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ÖZET 

Amaç: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) temel belirtileri 

dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtüsellik olan, çocukluk döneminde baĢlayıp 

belirtileri ömür boyu devam edebilen nörogeliĢimsel bir bozukluktur. Erteleme 

davranıĢı, tanı kriterleri arasında yer almamakla birlikte DEHB tanısı alan kiĢilerde 

sıklıkla görülmekte ve kiĢinin psikolojik, toplumsal, akademik ve mesleki alanlarda 

sorunlarla karĢılaĢmasına yol açmaktadır. Bu çalıĢmada, DEHB tanısı alan klinik 

örneklemde dürtüsellik, fonksiyonel olmayan tutumlar ve mükemmeliyetçilik biliĢsel 

parametrelerinin erteleme davranıĢı ile olan iliĢkisinin araĢtırılması amaçlanmıĢtır. 

 

Gereç ve Yöntem: AraĢtırmaya DSM-5 tanı ölçütlerine göre DEHB tanısı 

alan 40 eriĢkin ve 40 sağlıklı kontrol dahil edildi. Tüm katılımcılar EriĢkin Dikkat 

Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Kendi Bildirim Ölçeği (ASRS-v1.1), Genel 

Erteleme Ölçeği (GEÖ), Akademik Erteleme Ölçeği (AEÖ), Frost Çok Boyutlu 

Mükemmeliyetçilik Ölçeği (FMPS), Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği Kısa 

Formu (FOTÖ-17) ve Barrat Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ) uygulandı. 

 

 

Bulgular: DEHB grubunda hem akademik erteleme davranıĢı hem de genel 

erteleme davranıĢı kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek bulundu (p<0,001). 

Mükemmeliyetçilik, fonksiyonel olmayan tutumlar ve dürtüsellik puanlarının DEHB 

olgu grubunda istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek o saptandı (p<0,001). 

Ayrıca genel erteleme davranıĢının, dikkat eksikliği baskın DEHB alt tipinde, 

metilfenidat kullanan olgularda ve ailede DEHB öyküsü bulunmayanlarda daha az 

görüldüğü saptandı. DEHB‟da erteleme davranıĢı ve biliĢsel parametrelerin iliĢkisi 

incelendiğinde; hem genel erteleme hem de akademik ertelemenin dürtüsellik ile 

pozitif yönde güçlü bir iliĢkisinin olduğu anlaĢıldı (p<0,001). Mükemmeliyetçilik ve 

fonksiyonel olmayan tutumların ise DEHB tanısı alan kiĢilerde sık görülmesine 

rağmen erteleme davranıĢıyla iliĢkisi saptanmadı (p>0,005).  
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Sonuç: DEHB tanılı kiĢilerde erteleme davranıĢı dürtüsellikle iliĢkili 

bulunurken; fonksiyonel olmayan tutumlar ve mükemmeliyetçilikle iliĢkisi 

saptanmadı. 

 

Anahtar Kelimeler: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, Erteleme, 

Dürtüsellik, Mükemmeliyetçilik, Fonksiyonel Olmayan Tutumlar 
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ABSTRACT  

  Aim: Attention Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD) is a 

neurodevelopmental disorder whose main symptoms are carelessness, hyperactivity 

and impulsivity, which can begin in childhood and persist for a lifetime. 

Procrastination behavior, although not among the diagnostic criteria, is frequently 

seen in people diagnosed with ADHD and leads to problems in psychological, social, 

academic and professional fields. In this study, we aimed to investigate the 

relationship between impulsivity, dysfunctional attitudes, and perfectionism 

cognitive parameters and procrastination behavior in ADHD. 

 

Materials and Methods: 40 adult diagnosed with ADHD according to DSM-

5 criteria and 40 healthy controls were included in the study. All participants were 

administered Sociodemographic Data Form, Adult Attention Deficit and 

Hyperactivity Disorder Self-Reporting Scale (ASRS-v1.1), General Procrastination 

Scale (GPS), Academic Procrastination Scale (APS), Frost Multidimensional 

Perfectionism Scale (FMPS), Dysfunctional Attitudes Scale Short Form (DAS-17) 

and Barrat Impulsivity Scale (BIS).  

 

Results: In the ADHD group, both academic procrastination and general 

procrastination behavior were significantly higher than the control group (p <0.001). 

The scores of perfectionism, dysfunctional attitudes and impulsivity were 

significantly higher in the ADHD group (p <0.001). In addition, general 

procrastination behavior was found to be less common in patients with attention 

deficit predominant ADHD subtype, methylphenidate-treated patients and those 

without a family history of ADHD. When the relationship between procrastination 

behavior and cognitive parameters in ADHD was examined; both general 

procrastination and academic procrastination had a strong positive relationship with 

impulsivity (p <0.001). Although perfectionism and dysfunctional attitudes were 

common in ADHD patients, it was not associated with procrastination behavior (p> 

0.005).  
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Conclusion: Procrastination behavior was found to be related to impulsivity 

in people with ADHD; it was not associated with dysfunctional attitudes and 

perfectionism. 

 

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, Procrastination, 

Impulsivity, Perfectionism, Dysfunctional Attitudes 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ  

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB); dikkatsizlik, aĢırı 

hareketlilik ve dürtüsellik belirtilerinin ön planda olduğu, hayatın erken döneminde 

baĢlayıp yaĢam boyu kiĢiyi ruhsal, sosyal, akademik ve mesleki alanlarda olumsuz 

yönde etkileyen nörogeliĢimsel bir bozukluktur (1,2). Çocukluk döneminde baĢlayıp 

%30-70 oranında belirtilerin eriĢkinlikte de sürdüğü bilinen bozukluk, planlama, 

organizasyon, dikkat gibi yürütücü iĢlevleri ve davranıĢ denetimini bozarak kiĢinin 

günlük yaĢamını uyum içinde sürdürmesine engel olmaktadır (3). DEHB, hem 

bozukluğun kendi doğası gereği, hem de yüksek oranda eĢlik eden diğer 

bozukluklarla iliĢkili olarak yaĢam kalitesini azaltmakta ve birçok alanda iĢlevsellikte 

bozulmalara yol açmaktadır (4).  

DEHB belirtileri, dikkati toplama güçlüğü, dikkat süresinin kısalığı, dikkatin 

kolaylıkla dağılabilir olması gibi dikkat eksikliğiyle ilgili belirtiler ve hareketlilik, 

sabırsızlık, planlama güçlükleri ve dürtüsellikle giden hiperaktivite belirtileri olarak 

iki ana baĢlıkta toplanmaktadır (5). Erteleme eğilimi, engellenmeye tahammülsüzlük, 

motivasyon azlığı, uykusuzluk ve zaman yönetimi problemleri gibi semptomlar, tanı 

kriterleri arasında yer almamakla birlikte DEHB‟de sık görülmektedir (6). 

Erteleme davranıĢı, kiĢide karar verme, eylemlerini önem sırasına göre 

planlama, programlı hareket etme ve yaptığı programa uymada yetersizliklere sebep 

olmaktadır. Özellikle zor ve ilgi çekmeyen görevler, günlük aktiviteler ve kararlar 

ertelenebilmekte; bunun sonucu olarak DEHB‟li bireyler sosyal, ailevi, akademik, 

mesleki ve kiĢisel alanlarda zorluklar yaĢayabilmektedir (7). 

Son dönemlerde erteleme davranıĢı ve DEHB arasındaki iliĢkiyi araĢtıran 

çalıĢmalar artmaktadır. Literatür bilgilerine bakıldığında erteleme davranıĢının 

DEHB ve alt tipleriyle iliĢkisi, kiĢilerin günlük hayatını etkileme derecesi ve bellek, 

yürütücü iĢlevler gibi olası altta yatan bağlantıları araĢtırılmaktadır (8, 9, 10). Bu 

iliĢkilerin aydınlatılması, DEHB‟li kiĢilerin günlük yaĢamlarında karĢılaĢabileceği 

olası güçlüklerin saptanması, tanıda göz önünde bulundurulacak diğer belirtilerin 

değerlendirilmesi, DEHB fenomenolojisinin anlaĢılması ve tedaviye yönelik 

yöntemlerin geliĢtirilebilmesi açısından önem arz etmektedir. 
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Bu çalıĢmada eriĢkin DEHB olguları ile yaĢ, cinsiyet ve eğitim durumu 

açısından eĢleĢtirilmiĢ sağlıklı gönüllülerin, genel erteleme ve akademik erteleme 

davranıĢlarının karĢılaĢtırılması ve dürtüsellik, fonksiyonel olmayan tutumlar, 

mükemmeliyetçilik gibi biliĢsel parametrelerin bu davranıĢı etkileme derecesinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. Bu çalıĢma, DEHB olgularında klinik tablonun 

daha iyi anlaĢılmasına, erteleme davranıĢının altında yatan sebeplerin incelenmesine 

ve bozukluğun doğasının gözden geçirilmesine katkı sağlamak amacıyla yapılmıĢtır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu  

   2.1.1. Tanım  

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB)  çocuk, ergen ve 

eriĢkinlerde, dikkat eksikliği, hiperaktivite ve dürtüsellik belirtilerinin; benzer yaĢ ve 

geliĢim düzeylerindeki bireylere kıyasla iĢlev kaybına yol açacak derecede sık ve 

Ģiddetli yaĢandığı nörogeliĢimsel bir bozukluktur (1, 2). 

 

Çocukluk döneminde en sık görülen psikiyatrik bozukluk olan DEHB‟nun, 

belirtilerinin eriĢkinlik döneminde de devam ettiği, prevalansının çocuk ve ergenler 

için %5-10, eriĢkinler için ise %2,5-3,4 aralığında olduğu bildirilmiĢtir (4, 11). 

DEHB‟li çocukların yaklaĢık %30-70‟i eriĢkinlik çağında da temel semptomları 

göstermektedir (3).  

 

DEHB‟li bireylerde biliĢsel iĢlevler, diğer insanların çoğuna göre kalıcı ve 

yaygın bir Ģekilde bozulmuĢtur (5). DEHB‟de dikkat süresi belirgin olarak kısadır, 

bir konuya odaklanmakta zorluk yaĢanır veya engellenme denetiminde eksiklik 

nedeniyle davranıĢlar ve zihinsel süreçlerde acelecilik ve huzursuzluk görülür, 

bireyin kendisini kontrol etmesi zorlaĢır (2). Dikkat eksikliği alanında; 

dikkatsizlikten kaynaklanan hataları sıklıkla yapmak, konsantrasyonu uzun süre 

devam ettirmede güçlük, ayrıntılara dikkat etmekte zorluk, unutkanlık, baĢladıkları 

aktiviteleri bitirmekte zorlanma, üzerinde vakit harcanması ve düĢünülmesi gereken, 

zorlayıcı etkinliklerden uzak durmak, eĢyalarını kaybetme gibi belirtiler görülmekte 

iken; hiperaktivite-dürtüsellik alanında; devamlı olarak kıpır kıpır olma hali, çok 

konuĢma, hareket etme arzusu, elleri ve ayaklarıyla oynama, uzun süre aynı yerde 

duramama, sessizce etkinlik sürdürememe, bekleyememe, düĢünmeden konuĢma, 

sorulara düĢünmeden cevap verme, baĢkalarının sözünü bitirmesini bekleyemeden 

araya girme, baĢkalarının iĢlerine karıĢma gibi belirtiler görülmektedir (12).  

 

YaĢam boyu devam edebilen bu belirtilerin, bireylerin yaĢam kalitesini 

azalttığı, akademik, mesleki ve sosyal iliĢkilerini olumsuz etkilediği, antisosyal 

davranıĢlara, artmıĢ sigara, alkol ve madde kullanımı riskine ve eĢlik eden 
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depresyon, anksiyete bozukluğu gibi psikiyatrik rahatsızlıklara yol açabildiği 

düĢünülmektedir (4, 5, 13, 14). 

 

2.1.2. Tarihçe 

DEHB ile ilgili ilk bilimsel çalıĢmalar 1902 yılında George Still tarafından 

yapılmıĢtır (15). Still, dikkatini sürdürme, kurallara uyma ve öğrenme zorlukları 

yaĢayan 43 çocuğa iliĢkin makalesinde, bu çocukların çoğunlukla duygulanım ve 

davranım bozuklukları yaĢadığı, agresif, huzursuz, hareketli, dürtüsel ve dikkatsiz 

olduklarını gözlemlemiĢ ve bu tabloyu “Ahlaki Kontrolde Marazi 

Yetersizlik‟‟(Morbid Defect of Moral Control) olarak tanımlamıĢtır (16, 17). 

 

1900‟lü yılların baĢında geçirilen influenza ve ensefalit salgınları sonrası 

hayatta kalan çocuklarda geliĢen Ģiddetli davranıĢ bozuklukları ve duygusal 

dalgalanmalar “Minimal Beyin Hasarı Sendromu” olarak isimlendirilmiĢtir (18). Bu 

çocuklarda baĢ ağrısını hafifletmek için uygulanan amfetamin tedavisi ile akademik 

alanda ve davranıĢ belirtilerinde kısmi düzelmeler görülmesiyle bozukluk, “Minimal 

Beyin Disfonksiyonu”(MBD) adıyla anılmaya baĢlanmıĢtır (19, 20, 21). 

 

Ġlerleyen zamanlarda MBD terimi yerine öğrenme güçlüğü, konuĢma 

bozukluğu, disleksi gibi terimler kullanılmaya baĢlanmıĢ (22) ve ilk dizgesel 

tanımlama DSM-II‟de „‟Çocukluğun Hiperkinetik Reaksiyonu‟‟ adıyla yapılmıĢtır 

(23). 1970‟lere dek çocukluk çağında görüldüğü kabul edilen DEHB‟nin bilimsel 

araĢtırmalarla birlikte ilerleyen yaĢlarda da devam edebildiği anlaĢılmıĢtır (24). 

DSM-III‟te bozukluk „‟Dikkat Eksikliği Bozukluğu‟‟ tanımlanmasıyla yer almıĢ (25) 

ve tanı ölçütlerinde değiĢiklik yapılarak, hastalığın ana belirtileri "dikkat eksikliği", 

"dürtüsellik" ve "hiperaktivite" olarak belirlenmiĢtir. ġimdilerde de kullanılan 

“Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu” adlandırması DSM-III-R‟de yapılmıĢtır 

(26). DSM-IV‟te ise “DEHB-dikkat eksikliğinin ön planda olduğu tip”, “DEHB-

hiperaktivitenin ön planda olduğu tip” ve “DEHB-bileĢik tip” olmak üzere üç alt türü 

tanımlanmıĢtır (27). Son olarak DSM-5‟te nörogeliĢimsel bozukluklar baĢlığı altında 

yer alan DEHB ile ilgili olarak tanı kriterlerinde belirgin değiĢiklik yapılmamıĢtır. 

Yapılan baĢlıca değiĢiklikler; “A” tanı ölçütünde 17 yaĢ ve üzerindekiler için gereken 
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6 kriter zorunluluğunun 5 kritere düĢürülmesi ve “B” tanı ölçütünde bulunan DEHB 

belirtilerinin baĢlangıç yaĢı kriterinin 7 yaĢ öncesinden 12 yaĢ öncesine çekilmesi 

olmuĢtur. Ayrıca DEHB‟nin uzun dönemdeki klinik farklarını göstermek amacıyla 

eriĢkinlikte görülebilen belirtilerden bazıları tanı kriterlerine dahil edilmiĢtir (1). 
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DEHB için DSM 5'e göre tanı ölçütleri ve alt tipleri aĢağıda verilmiĢtir: 

Tablo 1. DEHB (Dikkat Eksikliği Hiperaktivite) Bozukluğu tanı ölçütleri 
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2.1.3. Epidemiyoloji 

Çocukluk çağının en sık tanı alan nörogeliĢimsel bozukluğu olan DEHB, okul 

çağındaki çocuklarda ortalama %5-8 oranında saptanmaktadır (2). Dünya genelinden 

birçok çalıĢmayla yapılan sistematik bir derlemede çocuk ve ergenler için DEHB 

prevalansı %5.3 olarak bildirilmiĢtir (28).  

 

Çocuklukta baĢlayan DEHB‟nin % 30-70 oranında eriĢkinlik çağında da 

sürdüğü düĢünülmektedir (3,29). Ancak eriĢkinlerde yapılan yaygınlık 

çalıĢmalarında, sonuçlar tutarsızlık göstermektedir. Amerika BirleĢik Devletleri‟nde 

yapılan ve 3199 eriĢkini kapsayan bir çalıĢmada DEHB sıklığı %4.4 saptanmıĢtır 

(30). DSÖ tarafından sosyoekonomik düzeyleri farklı 10 ülkede yapılan ve 11422 

eriĢkinin dahil edildiği bir epidemiyolojik çalıĢmada ise eriĢkin DEHB sıklığı %3.4 

olarak saptanmıĢtır (31). Yine 36 yılı kapsayan süreçte yayınlanmıĢ çok sayıda 

çalıĢmanın incelendiği bir metaanalizde toplum prevalansı %7.2 olarak saptanmıĢtır 

(32). Farklı yaygınlık oranların tespit edilmesinin sebebi olarak çalıĢma için seçilen 

örneklemlerin farklı olması, tanı kriterlerinin değiĢkenliği, DEHB‟nin diğer 

psikiyatrik bozukluklarla sıklıkla karıĢması gibi nedenler öne sürülmektedir (33). 

Sonuçların topluma genellenemeyeceği, eriĢkin DEHB oranının beklenenden daha 

düĢük saptanmıĢ olabileceği ve beklenenin üstünde olumsuz sonuçlara sebep 

olabileceği tartıĢılmaktadır (34). 

 

EriĢkin dönemde belirtiler farklılık göstermekte, hiperaktivite ve dürtüsellik 

belirtilerinde azalma gözlenirken, dikkat eksikliği belirtileri aynı kalmaktadır (35). 

Dikkat eksikliği belirtileri kadınlarda, hiperaktivite/dürtüsellik belirtileri erkeklerde 

daha sık görülmektedir (36). Erkek çocuklarda DEHB sıklığı, kızlara oranla 3-4 kat 

daha fazlayken, eriĢkin yaĢlara geldikçe aradaki fark giderek azalmakta ancak 

erkeklerde hemen her dönemde daha sık görülmektedir (3, 28, 37). 

 

Ülkemizde yapılan epidemiyolojik çalıĢmalar kısıtlı olmakla birlikte ilkokul 

öğrencileri ile yapılan bir çalıĢmada DEHB sıklığı %12.7 olarak saptanmıĢtır (38). 

Üniversite öğrencileriyle yapılan yakın tarihli bir çalıĢmada ise bu oran %8 olarak 

bildirilmiĢ ve dikkat eksikliği alt tipinin daha sık görüldüğü saptanmıĢtır. Ġstanbul‟da 
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psikiyatri polikliniğine baĢvuran 850 hastanın değerlendirildiği baĢka bir çalıĢmada 

ise DEHB sıklığının % 1.6 bulunduğu bildirilmiĢtir (19, 39). 

 

2.1.4. Etiyoloji 

DEHB, altta yatan nedenlerin hala tam olarak aydınlatılamadığı ancak 

geliĢiminde nörokimyasal, genetik, nööroanatomik, nörofizyolojik, çevresel ve 

psikososyal etkenler gibi birçok etkenin rol alabileceği düĢünülen heterojen bir 

bozukluktur (40, 41). Bozukluğun ortaya çıkmasında bu faktörlerin birbiriyle 

etkileĢmesinin önemli olduğu düĢünülmektedir (42). Genetik faktörler, 

nörotransmitterlerin etkinliğini azaltmakta ve önemli anatomik bölgelerin 

fonksiyonunda bozulmalara yol açarak DEHB belirtilerinin meydana gelmesinde rol 

alabilmektedir (ġekil 1). 

 

2.1.4.1. Genetik  

DEHB, altta yatan nedenlerin incelenmesinde genetik zeminin etkisinin en 

fazla olduğu psikiyatrik bozukluklardandır. Etyolojiyi araĢtırmak amacıyla yürütülen 

aile, ikiz, evlat edinme ve moleküler genetik çalıĢmalarında genetik yatkınlığın 

oldukça yüksek bir risk faktörü olduğu saptanmıĢtır (43, 44). 

 

DEHB‟li çocuklar ve aileleriyle yürütülen çalıĢmalarda aile bireylerinde 

bozukluğun görülme sıklığının kontrol gruplarına göre daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. DEHB‟li çocukların anne ve babalarda 2-8 kat, kardeĢlerinde ise 3-5 

kat artmıĢ riskten söz edilmektedir (29, 45, 46). Yapılan aile çalıĢmalarında anne ve 

babada DEHB olması durumunda çocukta bozukluğun görülme ihtimalinin %57 

olduğu, ikiz çalıĢmalarında kalıtılabilirliğin %76 oranında olduğu ortaya konmuĢ ve 

eĢ hastalanma oranlarının çift yumurta ikizlerinde %30 civarında iken, tek yumurta 

ikizlerinde %80 oranlarına kadar yükselebildiği saptanmıĢtır (47, 48, 49). 

 

Etyolojide rol oynadığı düĢünülen genler dopamin baĢta olmak üzere, 

noradrenalin, serotonin, asetil kolin ve merkezi sinir sistemindeki kimi yolaklarla 

ilgili genlerdir (50). ĠliĢkinin en yüksek olduğu düĢünülen genler, dopamin reseptör 

genleri DRD4 ve DRD5 ile dopamin taĢıyıcı geni (DAT1)‟dir. Özellikle bu genler 
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üzerinden hipodopaminerjik bir geçiĢin DEHB ile yakından iliĢkili olduğu 

düĢünülmektedir. Diğer aday genler katekolamin-o-metiltransferaz (COMT) geni, 

serotonin taĢıyıcı geni 5HTT, serotonin 1B reseptör geni HTR1B , sinaptozomal 

protein 25 geni SNAP-25, kolinerjik CHRNA4 geni, noradrenerjik DBH ve 

ADRA2A genleridir (51, 52). Ġlgili genetik faktörlerin saptanmasıyla birlikte DEHB 

riski barındıran kiĢilerin belirlenmesi ve kiĢiye özgü tedavilerin uygulanabilmesinin 

mümkün olabileceği düĢünülmektedir (53). Bununla birlikte DEHB‟nin ortaya 

çıkması için tek baĢına bu genler üzerinden kalıtılması yeterli değildir. Bozukluğun, 

genetik zeminin üzerine eklenen çevresel faktörlerle birlikte meydana geldiği 

düĢünülmektedir.  

 

2.1.4.2. Nörokimyasal Faktörler 

DEHB‟nin etiyolojisinde birden çok nörotransmitterin rol aldığının 

düĢünülmekle birlikte üzerinde durulan temel nörotransmitterler Dopamin (DA) ve 

Noradrenalin (NA)‟dir (54). Gerek yapılan hayvan ve insan deneylerinde bu 

nörotransmitterlerin dengesinde bir bozukluk olduğuna dair bulgulara ulaĢılması, 

gerekse DEHB‟li bireylerde, merkezi sinir sistemindeki dopamin ve noradrenalin 

düzeyleri üzerinden etki eden psikostimulan ve antidepresanlara verilen yanıt, 

katekolamin metabolizmasında bir fonksiyon bozukluğu olabileceğine iĢaret 

etmektedir (54-58).  

 

Dopamin ve noradrenalinin özellikle prefrontal korteks gibi biliĢsel iĢlevlerle 

yakından iliĢkili beyin bölgelerinde miktarının azalması veya iĢlev görmemesi dürtü 

kontrolü ve dikkati sürdürme becerilerini zayıflatmakla birlikte; dikkat,  motivasyon 

ve uyanıklık gibi biliĢsel iĢlevlerde azalmaya yol açabilmektedir (59). Dopamin 

yolaklarından, mezolimbik yolakta aktivitenin azalması ertelemeye, tahammülsüzlük, 

aĢırı hareketlilik, dürtüsel davranıĢlar ve dikkati sürdürme zorluklarına; mezokortikal 

yolakta azalması, planlama, organizasyon gibi yürütücü iĢlevlerde bozulmalara; 

nigro-striatal yolakta azalması ise davranıĢ inhibisyonu ve öğrenmenin zorlaĢması 

gibi olumsuz sonuçlar doğurmaktadır (60). Norepinefrin düzeylerindeki 

düzensizliğin ise biliĢsel bozulmalar, dürtüsel davranıĢlar ve agresyonla ilintili 

olabileceği düĢünülmektedir (56, 61). 
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DEHB ile iliĢkili olduğu düĢünülen diğer nörotransmitterler serotonin, glisin 

ve GABA‟dır (33, 62). Ayrıca, öğrenme ve bellekle yakından iliĢkili nikotinik 

reseptörlerin ve kolin içeren bileĢiklerden N-asetil aspartat ve glutamat gibi dopamin 

düzenlenmesinde rol üstlenen nörokimyasalların belirtilerin açığa çıkmasında 

etkisinin olduğu göstermiĢtir (63, 64).  Son çalıĢmalar; tek bir nörokimyasal üzerinde 

durmanın DEHB‟nin nörobiyolojisini açıklamakta yetersiz kalacağını, belirtilerin 

birden çok nörotransmitter sistem arasındaki bozulmuĢ dengenin sonucu olarak açığa 

çıktığını düĢündürmektedir (65). 
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2.1.4.3. Nörogörüntüleme 

DEHB hastalarında yapılan radyolojik incelemeler sonucunda beyinde bir çok 

iĢlevsel ve yapısal bozukluk tanımlanmıĢ ancak bu anormallikler spesifik bir alanla 

doğrudan iliĢkilendirilmemiĢtir (3). 

 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), pozitron emisyon tomografisi (PET) 

ve tek foton emisyon tomografisi (Single Photon Emission Computerized 

Tomography/SPECT) ile yapılan bir çok görüntüleme çalıĢmasında frontal korteks 

bölümleri, bazal gangliyonlarla iliĢkili subkortikal yapılar, serebellum, korpus 
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kallosum ve splenium gibi beyin yapılarının hacminde, aktivitelerinde ve bu 

bölgelerin kanlanmasında azalma gösterilmiĢtir. Bozukluğun sağ frontal korteks 

baĢta olmak üzere tüm bu beyin yapıları ve aralarındaki bağlantıları da kapsayan 

fronto-subkortikal ve serebellar yapılardaki anormalliklere bağlı olarak ortaya 

çıkabileceği belirtilmektedir (3, 66, 67, 68, 69). 

 

DEHB ile ilgili yapılan çalıĢmalarda üzerinde en çok durulan alan frontal 

kortekstir. Özellikle dikkat fonksiyonları, planlama, problem çözme gibi yürütücü 

iĢlevler ve iĢlem belleğinde önemli rolü olduğu bilinen dorsolateral prefrontal 

korteks (DLPFK) ve ventromedial prefrontal korteksin (VMPFK), soyutlama ve 

davranıĢ inhibisyonundan sorumlu sağ prefrontal korteksin DEHB‟nin nöroanatomik 

temelini oluĢturduğu düĢünülmektedir (68, 70). DEHB olgularının izlendiği bir 

çalıĢmada PFK‟deki kalınlaĢmanın kontrol grubuna oranla 2-5 yıl gecikmeye 

uğradığı bildirilmiĢtir (71). 

 

Serebellum ve posterior bölge hasarlarının motor bozulmalarla, hipokampal 

ve insular bölgelerde kanlanma azlığı karar verme becerilerinde zayıflamayla, 

frontolimbik yolakla ilgili bozulmalar ise; dıĢsal uyarılar doğrultusunda 

duygulanımın düzenlenmesi ve uyuma yönelik yanıtlar oluĢturmasında zorlanmayla 

ilĢkilendirilmiĢtir (72-75).   

 

2.1.4.4. Nörofizyoloji 

DEHB‟nin nörofizyolojik zeminiyle ilgili yapılan elektroensefalogram (EEG) 

çalıĢmalarında sağlıklı bireylerden farklı olarak anormal epileptiform deĢarjlar, 

değiĢen beyin dalgası aktiviteleri ve subklinik EEG değiĢiklikleri saptanmıĢtır. En sık 

saptanan anormallik özellikle frontal bölgede artmıĢ yavaĢ dalga veya teta aktivitesi, 

azalmıĢ beta veya alfa dalgası aktivitesidir (76). Metilfenidat gibi uyarıcı ilaçların 

teta ve beta dalgalarını düzenlediği ve tedaviye yanıtın EEG incelemeleri sayesinde 

ölçülebileceği öne sürülmüĢtür (77). Prefrontal bölgeyle iliĢkili olduğu düĢünülen 

uyarılmıĢ cevap potansiyellerinde normal bireylere kıyasla küçük amplitütler 

saptanmıĢtır (78).  
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DEHB‟li çocuklarda epileptiform deĢarjların oranı %5-30 arasında 

değiĢkenlik göstermekle birlikte, kontrol gruplarına oranla daha yüksek bulunmuĢtur 

(79, 80). Bu anormal deĢarjların nöron iĢlevlerinde bozulmalara yol açarak 

davranıĢsal ve biliĢsel bozulmalara yol açabileceği üzerinde durulmaktadır (81). 

 

2.1.4.5. Çevresel ve Psikososyal Nedenler 

DEHB etyolojisinde ağırlıklı olarak biyolojik faktörler bulunmakla birlikte, 

çevresel etkenlerin bozukluğa yatkınlığın artmasına, eĢlik eden baĢka bozuklukların 

geliĢmesine, bozukluğun Ģiddeti ve seyrine etki ettiği düĢünülmektedir (82, 83). 

 

25 yılı kapsayan bir metaanalizde prenatal, perinatal ve postnatal strese 

maruziyet öyküsünün DEHB olan çocuklarda daha sık görüldüğü tespit edilmiĢtir 

(84). Çevresel risk faktörlerini araĢtıran bir baĢka metaanalizde hamilelikte sigara, 

alkol, çevresel toksin maruziyeti, enfeksiyon geçirme, annede kaygı, düĢük doğum 

ağırlığı, neonatal komplikasyonlar, ebeveyn stresi, erken dönemde duygusal 

ihtiyaçların karĢılanmaması gibi sebeplerin riski artırdığı bulunmuĢtur (85).  

 

Erken veya ileri anne yaĢı, ailede DEHB öyküsünün varlığı, evlat edinilme, 

çocuk istsmarı, kaotik aile ortamı, gebelikte folik asit takviyesinin yetersiz kalması 

gibi etkenlerin de DEHB riskini artırdığı öne sürülmektedir (18, 86, 87). 

 

2.1.5. Klinik Özellikler 

EriĢkinlerde DEHB‟de görülen belirtilerin büyük çoğunluğu bozukluğun alt 

tiplerinin belirlenmesinde de rol oynayan dikkat eksikliği, hiperaktivite ve 

dürtüsellikle ilintilidir. Çocuklarda aĢırı hareketlilikle iliĢkili belirtiler ön 

plandayken, eriĢkinlikte dikkat eksikliği ve yürütücü iĢlevlerdeki bozulmaya dair 

belirtiler daha sık görülür (88). Bu nedenle yetiĢkinlik döneminde hiperaktivite ve 

yerinde duramama belirtileri olmadan da dikkat eksikliğinin görülebileceği göz 

önünde bulundurulmalıdır (19, 89).  

 

Dikkat eksikliği belirtileri eriĢkinlik döneminde özellikle sıralama, planlama 

ve organizasyonda zorlanma hususlarında kendini gösterir. Dikkatin süresinin 
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kısalması ve dıĢ uyaranlarla kolayca çelinmesi, zamanı verimli kullanamamaya, 

üzerinde çalıĢılan konuya odaklanma güçlüklerine, unutkanlığa ve verilen 

sorumlulukları yerine getirmekte zorlanmalara neden olabilmektedir (90).  

 

AĢırı hareketlilik, genellikle yerinde duramama, huzursuzluk hali, kısa sürede 

sıkılma, gereğinden fazla konuĢma, birçok Ģeyi aynı anda yapmaya çalıĢma gibi 

belirtilerle kendini gösterirken; dürtüsellik, sabır gösterememe, hazzı erteleyememe, 

engellenme eĢiğinde düĢüĢ, yenilik arayıĢı ve eylemin sonuçlarını kestirmeden 

hareket etme gibi belirtilerin açığa çıkmasına sebep olur (91).  Bu sebeple dürtüsellik 

ve hiperaktivite belirtileri ön planda olan kiĢiler, eylemlerini Ģartları 

değerlendirmeden ortaya koyma, davranıĢlarını uygun koĢullar oluĢuncaya kadar 

erteleyememe, ani iĢ değiĢiklikleri, iliĢkilerini kolayca bitirme, çevresindeki diğer 

insanlara tahammül gösterememe, karĢısındakinin sözünü kesme, uygunsuz konuĢma 

ve ani kararlar nedeniyle sıklıkla günlük hayatlarında zorluk yaĢamaktadır (92, 93). 

 

DEHB, belirtileri çocukluk döneminde baĢlayan nörogeliĢimsel bir 

bozukluktur ve etkileri çoğu olguda eriĢkin yaĢamda da sürmektedir. Tedavi almadan 

eriĢkin çağa gelen bireylerin iĢsizlik, eğitim hayatında zorlanma, artmıĢ riskli 

davranıĢlar, kaza riski, yasal zorluklar, bozulmuĢ aile ve arkadaĢ iliĢkileri, sigara ve 

madde kullanımına yatkınlık, diğer ruhsal bozukluklara yatkınlık, özgüven ve 

kendine duyulan saygıda azalma gibi kiĢisel, sosyal, ailevi, akademik, mesleki ve 

sağlıkla ilgili alanlarda zorluklar yaĢama olasılığının fazla olduğu belirtilmektedir 

(19, 30, 46, 94).  

 

DEHB ile birlikte görülen diğer psikiyatrik bozuklukların ortaya çıkma oranı 

oldukça yüksektir ve bu oran erken eriĢkinlikte %50-80‟lere dayanmaktadır (92, 95). 

Çocukluk döneminde daha çok davranıĢ bozuklukları görülürken, ergenlerde 

anksiyete bozuklukları daha sık görülmektedir. EriĢkinlerde ise; anksiyete 

bozukluklarının (%38), duygudurum bozukluklarının (%25) ve madde kullanım 

bozukluklarının (%12) DEHB ile birlikte görülme sıklığı artmaktadır (31, 96). 2014 

yılında yapılan bir metaanaliz çalıĢmasında DEHB belirtileri olan olguların, 8 kat 

daha fazla oranda suça karıĢtıkları bulunmuĢtur (97). 
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2.1.6.Tedavi 

DEHB tedavisinde birey ve ailenin psikoeğitimi, bireysel görüĢmeler, grup 

terapileri, BiliĢsel DavranıĢçı Terapi (BDT) gibi yöntemler kullanılmakla birlikte ilk 

tedavi seçeneği ilaç tedavisidir (98). Ġlaç tedavileri arasında ilk seçenek ise 

metilfenidat, dekstroamfetamin, magnezyum pemolin ve amfetamin tuzları gibi 

psikostimulanlardır. Özellikle prefrontal bölgede presinaptik aralıktaki monoamin 

miktarını artırarak etki gösterdiği bilinen bu farmakolojik ajanlar, davranıĢsal ve 

biliĢsel belirtileri azaltmakta, duygu düzenlenmesi ve organizasyon güçlüklerinde 

iyileĢme sağlamakta ve günlük iĢlevselliği artırmada oldukça etkilidir (18, 99, 100). 

Bununla beraber tedavi uyumsuzluğu ve eĢlik eden psikiyatrik komorbiditeler 

nedeniyle uzun dönemde olası yararlarıyla ilgili kanıtlar kısıtlı sayıdadır (13, 101).  

 

Psikostimulanlar dıĢında, klinik çalıĢmalarda atomoksetin, bupropiyon, 

moklobemid, trisiklik antidepresanlar, fluoksetin, venlafaksin, klonidin, guanfasin, 

tiyoridazin gibi ilaçların etkinliği de gösterilmiĢtir (102). DEHB tedavisinde tüm bu 

uyarıcı olmayan ilaçlar kullanılabilmekle birlikte; çocuk ve eriĢkinlerde kullanım 

onayı alan tek molekül, noradrenalin geri alım inhibisyonu üzerinden etkinlik 

gösteren atomoksetindir (95). Özellikle psikostimülan kullanımının tercih edilmediği 

durumlarda (aktif madde kullanımı olması, tikler, psikotik hastalar vb.) ve eĢtanı 

varlığında (anksiyete, depresyon vb.) tercih edilmektedir. Ancak atomoksetin 

tedavisinin, DEHB belirtilerini azaltmada psikostimulanlara oranla etkisinin daha az 

olduğu ve daha geç baĢladığı bilinmektedir (103).  

 

EriĢkin DEHB tedavisinde önerilen psikoterapotik yaklaĢımlar arasında en 

güçlü kanıtlar BDT yöntemleri ile ilgilidir. DEHB belirtilerini yönetmek için 

uygulanan zamanın doğru kullanılması, önceliklerin belirlemesi, istenmeyen 

davranıĢların sonuçlarının gösterilmesi, planlama ve sorun çözme becerileri gibi 

BDT temelli tekniklerle, ilaç tedavisi alınıp alınmamasından bağımsız olarak 

iyileĢmeler gözlemlendiği bildirilmiĢtir (104, 105). Ġlaç tedavisinin belirtileri 

azalttığı, BDT‟nin ise problemlerle baĢ etme gücünü artırarak etki gösterdiği 
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düĢünülmekte olup terapötik yaklaĢımlar kalıntı belirtileri olan kiĢilerde 

farmakoterapiyi güçlendirmektedir (13, 106). 

 

2.1.7. DEHB ve Dürtüsellik  

Dürtüsellik, eylemin olası riskli sonuçlarını gözden geçirmeden, hızlı ve 

plansız bir Ģekilde harekete geçme, davranıĢlarını yeterince kontrol edememe, ödül 

için bekleyememe, engellenmeye karĢı tahammülsüz olma, sabırsız ve dikkatsiz olma 

gibi biliĢsel ve davranıĢsal sorunları kapsar (95, 107). KiĢi, uzun dönemde davranıĢın 

sonuçlarını öngörememekte, olumsuz sonuçlarla karĢılaĢtığında duyarsız kalmakta ve 

içsel ve dıĢsal yeni bir uyaran sonrası yine bilgi iĢleme süreçleri tamamlanmadan ani 

tepkiler verme eğiliminde olmaktadır (108). 

 

Merkezi sinir sisteminde davranıĢ kontrolünü ve uygun yanıt vermeyi 

düzenleyen ana yapılar prefrontal korteks (PFK) ve orbitofrontal korteks (OFK)‟tir. 

OFK, kiĢinin davranıĢı belirlerken olası sonuçları eldeki verilere göre hesaplayarak 

eyleme geçmesini sağlayan merkez konumundadır ve bu frontal yapılarda 

bozulmalar olan kiĢilerde dürtüsellik sık gözlenmektedir (109). Ayrıca 

mezokortikolimbik dopaminerjik yolağının, ödül mekanizmasının dıĢında DEHB 

semptomları ve dürtüsellikle iliĢkili olabileceği düĢünülmüĢtür (110). 

 

DEHB‟nin çekirdek belirtilerinden biri olan dürtüsellik, DEHB dıĢında 

bipolar bozukluk, alkol ve madde kullanım bozuklukları, kiĢilik bozuklukları, 

patolojik kumar, yeme bozuklukları gibi birçok psikiyatrik durumda görülmektedir 

(27, 111, 112). DEHB‟li çocuklarda dürtüsellik, çocukluk döneminde yaralanmayla 

sonuçlanabilecek tehlikeli davranıĢlarda bulunma, sınıfta yerinde duramama, 

arkadaĢlarının konuĢmalarını kesme gibi davranıĢlardan dolayı arkadaĢları, aile 

bireyleri ve öğretmenleriyle tartıĢmalar yaĢamakta ve kendi yaĢ grubundaki çocuklar 

tarafından dıĢlanabilmektedir (92). Dürtüsellik ve hiperaktivite belirtileri eriĢkinlik 

döneminde çocukluk dönemindeki kadar yoğun görülmemekle birlikte Ģekil 

değiĢtirerek devam etmekte ve sık görülen davranıĢ problemleriyle birlikte kiĢiyi 

mesleki ve sosyal yönden istenmeyen sonuçlarla karĢı karĢıya bırakmaktadır (3, 113, 

114). 
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DSM-5 kriterleri arasında “sorulan soruya tamamlanmadan önce yanıt 

verme”, “sırasını bekleyememe” ve “baĢkalarının sözünü kesme veya araya girme” 

maddeleriyle yer alan dürtüsellik, eriĢkin dönemde yalnızca bu belirtilerle değil; 

sabırsızlık, aceleci olma, yanıt ketlemede zayıflık, plan yapma zorlukları, kolay 

uyarılma gibi belirtilerle de devam etmektedir  (1, 88). 

 

2.2. Erteleme DavranıĢı 

   2.2.1. Tanım 

Erteleme davranıĢı, kiĢinin sonucun olumsuz olacağını öngörebilmesine 

rağmen, bir eylemi veya görevi gereksiz yere geciktirmesi ya da yapmamayı 

seçmesidir (115,116). KiĢide meydana gelen huzursuzluk hissine rağmen yapılması 

daha gereksiz olan iĢlere öncelik verilir ve hoĢlanılmayan görevden kaçılır (117,118).  

 

Milgram, erteleme davranıĢı için eylemin geciktirilmesi, ortaya çıkan 

sonucun kiĢinin potansiyelinin altında olması, iĢin önemli olarak algılanması ve 

duygusal zorlanmayla sonuçlanması gibi temel özellikler tanımlamıĢtır (119). 

 

Erteleme davranıĢının sadece zaman yönetiminde problemlerle 

açıklanamayacağı, duygusal, biliĢsel ve davranıĢsal bileĢenlerin her birinin rolü 

olduğu düĢünülen karmaĢık bir sürecin sonucu olarak değerlendirilmesi gerektiği 

düĢünülmektedir. BiliĢsel boyut, kiĢinin bir iĢi bilinçli ve amaçlı olarak 

ertelemesiyle; davranıĢsal boyut iĢin geciktirilmesi ve boĢa harcanan zamanla; 

duygusal boyut ise erteleme sonrası duyulan suçluluk, utanç gibi duygularla 

iliĢkilidir (120, 121, 122). 

 

2.2.2. Erteleme Türleri 

Erteleme davranıĢına yönelik farklı sınıflamalar bulunmakla birlikte en genel 

olanı, kiĢilik özelliği olarak erteleme (kronik erteleme) ve durumsal erteleme olarak 

iki farklı baĢlıkta ele alındığı sınıflama Ģeklidir (123). 
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KiĢilik özelliği olarak erteleme önemli yaĢam kararlarını ağırdan alması, 

ertelemeye ve “son dakika”ya bırakmaya yatkın olması olarak tanımlanmaktadır. Bu 

erteleme türünde kiĢi, karar almaktan kaçmakla ilgili sorunlar yaĢamaktadır (124). 

Durumsal erteleme ise, genel erteleme ve akademik erteleme olarak alt baĢlıklara 

ayrılmaktadır. Bu türde ise görevden kaçma ön plandadır (125). 

 

2.2.2.1. Genel Erteleme 

Genel erteleme, kiĢinin birçok günlük faaliyetini zamanında yapmakta zorluk 

çekmesi için kullanılmaktadır. (126). KiĢi, zaman yönetimini yapmak ve 

sorumluluklarını düzen içerisinde yerine getirmekle ilgili zorluklar yaĢamaktadır. 

Genel erteleme, ev iĢlerinden iĢ hayatına, kiĢisel bakım alanından sosyal iliĢkilerde 

yapmakla mükellef olunan iĢleri ertelemeye kadar uzanabilmektedir (124).  

 

2.2.2.2. Akademik Erteleme  

Akademik erteleme, sınav hazırlığı, ödevlerin yapılması, ders devamlılığı gibi 

akademik sorumlulukların ortada bir sebep olmaksızın geciktirilmesi olarak 

tanımlanmaktadır (116, 120). 

 

KiĢi tipik olarak akademik konularla ilgili iĢlerini son güne bırakmakta ve 

gecikmenin ardından huzursuz hissetmekte; ancak erteleme davranıĢını azaltma 

yönündeki isteğine rağmen bu davranıĢ kalıbını sürdürmektedir (127, 128).   

 

 

 

2.2.3. Ertelemenin Nedenleri 

Erteleme davranıĢının ortaya çıkmasında kiĢinin iĢe yüklediği anlam, zamanı 

kullanma becerileri, kiĢilik özellikleri, eĢlik eden ruhsal bozukluklar gibi sebepler rol 

oynayabilmektedir. 

 

Erteleme davranıĢının nedenlerine yönelik yapılan çalıĢmalarda düĢük benlik 

saygısı, depresyona yatkınlık, düzensizlik, sorumluluk hissinde yetersizlik, 
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baĢarısızlık korkusu, dürtü kontrolünde zorlanmalar ve kiĢinin rekabetçi yapısının 

olmaması gibi nedenler ortaya atılmıĢtır (117, 123, 129, 130). 

 

Yüksek kaygı düzeyi, depresyona yatkınlık, mükemmeliyetçi bakıĢ açısı gibi 

kiĢilik özellikleri erteleme davranıĢını artırmaktadır (131, 132). Zamanı etkin 

kullanamayan kiĢilerin, önceliklerini ve hedeflerini belirlemekte zorluklar yaĢayarak 

sorumluluklarını erteledikleri düĢünülmektedir (133). 

 

Erteleme davranıĢında rol alan nörobiyolojik faktörler henüz tam olarak 

belirlenememekle birlikte yürütücü iĢlevlerdeki bir bozulmayla ilgili olabileceği 

düĢünülmektedir (126). Frontal ve prefrontal korteks hasarlarında erteleme 

davranıĢının arttığı saptanmıĢtır (134). 

 

2.2.4. Ertelemenin Sonuçları 

Erteleme davranıĢı, kiĢinin zamanı verimsiz kullanmasına, yeteneklerinin 

altında performans göstermesine ve daha fazla strese maruz kalmasına neden olan bir 

davranıĢtır ve bu yönleriyle akademik performansta, iĢ verimliliğinde ve günlük 

yaĢam kalitesinde azalmalara sebep olabilmektedir (116).  

 

Ertelemenin ilk zamanlarda rahatlama sağlayabileceği; ancak sonraları öfke, 

piĢmanlık ve kendini suçlama gibi iç dünyayla ilgili huzursuzlukları, akademik 

baĢarıda düĢüĢ, ikili iliĢkilerde zorlanmalar gibi dıĢ dünyayla ilgili problemleri 

artırabileceği düĢünülmektedir (135, 136). Erteleme davranıĢı olan kiĢilerin iĢe 

baĢlama isteklerini sürdürememe, iĢ için gereken çabayı gösterememe, planlara 

uymakta ve iĢleri bitirmekte baĢarısız olma ve bu durumların nihayetinde yapılması 

gereken iĢlerin birikmesi gibi sorunlarla karĢılaĢtıkları bildirilmiĢtir (137). Akademik 

erteleme eğilimi, derslerden geri kalma, derslere devam zorlukları ve okuldan 

ayrılma gibi olumsuz sonuçları ortaya çıkmaktadır (138). 

 

2.2.5. Erteleme ve Mükemmeliyetçilik 

Mükemmeliyetçilik, kiĢinin yüksek standartlar belirleyip hata yapmaksızın 

bunlara ulaĢma çabası ya da bu standartları devam ettirme eğilimi olarak 
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tanımlanmaktadır (139).  Mükemmeliyetçi kiĢiler, kendi belirledikleri bu abartılı 

standartların altında olan durumlardan hoĢnutsuz olmakta ve günlük hayatlarında bu 

özellikleriyle ilgili sorunlar yaĢamaktadırlar (140).  

 

Mükemmeliyetçiliğin nedenlerini açıklamaya çalıĢan çalıĢmalarda yüksek 

kiĢisel standartlara yapılan vurgu dikkat çekmektedir. Bunun tek boyutta 

açıklanamayacağını savunan Frost ve ark. ,kiĢisel standartların yanı sıra, hatalara 

aĢırı dikkat, ebeveyn eleĢtiriselliği, ebeveyn beklentisi, organizasyon ve 

davranıĢlardan Ģüphe duyma gibi baĢka alt boyutlar da tanımlamıĢlardır (141).   

 

Erteleme, kiĢilerin baĢarısız veya yetersiz olduklarını kendilerinden ve 

baĢkalarından saklamak için sıklıkla baĢvurdukları uyum bozucu bir davranıĢ kalıbı 

olarak ele alınmaktadır (130). Hata yapma tahammülü düĢük olan mükemmeliyetçi 

bireyler bu nedenle sıklıkla erteleme eğiliminde olmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda 

ertelemeye eğilimli bireylerin bir kısmında kendilerine belirledikleri gerçekçi 

olmayan beklentilerin bu davranıĢı artırdığı bildirilmiĢtir (142). Mükemmeliyetçi 

bireyler, yapmakta oldukları iĢi hatasız tamamlamak için aĢırı çaba 

gösterdiklerinden, devamlı olarak kendilerini kontrol etmekte ve hatasız olduğunu 

düĢünene dek iĢi tekrarlamaktadır. Bu düĢünceyle baĢ etmekte zorlanan 

mükemmeliyetçi bireyler, iĢi erteleyebilmekte, hiç baĢlamamayı veya bırakmayı 

tercih edebilmektedirler (143). 

2.2.6. Erteleme ve DEHB 

Son yıllarda DEHB ve erteleme davranıĢı arasında bağlantı olduğunu 

kanıtlayan çalıĢmalar artmaktadır. Erteleme eğilimi, engellenmeye tahammülsüzlük, 

motivasyon azlığı, uykusuzluk, duygusal dalgalanmalar ve zaman yönetimi 

problemleri gibi belirtiler, tanı kriterleri arasında yer almamakla birlikte DEHB‟de 

sık görülmektedir (6, 144). Bu zorluk alanlarının birçoğu DEHB'nin bozulmuĢ 

yürütücü iĢlevleriyle giden nörogeliĢimsel bir bozukluk olmasıyla iliĢkilendirilmiĢtir 

(145). DEHB kliniğinde yer alan öncelikleri belirlemede zorluk, planlama ve 

organizasyon becerilerinde zayıflık, programa bağlı kalmada yetersizlikler gibi 

birçok özellik erteleme davranıĢını arttırabilmekle birlikte; en yakın iliĢki dikkati 

sürdürme zorlukları ile genel erteleme davranıĢı arasında bulunmuĢtur (128, 146). 
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DEHB olan kiĢiler, günlük aktivite ve kararları, özellikle zor ve ilgi çekmeyen 

görevleri erteleyebilmekte ve bununla ilgili zorluklar yaĢayabilmektedir (7). 

 

DEHB kliniği olan çocukların derslerini ve okuldaki sorumluluklarını 

ertelemesinde, dikkatlerinin kolayca çelinmesi, sık sık masa baĢından kalkmaları, 

düzensiz olmaları ve sorumluluklarını yerine getirmede zorluklar yaĢamaları gibi 

sebeplerin etkili olabileceği düĢünülmektedir (147). Newark ve Stieglitz‟e göre; 

DEHB‟lilerde sık görülen olumsuz yaĢam olayları, baĢarısızlık hissi ve psikiyatrik 

eĢtanıların üst üste gelmesi sonucu bireyin benlik saygısında ve baĢa çıkma 

becerilerinde azalma görülmektedir. KiĢi bununla baĢa çıkmak için kaçınma 

ve erteleme gibi uyumsuz davranıĢlara baĢvurmaktadır (148, 149). 

 

DEHB‟de erteleme davranıĢının yaygın görülmesinin biyolojik nedenleriyle 

ilgili yapılan araĢtırmalarda, kesin bir sonuca varılamamakla birlikte; genel olarak 

limbik sistemin baskın olması ve prefrontal korteksin fonksiyonunun azalmasının bu 

duruma yol açabileceğinin üzerinde durmaktadır (150). DEHB klinik alt tipleri ve 

erteleme davranıĢının iliĢkisinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada dikkatsizlik, hiperaktivite 

ve dürtüsellik belirtilerinin her üçünün de erteleme ile yakından iliĢkili olduğu 

saptanmıĢtır (10). Gustavson ve ark. tarafından yürütülen bir baĢka araĢtırmada ise 

dürtüsellik ve erteleme davranıĢı arasında genetik bağlantılar olduğu gösterilmiĢtir 

(8).  

ÇalıĢmamızda DEHB ve erteleme davranıĢı arasındaki iliĢkinin altta yatan 

biliĢsel parametreler eĢliğinde değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 

 

3.YÖNTEM VE GEREÇLER 

3.1. AraĢtırmanın Deseni  

AraĢtırmamız, DEHB tanılı olgularda görülen erteleme davranıĢının altta 

yatan biliĢsel parametreler açısından değerlendirilmesi ve bu grubun sağlıklı kontrol 

olgular karĢılaĢtırılmasına yönelik yapılan kesitsel ve tanımlayıcı nitelikte bir vaka-

kontrol çalıĢmasıdır. 

 

3.2. Örneklem 

   3.2.1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Tanılı Olgu Grubu  

AraĢtırmaya, Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri polikliniğine 

baĢvuran ve daha önce kliniğimizde Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu  

tanısı almıĢ olan 40 gönüllü olgu ve 40 sağlıklı gönüllü olmak üzere toplam 80 kiĢi 

dahil edilmiĢtir.  

 

3.2.1.1. AraĢtırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

1. 18-45 yaĢ aralığında olmak,  

2. DSM-V‟ e göre Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanı ölçütlerini 

karĢılamak,  

3. AraĢtırmada uygulanacak ölçekler, yapılacak değerlendirme ve klinik 

görüĢmelere katılım konusunda gönüllü olmak, 

4. Verilen ölçekleri doldurabilecek eğitim seviyesinde olmak, 

5. AraĢtırmayı etkileyebilecek herhangi bir nörolojik veya sistemik hastalık 

geçirmemiĢ olmak, 

6. Hali hazırda belirtileri devam eden, tedaviyle düzelmeyen bir psikiyatrik eĢ 

tanısı olmamak,  

7. DEHB tedavisi alanlarda, son 48 saattir psikostimulan ilaç almıyor olmak. 

 

3.2.1.2. AraĢtırmadan Çıkarılma Kriterleri 

1.18 yaĢ altı veya 65 yaĢ üstü olmak,  

2. Bilgilendirme sonrası çalıĢmaya katılmayı kabul etmemek, 

3. DEHB tanı kriterlerini karĢılamamak, 
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4. DEHB dıĢında biliĢsel iĢlevleri etkileyebilecek herhangi bir nörolojik veya 

psikiyatrik hastalığa sahip olmak, 

5. Son 48 saatte biliĢsel fonksiyonları etkileyebilecek ilaç kullanımı olmak. 

 

3.2.2. Sağlıklı Kontrol Grubu  

Sözel davet ile çalıĢma hakkında bilgilendirildikten sonra çalıĢmaya 

katılmaya gönüllü olan nörolojik ve psikiyatrik bir hastalığı olmayan; olgu grubuyla 

örneklem sayısı cinsiyet, yaĢ özellikleri bakımından benzer 40 kiĢiden 

oluĢturulmuĢtur. ÇalıĢmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan kiĢiler psikiyatrik 

muayeneden geçirilmiĢtir.  

 

3.2.2.1. AraĢtırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

1. 18-45 yaĢ aralığında olmak, 

            2. DEHB veya herhangi bir psikiyatrik tanı sebebiyle takip ve tedavi öyküsü 

olmamak, 

            3. ÇalıĢmayı etkileyebilecek herhangi bir ek tıbbi durumu veya ilaç kullanımı 

olmamak, 

            4. ÇalıĢmada kullanılacak ölçekleri doldurabilecek eğitim seviyesinde olmak, 

            5. Bilgilendirme sonrası çalıĢmaya katılma konusunda gönüllü olmak, 

3.2.2.2. AraĢtırmadan Çıkarılma Kriterleri 

1. 18 yaĢ altı veya 65 yaĢ üstü olmak,  

2. Değerlendirme ölçeklerini eksik doldurmuĢ olmak,  

3. Yapılan psikiyatrik değerlendirmede aktif psikiyatrik hastalık saptanması 

veya psikiyatrik hastalık öyküsü olmak,  

4. BiliĢsel fonksiyonları etkileyecek baĢka bir tıbbi durumu olmak. 

 

3.3. Değerlendirmede Kullanılan Araçlar 

   3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu 

AraĢtırmacılar tarafından oluĢturulmuĢ yarı yapılandırılmıĢ bir formdur. 

ÇalıĢmaya dahil edilen katılımcıların sosyodemografik özelliklerini, hastalığın 

toplam süresini, aldıkları tedavileri, aile öykülerini değerlendirmek için kullanılmıĢ 

ve görüĢmeci tarafından uygulanmıĢtır. 

3.3.2. EriĢkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Kendi 

Bildirim Ölçeği (Adult ADHD Self Report Scale: ASRS-v1.1) 
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 2005 yılında Dünya Sağlık Örgütü tarafından geliĢtirilen ve DEHB 

belirtilerini taramak için kullanılan bir öz bildirim ölçeğidir (151). Türkçe geçerlilik 

ve güvenilirlik çalıĢması 2009 yılında Doğan ve ark. tarafından yapılmıĢtır (152).  

 

Ölçek, A bölümünde 6, B bölümünde 12 soru olmak üzere toplamda 18 soru 

bulundurmaktadır. DEHB tanısını kestirmekte daha duyarlı olduğu gösterilen A 

bölümünde, taralı alanlardan dört ve üzerinde iĢaretlendiği takdirde kiĢide EriĢkin 

DEHB tanısı olma olasılığı artmaktadır. Ayrıca ölçeğin,  “dikkat eksikliği” ve 

“hiperaktivite” belirtilerini saptayan 9‟ar soruluk iki alt ölçeği vardır. Son altı ay 

içerisinde görülme sıklığına göre her bir maddeye 0-4 arası puanlar verilmektedir. 

Ölçekte alınabilecek en yüksek puan her bir alt ölçekte 36 olup toplam puan 72‟dir. 

Ölçekten alınan puanların yükselmesi, belirtilerin sıklığının daha fazla olduğuna 

iĢaret etmektedir.  

 

3.3.3. Genel Erteleme Ölçeği (GEÖ) 

2003 yılında Çakıcı ve ark. tarafından, bireylerin günlük yaĢamlarında 

görülen erteleme davranıĢlarını belirlemek amacıyla geliĢtirilmiĢtir (153). 11‟i 

olumlu, 7‟si olumsuz olmak üzere toplamda 18 maddeden oluĢmaktadır. BeĢ 

basamaklı Likert tipi bir ölçektir. KiĢi ölçekteki maddelere kendisini yansıtma 

derecesine göre 1-5 arası puanlar vermektedir. Ölçekten alınabilecek puan 18-90 

arasında değiĢmekte; alınan puanlar yükseldikçe erteleme eğilimi artmaktadır.  

 

3.3.4. Akademik Erteleme Ölçeği (AEÖ) 

2003 yılında Çakıcı ve ark. tarafından, öğrencilerin akademik alandaki 

erteleme davranıĢlarını tespit edebilmek amacıyla geliĢtirilmiĢtir (153). 7 olumsuz, 

12 olumlu olmak üzere toplamda 19 sorudan oluĢan beĢli Likert tipi ölçektir. Sorular, 

öğrencilerin akademik alanda sorumlu olduğu sınav, ders, projelerle ilgili tutumlarını 

değerlendirmektedir. Her bir maddeye kiĢinin kendine uygunluğuna göre 1-5 arası 

puan verdiği ölçekte, alınabilecek en düĢük puan 19, en yüksek puan 95‟tir. Kesme 

puanı belirlenmeyen ölçekte, toplam puan arttıkça kiĢinin akademik erteleme 

eğiliminin arttığı tespit edilmiĢtir.  
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3.3.5. Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği (FMPS) 

1990 yılında Frost ve ark. tarafından bireylerin mükemmeliyetçiliğe 

yatkınlıklarını saptamak amacıyla geliĢtirilmiĢtir (141). Ölçeğin Türk örnekleminde 

uyarlanma çalıĢması Kağan (2011) tarafından yapılmıĢtır (154).  

 

Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği (FMPS) beĢli Likert tipi bir 

ölçektir ve kiĢinin o maddeye katılma derecesine göre 1-5 arasında değiĢen puanlar 

verdiği toplam 35 maddeden oluĢmaktadır. Alt ölçeklerde değerlendirilen “düzen”, 

“aile beklentileri”, “hatalara aĢırı ilgi”, “davranıĢlardan Ģüphe”, “ailesel eleĢtiri” ve 

“kiĢisel standartlar” olmak üzere 6 boyut tanımlanmıĢtır. Ölçek kiĢinin kendisi 

tarafından doldurulmaktadır ve puan arttıkça o alt ölçekle ilgili mükemmeliyetçilik 

özelliklerinin yüksek olduğu sonucuna varılmaktadır.  

 

3.3.6. Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği Kısa Formu (FOTÖ-17) 

1978 yılında Weissman ve Beck tarafından depresyonla iliĢkili fonksiyonel 

olmayan tutumların görülme sıklığını saptamak amacıyla geliĢtirilen 40 maddelik 

ölçeğin, Graaf ve ark. tarafından kısaltılmıĢ olan formudur (155, 156). Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması 2016 yılında ġahin ve ark. tarafından yapılmıĢtır 

(157). 

 

Toplam 17 maddeden oluĢmuĢtur ve yedili Likert tipi bir kendi bildirim 

ölçekğidir. KiĢi yönergedeki maddelere, kendine uygunluğuna göre 1-7 arası puan 

vermektedir. Alınabilecek en düĢük puan 17, en yüksek puansa 119‟dur Ölçek, 

"Mükemmeliyetçilik/performansa odaklanma" ve "bağımlılık" olmak üzere iki alt 

boyuttan oluĢmaktadır. Elde edilen puanlar yükseldikçe kiĢinin fonksiyonel olmayan 

tutumlarının fazla olduğu sonucuna varılmaktadır. 

 

3.4.Yöntem 

AraĢtırma, Aralık 2018 - Ağustos 2019 tarihleri arasında Yüzüncü Yıl 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri polikliniğine baĢvuran ve Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) tanısı olan olgular, çalıĢmaya dahil edilme 

kriterlerini karĢılaması durumunda çalıĢmaya davet edilmiĢtir.   
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Katılımcıların her biriyle klinik görüĢme yapılmıĢ, DEHB belirtileri açısından 

yeniden değerlendirilmiĢtir. Değerlendirme sırasında olgulardan edinilen 

sosyodemografik bilgiler klinisyen tarafından kaydedilmiĢtir. DEHB olgu ve kontrol 

grubundaki tüm katılımcılara, EriĢkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

Kendi Bildirim Ölçeği (ASRS-v1.1), Genel Erteleme Ölçeği (GEÖ), Akademik 

Erteleme Ölçeği (AEÖ), Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği (FMPS), 

Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği Kısa Formu (FOTÖ-17) ve Barrat 

Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ) verilmiĢ ve katılımcıların yönergeleri okuyup ölçekleri 

doldurmaları istenmiĢtir. 

 

3.5. Ġstatistiksel Analiz 

DEHB tanılı olguların erteleme davranıĢı ve altta yatan biliĢsel parametreler 

açısından değerlendirilmesi ve bu grubun sağlıklı kontrol olgularıyla karĢılaĢtırılması 

amacıyla yapılan bu çalıĢmanın örnek geniĢliğini hesaplamada, Power (Testin Gücü) 

en az 0,80 ve 1. Tip Hata 0,05 alınarak belirlenmiĢtir. ÇalıĢmamızdaki sürekli 

değiĢkenler için tanımlayıcı istatistikler; ortalama, standart sapma, minimum ve 

maksimum; kategorik değiĢkenler için ise sayı ve yüzde olarak ifade edilmiĢtir. 

ÇalıĢmadaki ölçek puanlarının normal dağılıp dağılmadığına Saphiro Wilks (n<50) 

ve Skewness-Kurtosis testleri ile bakılmıĢ ve puanların normal dağıldığından dolayı 

parametrik testler uygulanmıĢtır.  

 

ÇalıĢmada kullanılan ölçeklerin güvenirlik (reliability) analizi kapsamında 

Cronbach‟s Alpha katsayıları EriĢkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

Kendi Bildirim Ölçeği (ASRS-v1.1)  için 0,962; Genel Erteleme Ölçeği (GEÖ) için 

0,960; Akademik Erteleme Ölçeği (AEÖ) için 0,955; Frost Çok Boyutlu 

Mükemmeliyetçilik Ölçeği (FMPS) için 0,900;  Fonksiyonel Olmayan Tutumlar 

Ölçeği Kısa Formu (FOTÖ-17) için 0,911 ve Barrat Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ) için 

0,926 olarak hesaplanmıĢtır. Ölçekler sorularının toplam puanları dikkate alınarak 

hesaplama yapılmıĢtır.  
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Kategorik verilere göre ölçüm ortalamalarını karĢılaĢtırmada; iki grup için 

Bağımsız T-testi ve ikiden fazla grup için Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

yapılmıĢtır. Varyans analizini takiben farklı grupları belirlemede Duncan Testi 

kullanılmıĢtır. Sürekli ölçümler arasındaki iliĢkiyi belirlemede Pearson Korelasyon 

Katsayıları hesaplanmıĢtır. Hesaplamalarda istatistik anlamlılık düzeyi () %5 olarak 

alınmıĢ ve hesaplamalar için SPSS (IBM SPSS for Windows, Ver.23) istatistik paket 

programı kullanılmıĢtır. 
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4.BULGULAR 

4.1. Sosyodemografik ve Tanımlayıcı Özelliklerin Ölçeklerle 

KarĢılaĢtırılması 

   4.1.1. DEHB Olgu ve Kontrol Gruplarına ĠliĢkin Sosyodemografik 

Veriler 

ÇalıĢmamıza DEHB tanısı alan 40 olgu ve DEHB olgu grubuyla yaĢ, eğitim 

ve cinsiyet bakımından eĢleĢtirilmiĢ 40 sağlıklı kontrol grubu dâhil edilmiĢtir. Her bir 

grup 24 erkek ve 16 kadından oluĢmaktadır.  YaĢ dağılımı ortalaması DEHB 

olanlarda 26,35±5,98; kontrol grubunun ise 26,4±6,0 olarak saptanmıĢtır. 

Katılımcıların sosyodemografik özellikleri Tablo 2‟de, tanımlayıcı özellikleri Tablo 

3‟te özetlenmiĢtir. 

DEHB olgu grubu alt tiplere göre karĢılaĢtırıldığında 7‟sinde (%17,5) dikkat 

eksikliği baskın tip, 13‟ünde (%32,5) hiperaktivite baskın tip, 20‟sinde (%50) bileĢik 

tip olduğu saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılan DEHB grubunda halen üniversitede eğitim görme veya 

mezun olma %85 iken, kontrol grubunda bu oran %90‟dır. DEHB grubunda evlilerin 

oranı %17,5; kontrol grubunda ise %27,5‟tir. Medeni durum açısından iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0,228).  

 

DEHB grubunundaki olguların 14‟ü (%35) öğrenci, 9‟u (%22,5) doktor, 6‟sı 

(%15) öğretmen, 4‟ü (%10) yardımcı sağlık personeli ve 7‟si (17,5) diğer meslek 

gruplarından iken; kontrol grubundaki olguların 20‟si (%50) öğrenci, 10‟u (%17,5) 

doktor, 1‟i (2,5) öğretmen, 7‟si (%17,5) yardımcı sağlık personeli ve 2‟si (%5) diğer 

meslek gruplarında çalıĢmaktadır. DEHB grubunda ekonomik olarak aktif olma oranı 

%62,5, kontrol grubunda ise %50 olarak hesaplanmıĢ, iki grup arasında bu anlamda 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0,260). 

 

DEHB olgu grubunda ailede DEHB görülme sıklığı kontrol grubundan 

fazlayken (p<0,001), ailede baĢka psikiyatrik hastalık bulunması sıklığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0,056). DEHB olgu grubunun 

13‟ünde (%32,5) birinci derece yakınlarında DEHB öyküsü olduğu anlaĢılmıĢ, 

kontrol grubunda ise bu sayının 1 (%2,5) olduğu saptanmıĢtır. Ailede baĢka 
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psikiyatrik hastalık öyküsü olanların sayısı DEHB olgu grubunda 12 (%30) iken, 

kontrol grubunda 5 (%12,5)‟tir. 

 

Sigara tüketimi ve kahve tüketimi alıĢkanlıklarının varlığı ve günlük tüketilen 

kahve ve sigara miktarı açısından DEHB olgu grubu ve kontrol grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05).  

 

Tablo 2. Sosyodemografik verilerin gruplara göre dağılımı  

 
Olgu Kontrol  

N % N % p. 

Cinsiyet 
Erkek 24 60,0% 24 60,0% 1,0 

Kadın 16 40,0% 16 40,0%  

Medeni durum 

Hiç EvlenmemiĢ 31 77,5% 29 72,5% 0,228 

Evli 7 17,5% 11 27,5%  

BoĢanmıĢ 2 5,0% 0 0,0%  

Öğrenim durumu 
Lise 6 15,0% 4 10,0% 0,499 

Üniversite 34 85,0% 36 90,0%  

Meslek 

Öğrenci 14 35,0% 20 50,0% 0,082 

Öğretmen 6 15,0% 1 2,5%  

Doktor 9 22,5% 10 25,0%  

Sağlık Personeli 4 10,0% 7 17,5%  

Diğer 7 17,5% 2 5,0%  

Ekonomik aktiflik 
Evet 25 62,5% 20 50,0% 0,260 

Hayır 15 37,5% 20 50,0%  

Ailede DEHB öyküsü 
Yok 27 67,5% 39 97,5% 0,001** 

Var 13 32,5% 1 2,5%  

Psikostimülan kullanımı 
Yok 7 17,5% 40 100,0%  

Var 33 82,5% 0 0,0%  

Tedavi adı 

Kullanmıyor 0 0,0% 40 100,0%  

Metilfenidat kısa etkili 12 30,0% 0 0,0%  

Metilfenidat uzun etkili 23 57,5% 0 0,0%  

Atomoksetin 5 12,5% 0 0,0%  

Ek psikiyatrik tanı 
Yok 28 70,0% 40 100,0%  

Var 12 30,0% 0 0,0%  

Ek psikiyatrik tanı adı 

Yok 28 70,0% 40 100,0%  

Depresyon 5 12,5% 0 0,0%  

Anksiyete 4 10,0% 0 0,0%  

Diğer 3 7,5% 0 0,0%  

BaĢka ilaç kulanımı 
Yok 33 82,5% 40 100,0%  

Var 7 17,5% 0 0,0%  

Ailede psikiyatrik öykü 
Yok 28 70,0% 35 87,5% 0,056 

Var 12 30,0% 5 12,5%  

Ailede psikiyatrik tanı adı 

Yok 28 70,0% 35 87,5% 0,236 

Depresyon 4 10,0% 2 5,0%  

Anksiyete 5 12,5% 1 2,5%  

Psikotik Hastalık 3 7,5% 2 5,0%  

Diğer 0 0,0% 0 0,0%  

 Sigara kullanımı 
Yok 24 60,0% 32 80,0% 0,051 

Var 16 40,0% 8 20,0%  

Düzenli kahve tüketimi 
Yok 24 60,0% 27 67,5% 0,485 

Var 16 40,0% 13 32,5%  

p≤0.001istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur ve ** olarak ifade edilmiştir. 

p≤0.05 istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur ve * olarak ifade edilmiştir. 
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4.1.2. DEHB Olgu Grubu Ġçin Hastalık Öyküsü ve Kullanılan Psikotrop 

Ġlaçlarla Ġlgili Bilgiler 

Yapılan klinik görüĢmelerde sağlıklı kontrollerin hiçbirinde DEHB veya 

baĢka bir psikiyatrik bozukluk saptanmamıĢtır; psikiyatrik tanı veya tedavi alan 

katılımcılar kontrol grubuna dâhil edilmemiĢtir. DEHB olgu grubunda ise, 5 

katılımcının “Depresyon”, 4 katılımcının “Anksiyete Bozukluğu”, 1 katılımcı 

“Obsesif Kompulsif Bozukluk”, 1 katılımcı “Özgül Fobi” ve 1 katılımcı “Uyku 

Bozuklukları” tanılarıyla takip edildiği anlaĢılmıĢ,  tanı alan tüm katılımcıların ek 

tanılar bakımından remisyonda olduğu saptanmıĢtır. Olgu grubundakilerden 7 

(%17,5)‟sinin komorbid durumlar için DEHB tedavisi dıĢında baĢka bir psikiyatrik 

ilaç kullanımı olduğu, 33 (%82,5)‟ünün ise herhangi baĢka psikiyatrik ilaç 

kullanımının olmadığı anlaĢılmıĢtır. 

 

Olgu grubundakilerin DEHB tanısı alma yaĢı ortalama 22,80±6,35 olarak 

saptanmıĢ ve ortalama ilaç kullanım süresinin 2,06±2,25 sene olduğu bulunmuĢtur. 

Olgu grubundaki katılımcıların hepsinin bozukluğa yönelik ilaç tedavisi öyküsünün 

olduğu, bunların 23 (%57,5)‟ünün uzun etkili metilfenidat, 12 (%30)‟sinin kısa etkili 

metilfenidat, 5 (%12,5)‟inin atomoksetin kullanımı olduğu saptanmıĢtır. 

 

       Tablo 3. KiĢisel özelliklere ait tanımlayıcı istatistikler 

 

Olgu (n=40) Kontrol (n=40) 

Ort. Std.     Sap. Ort. Std. Sap. p. 

YaĢı 26,35 5,98 26,40 6,00 0,970 

DEHB tanı yaĢı 22,80 6,35 . .  

Ġlaç kullanım süresi 2,06 2,25 . .  

Sigara günlük miktar 9,82 6,54 12,00 5,42 0,423 

Düzenli kahve miktarı 2,00 1,36 1,46 ,66 0,206 

 

4.1.3. Sosyodemografik ve Tanımlayıcı Özelliklerin Ölçeklerle 

KarĢılaĢtırılması 

 DEHB olgu ve kontrol grubunun sosyodemografik özellikleri ve çalıĢmada 

uygulanan ölçekler karĢılaĢtırılmıĢtır. Cinsiyet, medeni durum, öğrenim durumu, 

aktif olarak çalıĢma durumu, meslek ve ailede DEHB dıĢı psikiyatrik hastalık 

varlığıyla ölçeklerin karĢılaĢtırılmasında anlamlı bir fark bulunmadı (tüm 

parametrelerde p>0,05). Kontrol grubunda da diğer sosyodemografik ve tanımlayıcı 

özellikler ile dikkat eksikliği ve hiperaktivite belirtileri, erteleme eğilimi, fonksiyonel 
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olmayan tutumlar ve mükemmeliyetçilik arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

bulunmadı ( p>0,05).  

             

  Tablo 4. Olgu grubunda ailede DEHB öyküsü varlığının karĢılaĢtırılması 

 N Ort. Std. Sap.     P 

Asrs toplam Yok 27 47,1481 8,51110 0,005* 

Var 13 55,3846 7,63259  

Total 40 49,8250 9,02671  

Asrs dikkat Yok 27 22,5926 5,37987 0,095 

Var 13 25,7692 5,73227  

Total 40 23,6250 5,62817  

Asrs hiperaktivite Yok 27 24,4815 6,00237 0,007* 

Var 13 29,6154 3,54820  

Total 40 26,1500 5,81576  

Geö toplam Yok 27 60,7037 14,14163 0,016* 

Var 13 71,7692 9,82475  

Total 40 64,3000 13,80487  

Aeö toplam Yok 27 69,2222 12,67442 0,008* 

Var 13 80,3077 9,43738  

Total 40 72,8250 12,73374  

Bdö toplam Yok 27 73,7407 12,13892 0,034* 

Var 13 82,7692 12,18711  

Total 40 76,6750 12,73877  

P≤0.05 istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur ve * olarak ifade edilmiştir. 

Asrs: Erişkin DEHB Kendi Bildirim Ölçeği Geö: Genel Erteleme Ölçeği,  

Aeö: Akademik Erteleme Ölçeği, Bdö: Barrat Dürtüsellik Ölçeği 

 

Olguların ailede DEHB öyküsü olup olmaması yönünden karĢılaĢtırılmasında, 

aile öyküsü olan olgularda DEHB belirtilerinin (p=0,005), özellikle de 

hiperaktivite/dürtüsellik (p=0,007) alanıyla ilgili semptomların aile öyküsü 

bulunmayan olgulara kıyasla istatistiki olarak anlamlı Ģekilde yüksek olduğu tespit 

edildi. Benzer Ģekilde genel erteleme (p=0,016), akademik erteleme (p=0,008) ve 

dürtüsellik eğilimlerinin (p=0,034) ailede DEHB öyküsü olan olgularda, ailede 

DEHB öyküsü olmayanlara göre anlamlı oranda yüksek olduğu saptanmıĢtır (Tablo 

4). 

ÇalıĢmaya dâhil edilen katılımcılar kullanmakta oldukları farmakaterapi 

ajanlarına göre karĢılaĢtırılmıĢtır ( Tablo 5). Atomoksetin kullanan olgu grubunda, 

metilfendat kısa etkili formunu kullanan olgu grubuna oranla ASRS toplam 

(p=0,043) ve GEÖ (p=0,015) puanları yüksek saptanırken, metilfenidat uzun etkili 

formunu kullanan olgu grubu ile anlamlı fark bulunmamıĢtır. ASRS 

hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçeği (p=0,025) ve BDÖ (p=0,019) toplam puanlarının 

ise atomoksetin kullanan olgu grubunda hem uzun hem kısa etkili metilfenidat 
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kullananlara oranla anlamlı ölçüde yüksek olduğu saptanmıĢtır. Fonksiyonel olmayan 

tutumlar, AEÖ ve FMPS puanları karĢılaĢtırıldığında kullanılan tedaviler arasında 

anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 

 

               Tablo 5.  Olgu grubunda kullanılan tedavi ajanlarının karĢılaĢtırılması  

 N Ort. Std. Sap. p. 

Asrs toplam 

Metilfenidat kısa etkilib 12 45,8333 7,29674 0,043* 

Metilfenidat uzun etkiliab  23 50,2174 9,55347  

Atomoksetina 5 57,6000 4,66905  

Total 40 49,8250 9,02671  

Asrs dikkat 

Metilfenidat kısa etkili 12 21,5000 4,92674 0,289 

Metilfenidat uzun etkili 23 24,3913 6,01316  

Atomoksetin 5 25,2000 4,81664  

Total 40 23,6250 5,62817  

Asrs hiperaktivite 

Metilfenidat kısa etkilib 12 24,3333 4,41760 0,025* 

Metilfenidat uzun etkilib 23 25,7391 6,12163  

Atomoksetina 5 32,4000 3,20936  

Total 40 26,1500 5,81576  

Geö toplam 

Metilfenidat kısa etkilib 12 56,9167 11,98073 0,015* 

Metilfenidat uzun etkiliab 23 65,3478 13,66019  

Atomoksetina 5 77,2000 7,69415  

Total 40 64,3000 13,80487  

Aeö toplam 

Metilfenidat kısa etkili 12 69,7500 11,84848 0,088 

Metilfenidat uzun etkili 23 71,9565 12,95965  

Atomoksetin 5 84,2000 8,75785  

Total 40 72,8250 12,73374  

Bdö toplam 

Metilfenidat kısa etkilib 12 72,5000 12,29560 0,019* 

Metilfenidat uzun etkilib 23 75,7826 11,46123  

Atomoksetina 5 90,8000 11,73456  

Total 40 76,6750 12,73877  

p≤0.05 istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur ve * olarak ifade edilmiştir. 

a, b: Duncan çoklu karşılaştırma testine göre farklı grupları göstermektedir (p<0,05). 

Asrs: Erişkin DEHB Kendi Bildirim Ölçeği Geö: Genel Erteleme Ölçeği,  

Aeö: Akademik Erteleme   Ölçeği, Bdö: Barrat Dürtüsellik Ölçeği 

 

  DEHB olgu grubunda ek psikiyatrik hastalık öyküsü varlığı çalıĢmada 

araĢtırılan parametrelerle karĢılaĢtırılmıĢtır (Tablo 6). FMPS toplam bakımından ek 

tanı grupları arasında istatistik olarak anlamlı farklılık gözlenmiĢtir (p=0,029). Buna 

göre depresyon tanısı almıĢ olgu grubu en yüksek puanı alarak, ansiyete tanısı almıĢ 

ve ek psikiyatrik hastalık tanısı olamayan gruptan farklı bulunmuĢtur. Ayrıca 

depresyonun eĢlik ettiği DEHB olgu grubunda, iĢlerin eksiksiz yapılmasına yönelik 

aile beklentilerinin mükemmeliyetçi tutumu diğer eĢ tanılara ve baĢka ruhsal 

bozukluk tanısı olmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde etkilediği 

saptandı (p=0,049). ASRS-v1.1, GEÖ, AEÖ, BDÖ ve FOTÖ-17 test puanlarında ek 

psikiyatrik hastalık olup olmaması açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0,05). 
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Tablo 6. Olgu grubunda ek psikiyatrik hastalık öyküsü varlığının karĢılaĢtırılması 

  N Ort. Std. Sap. p. 

Fmps kiĢisel  standartlar Yok 28 22,0357 4,69422 0,372 

Depresyon 5 25,4000 2,70185  

Anksiyete 4 20,5000 5,50757  

Diğer 3 24,0000 6,08276  

Total 40 22,4500 4,69561  

Fmps hatalara dikkat Yok 28 24,9286 6,62726 0,099 

Depresyon 5 28,8000 6,97854  

Anksiyete 4 21,2500 7,63217  

Diğer 3 33,0000 5,56776  

Total 40 25,6500 7,01847  

Fmps eylemlerden Ģüphe Yok 28 12,3214 3,12758 0,057 

Depresyon 5 15,8000 3,42053  

Anksiyete 4 11,2500 2,98608  

Diğer 3 15,6667 4,16333  

Total 40 12,9000 3,42540  

Fmps aile beklentileri Yokb 28 15,5714 4,16714 0,049* 

Depresyona 5 21,2000 3,89872  

Anksiyeteab 4 18,7500 6,13052  

Diğerb 3 17,0000 ,00000  

Total 40 16,7000 4,51891  

Fmps ailesel eleĢtri Yok 28 11,4286 3,17897 0,080 

Depresyon 5 15,0000 1,73205  

Anksiyete 4 9,7500 5,50000  

Diğer 3 10,3333 1,15470  

Total 40 11,6250 3,41706  

Fmps düzen Yok 28 19,6786 4,58705 0,227 

Depresyon 5 21,8000 5,71839  

Anksiyete 4 20,5000 10,08299  

Diğer 3 26,3333 3,21455  

Total 40 20,5250 5,43959  

Fmps toplam Yokab 28 105,9643 17,50446 0,029* 

Depresyona 5 128,0000 17,47856  

Anksiyeteb 4 102,0000 20,60744  

Diğera 3 126,3333 13,79613  

Total 40 109,8500 19,13588  

   p≤0.05 istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur ve * olarak ifade edilmiştir. 

  a, b: Duncan çoklu karşılaştırma testine göre farklı grupları göstermektedir (p<0,05). 

 Fmps: Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği 
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4.2. Olgu ve Kontrol Gruplarının Ölçeklere Göre KarĢılaĢtırılması 

 

DEHB olgu grubu ve sağlıklı kontrol grubuna uygulanan EriĢkin Dikkat 

Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Kendi Bildirim Ölçeği (ASRS-v1.1) , Genel 

Erteleme Ölçeği (GEÖ), Akademik Erteleme Ölçeği (AEÖ), Frost Çok Boyutlu 

Mükemmeliyetçilik Ölçeği (FMPS), Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği Kısa 

Formu (FOTÖ-17) ve Barrat Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ) sonuçları karĢılaĢtırılmıĢtır.  

Tüm ölçeklerin toplam ortalamalarının, DEHB olgu grubunda kontrol grubundan 

yüksek olduğu ve bu yüksekliğin istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır 

(p<0,001). Değerlendirilen ASRS-v1.1, FMPS ve FOTÖ-17‟nin tüm alt ölçeklerde 

de benzer Ģekilde anlamlı fark olduğu (p<0,05), yalnızca FMPS-kiĢisel standartlar alt 

ölçeğinde DEHB grubu ile kontrol grubu arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı bulunmuĢtur (p=0,297). Olgu ve kontrol gruplarında sonuçların 

karĢılaĢtırılması Tablo 7‟de gösterilmiĢtir.  

Tanıya yardımcı olarak kullanılan ASRS-v1.1 ölçeği puanları DEHB 

grubunda ortalama olarak 49,825 ± 9,02 olarak bulunurken sağlıklı kontrollerde 

ortalama puan 16,4 ± 5,47 olarak bulunmuĢtur. Bu ölçekte saptanan belirgin fark da 

DEHB olgu grubu ile kontrol grubu arasındaki farka iĢaret etmekte ve tanıyı 

desteklemektedir (p<0,001).  

DEHB olgularında genel erteleme eğiliminin, akademik ertelemenin, 

dürtüsellik belirtilerinin ve fonksiyonel olmayan tutumların kontrol grubuna göre 

anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<0,001). 

FMPS ve alt ölçekleri incelendiğinde mükemmeliyetçilik düzeylerinin DEHB 

olgularında yüksek olduğu saptanmıĢtır (p=0,001). Alt ölçekler incelendiğinde hata 

yapma endiĢesi (p=0,001), eylemlerinden Ģüphe duyma (p<0,001), aile 

beklentilerinin yüksek olması (p=0,01), ailesel eleĢtirinin fazla olması (p<0,001) ve 

düzene verilen önemin (p=0,005) DEHB olgularında kontrol grubuna kıyasla anlamlı 

derecede yüksektir. KiĢisel standartların yüksekliğinin, DEHB olgu grubu ve kontrol 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir fark yaratmadığı tespit edildi (p=0,297). 
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   Tablo 7. Olgu ve Kontrol Gruplarına Göre Ölçeklerin KarĢılaĢtırma  

 N Ort. Std. Sap. p. 

Asrs toplam 

Olgu 40 49,8250 9,02671 0,001** 

Kontrol 40 16,4000 5,47161  

Total 80 33,1125 18,38064  

Asrs dikkat 

Olgu 40 23,6250 5,62817 0,001** 

Kontrol 40 7,3500 3,43847  

Total 80 15,4875 9,40912  

Asrs hiperaktivite 

Olgu 40 26,1500 5,81576 0,001** 

Kontrol 40 9,0500 3,49322  

Total 80 17,6000 9,83613  

Geö toplam 

Olgu 40 64,3000 13,80487 0,001** 

Kontrol 40 35,6500 10,14396  

Total 80 49,9750 18,77985  

Aeö toplam 

Olgu 40 72,8250 12,73374 0,001** 

Kontrol 40 46,5000 14,17473  

Total 80 59,6625 18,83301  

Bdö toplam 

Olgu 40 76,6750 12,73877 0,001** 

Kontrol 40 53,6500 7,85298  

Total 80 65,1625 15,64515  

Fmps kiĢisel standartlar 

Olgu 40 22,4500 4,69561 0,297 

Kontrol 40 21,3250 4,89577  

Total 80 21,8875 4,79977  

Fmps hatalara dikkat 

Olgu 40 25,6500 7,01847 0,001** 

Kontrol 40 20,3750 6,18803  

Total 80 23,0125 7,08983  

Fmps eylemlerden Ģüphe 

Olgu 40 12,9000 3,42540 0,001** 

Kontrol 40 8,7750 2,66494  

Total 80 10,8375 3,68865  

Fmps aile beklentileri 

Olgu 40 16,7000 4,51891 0,010* 

Kontrol 40 14,0000 4,59654  

Total 80 15,3500 4,72831  

Fmps ailesel eleĢtri 

Olgu 40 11,6250 3,41706 0,001** 

Kontrol 40 7,5750 2,78169  

Total 80 9,6000 3,70631  

Fmps düzen 

Olgu 40 20,5250 5,43959 0,005* 

Kontrol 40 23,9250 5,20053  

Total 80 22,2250 5,55747  

Fmps toplam 

Olgu 40 109,8500 19,13588 0,001** 

Kontrol 40 95,9750 18,48976  

Total 80 102,9125 19,95704  

Fotö mükemmeliyetçilik 

Olgu 40 37,4250 13,37025 0,001** 

Kontrol 40 26,6000 10,66458  

Total 80 32,0125 13,19330  

Fotö bağımlılık 

Olgu 40 22,8250 8,24275 0,013* 

Kontrol 40 18,5500 6,72519  

Total 80 20,6875 7,77792  

Fotö toplam 

Olgu 40 60,2500 19,61390 0,001** 

Kontrol 40 45,1500 16,10630  

Total 80 52,7000 19,38315  

  p≤0.001istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur ve ** olarak ifade edilmiştir. 

  p≤0.05 istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur ve * olarak ifade edilmiştir. 
Asrs: Erişkin DEHB Kendi Bildirim Ölçeği Geö: Genel Erteleme Ölçeği, Aeö: AkademikErteleme Ölçeği, Bdö: Barrat 

Dürtüsellik Ölçeği, Fmps: Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği,  Fotö: Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği 
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4.3. DEHB Olgu Grubunda Ölçekler Arasındaki ĠliĢki  

DEHB olgu grubuna uygulanan ölçeklerin sonuçları hastanın yaĢıyla, ilaç 

kullanım süresiyle ve ölçeklerin birbirleriyle olan iliĢkisi açısından karĢılaĢtırılmıĢtır 

(Tablo 8). 

4.3.1. Tanı YaĢı ve Ġlaç Kullanım Süresinin Ölçeklerle ĠliĢkisi 

DEHB olgularının tanı konulma yaĢlarının çalıĢmada kullanılan herhangi bir 

ölçekle istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢkisinin olmadığı anlaĢıldı (p>0,05). 

Psikotrop ilaç kullanım süresi ile ASRS-v1.1 toplam puanı (r=0,401) ve dikkat 

eksikliği alt ölçeği ile (r=0,382) arasında pozitif yönde doğrusal zayıf bir iliĢki 

gözlendi (p<0,05). Diğer ölçekler ve alt ölçeklerle ilaç kullanım süresi arasında 

korelasyon bulunmadı (p>0,05). 

4.3.2. EriĢkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Kendi 

Bildirim Ölçeği (ASRS-v1.1)’in Diğer Ölçeklerle ĠliĢkisi 

Olguların ASRS-v1.1 toplam puanları ile FOTÖ-17 toplam ve alt ölçek 

puanları arasında anlamlı bir iliĢki gözlenmezken (p>0,05), GEÖ (r=0,608), AEÖ 

(r=0,614) ve BDÖ (r=0,592) puanları arasında pozitif yönde güçlü Ģiddette doğrusal 

bir iliĢki gözlendi ( p<0.001). FMPS ölçeği toplam puan (r=0,316) ve eylemlerden 

Ģüphe alt ölçeği arasında pozitif yönde doğrusal zayıf bir iliĢki gözlendi. (r=0,334; 

p<005). FMPS‟nin diğer alt ölçekleriyle korelasyon saptanmadı (p>0,05). 

ASRS-v1.1 dikkat eksikliği alt ölçeği puanları ile GEÖ, FMPS ve FOTÖ-17 

toplam ve alt ölçek puanları arasında anlamlı bir iliĢki gözlenmezken (p>0,05), BDÖ 

puanları arasında pozitif yönde güçlü Ģiddette doğrusal bir iliĢki gözlendi (r=0,428; 

p<0.001). AEÖ puanları arasında ise pozitif yönde doğrusal zayıf korelasyon 

saptandı (r=0,361; p<005).  

ASRS-v1.1 hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçeği puanları ile FMPS ve FOTÖ-

17 toplam ve alt ölçek puanları arasında (FMPS-eylemlerden Ģüphe ölçeği hariç) 

anlamlı bir iliĢki gözlenmezken (p>0,05),  GEÖ (r=0,651),  AEÖ (r=0,617), BDÖ 

(r=0,501) ve FMPS-eylemlerden Ģüphe alt ölçeği (r=0,405) puanları arasında pozitif 

yönde güçlü Ģiddette doğrusal bir iliĢki gözlendi (p<0.001). 

4.3.3. Genel Erteleme Ölçeği (GEÖ)’nün Diğer Ölçeklerle ĠliĢkisi  

Olguların GEÖ toplam puanları ile FMPS ve FOTÖ-17 toplam ve alt ölçek 

puanları (FMPS-eylemlerden Ģüphe ölçeği hariç)  ve ASRS-v1.1. dikkat eksikliği alt 

ölçeği arasında anlamlı bir iliĢki gözlenmezken (p>0,05), ASRS-v1.1 toplam puanı 
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(r=0,608), ASRS-v1.1 hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçeği (r=0,651), AEÖ (r=0,826) 

ve BDÖ (r=0,677) arasında pozitif yönde güçlü Ģiddette doğrusal bir iliĢki gözlendi 

(p<0.001).  FMPS-eylemlerden Ģüphe alt ölçeği ile pozitif yönde zayıf Ģiddette 

korelasyon gözlendi (r=0,374; p<0,05). 

4.3.4. Akademik Erteleme Ölçeği (AEÖ)’nün Diğer Ölçeklerle ĠliĢkisi  

Olguların AEÖ toplam puanları ile FMPS ve FOTÖ-17 toplam ve alt ölçek 

puanları arasında anlamlı bir iliĢki gözlenmezken (p>0,05),  ASRS-v1.1 toplam 

puanı (r=0,614), hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçeği (r=0,617), GEÖ (r=0,826) ve 

BDÖ (r=0,647) arasında pozitif yönde güçlü Ģiddette doğrusal bir iliĢki gözlendi 

(p<0.001). ASRS-v1.1 dikkat eksikliği alt ölçeği ile pozitif yönde zayıf Ģiddette 

korelasyon gözlendi (r=0,361; p<0,05). 

4.3.5. Barrat Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ)’nün Diğer Ölçeklerle ĠliĢkisi  

Olguların BDÖ toplam puanları ile FMPS ve FOTÖ-17 toplam ve alt ölçek 

puanları arasında anlamlı bir iliĢki gözlenmezken (p>0,05),  ASRS-v1.1 toplam 

puanı (r=0,592), hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçeği (r=0,501), dikkat eksikliği alt 

ölçeği (r=0,428,) , GEÖ (r=0,677) ve AEÖ (r=0,647) arasında pozitif yönde güçlü 

Ģiddette doğrusal bir iliĢki gözlendi (p<0.001).  

4.3.5. Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği (FMPS)’nin Diğer 

Ölçeklerle ĠliĢkisi  

FMPS toplam puanı ile, FOTÖ-17 toplam puanı (r=0,581), 

mükemmeliyetçilik alt ölçeği (r=0,536) ve bağımlılık alt ölçeği (r=0,514) arasında 

pozitif yönde güçlü Ģiddette doğrusal bir iliĢki gözlendi (p<0.001). ASRS-v1.1 

toplam puanı arasında pozitif yönde zayıf Ģiddette bir korelasyon saptanmıĢtır 

(r=0,316; p<0,05).  

FMPS eylemlerde Ģüphe alt ölçeğinin GEÖ (r=0,374; p<0,05) ve ASRS-v1.1 

toplam puanı arasında pozitif yönde zayıf Ģiddette bir korelasyon (r=0,334; p<0,05); 

ASRS-v1.1 hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçeği ile pozitif yönde güçlü Ģiddette bir 

korelasyon (r=0;405 p<0,01) saptanmıĢtır. Diğer FMPS alt ölçekleri ile ASRS-v1.1, 

GEÖ, AEÖ, BDÖ arasında anlamlı bir iliĢki saptanmadı (p>0,05).  
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4.3.6. Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği Kısa Formu (FOTÖ-

17)’nin Diğer Ölçeklerle ĠliĢkisi  

FOTÖ toplam puanı ile, FMPS toplam puanı (r=0,581) ve FMPS hatalara 

dikkat alt ölçeği (r=0,721) arasında pozitif yönde güçlü Ģiddette doğrusal bir iliĢki 

gözlendi (p<0.001). Diğer FMPS alt ölçeklerinden kiĢisel standartlar (0,391), aile 

beklentileri (r=0,327) ve ailesel eleĢtri (r=0,395) arasında pozitif yönde zayıf Ģiddette 

bir korelasyon saptanmıĢtır (p<0,05). Diğer ölçekler ve alt ölçeklerle fonksiyonel 

olmayan tutumlar arasında korelasyon bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 8. Olgu grubunda ölçekler arasındaki iliĢki                                                                                                   **p<0,01;    *p<0,05 
Asrs: Erişkin DEHB Kendi Bildirim Ölçeği Geö: Genel Erteleme Ölçeği, Aeö: Akademik Erteleme Ölçeği,  Bdö: Barrat Dürtüsellik Ölçeği, Fmps: Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği,,  
Fotö: Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği, Mük: Mükemmeliyetçilik

 
Tanı 

yaĢı 

Ġlaç 

Kullanım 

Süresi 

Asrs 

Toplam 

Asrs 

Dikkat 

Asrs 

Hiperaktivite 

Geö 

Toplam 

Aeö 

Toplam 

Bdö 

Toplam 

Fmps 

KiĢiselstd 

Fmps 

Hatalara 

Dikkat 

Fmps 

Eylemlerden 

ġüphe 

Fmps 

Aile 

Beklentileri 

Fmps 

Ailesel 

EleĢtiri 

Fmps 

Düzen 

Fmps 

Toplam 

Fotö 

       Mük. 

Fotö 

Bağımlılık 

Ġlaç kullanım 

süresi 
-,098                 

Asrs   

Toplam 
-,024 ,401*                

Asrs  

Dikkat 
-,047 ,382* ,787**               

Asrs  

Hiperaktivite 
,023 ,249 ,803** ,266              

Geö  

Toplam 
,036 ,213 ,608** ,308 ,651**    

 

 
        

Aeö 

Toplam 
,131 ,142 ,614** ,361* ,617** ,826**            

Bdö  

Toplam 
-,128 ,060 ,592** ,428** ,501** ,677** ,647**           

Fmps KiĢisel 

Standartlar 
-,020 ,193 ,170 ,218 ,052 ,025 -,104 -,062          

Fmps Hatalara 

Dikkat 
-,047 ,070 ,277 ,125 ,312 ,066 ,093 ,007 ,612**         

Fmps Eylemden 

ġüphe 
,052 ,282 ,334* ,124 ,405** ,374* ,228 ,060 ,387* ,588**        

Fmps Aile 

Beklentileri 
-,081 ,054 ,106 ,099 ,071 -,033 -,124 -,015 ,317* ,352* ,270       

Fmps Ailesel 

EleĢtri 
-,093 ,133 ,296 ,218 ,248 ,175 ,132 ,174 ,064 ,255 ,275 ,685**      

Fmps  

Düzen 
-,032 ,008 ,125 ,218 -,006 -,289 -,038 -,159 ,249 ,248 ,172 ,214 ,157     

Fmps  

Toplam 
-,058 ,162 ,316* ,246 ,259 ,038 ,033 -,020 ,696** ,821** ,651** ,674** ,543** ,546**    

Fotö Mük. -,079 ,042 ,063 ,094 ,002 ,082 ,072 ,042 ,421** ,659** ,171 ,339* ,365* ,052 ,536**   

Fotö bağımlılık -,021 ,173 ,264 ,121 ,287 ,158 ,132 ,031 ,247 ,646** ,327* ,228 ,347* ,150 ,514** ,626**  

Fotö toplam -,063 ,101 ,154 ,115 ,122 ,122 ,104 ,042 ,391* ,721** ,254 ,327* ,395* ,098 ,581** ,945** ,847** 
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4.4. Sağlıklı Kontrol Grubunda Ölçekler Arasındaki ĠliĢki 

Sağlıklı kontrol grubuna uygulanan ölçeklerin kiĢinin yaĢı ve ölçeklerin 

birbiriyle iliĢkisi karĢılaĢtırılmıĢtır (Tablo 9). Sağlıklı kontrol grubu ölçeklerinde 

yapılan karĢılaĢtırmalar neticesinde kiĢinin yaĢı ve ASRS-v1.1 puanlarının diğer 

ölçeklerle istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı(p>0,05). 

Kontrol grubunun GEÖ puanları diğer ölçeklerle karĢılaĢtırıldığında, AEÖ 

puanları ile pozitif yönde güçlü Ģiddette doğrusal bir iliĢki gözlendi (r=0,635; 

p<0.001).  BDÖ ile pozitif yönde (r=0,334) , FMPS-düzen alt ölçeği ile negatif 

yönde zayıf Ģiddette korelasyon gözlendi zayıf Ģiddette korelasyon gözlendi 

(r=0,374; p<0,05). 

AEÖ puanları diğer ölçeklerle karĢılaĢtırıldığında, GEÖ (r=0,635) ve BDÖ 

(r=0,618) puanları ile aralarında pozitif yönde, FMPS-düzen alt ölçeği (r=0,409)  ile 

negatif yönde güçlü Ģiddette doğrusal bir iliĢki gözlendi (p<0.001).  

BDÖ toplam puanları ile AEÖ toplam puanı (r=0,618), FMPS eylemlerden 

Ģüphe (r=0,519) ve ailesel eleĢtiri (r=0,546) alt ölçekleri arasında pozitif yönde güçlü 

Ģiddette doğrusal bir iliĢki gözlendi (p<0.001). GEÖ ile pozitif yönde zayıf Ģiddette 

korelasyon gözlendi zayıf Ģiddette korelasyon gözlendi (r=0,334; p<0,05). 

FMPS toplam puanı ile ASRS-v1.1 dikkat eksikliği alt ölçeği (r=0,481) 

arasında pozitif yönde güçlü Ģiddette doğrusal bir iliĢki gözlendi (p<0.001). FOTÖ-

17 toplam puanı (r=0,401), mükemmeliyetçilik alt ölçeği (r=0,337) ve bağımlılık alt 

ölçeği (r=0,427)  arasında pozitif yönde zayıf Ģiddette bir korelasyon saptandı 

(p<0,05). Diğer ölçekler ve alt ölçeklerle mükemmeliyetçi tutum arasında korelasyon 

bulunmadı (p>0,05). 

FOTÖ-17 toplam puanı ile FMPS hatalara dikkat alt ölçeği puanı (r=0,500)   

ile arasında pozitif yönde güçlü Ģiddette doğrusal bir iliĢki gözlendi (p<0.001). 

FMPS toplam puanı (r=0,401), eylemlerden Ģüphe alt ölçeği (r=0,356) ve kiĢisel 

standartlar alt ölçekleri (r=0,336) arasında pozitif yönde zayıf Ģiddette bir korelasyon 

saptanmıĢtır (p<0,05).  
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Tablo 9. Kontrol grubunda ölçekler arasındaki iliĢki                                                                                                     

 YaĢı 

Asrs 

Toplam 

Asrs 

Dikkat 

Asrs 

Hiper 

aktivite 

Geö 

toplam 

Aeö 

Toplam 

Bdö 

toplam 

Fmps 

KiĢisel 

standartlar 

Fmps 

Hatalara 

Dikkat 

Fmps 

Eylemlerden 

ġüphe 

Fmps 

Aile 

Beklentileri 

Fmps 

Ailesel 

eleĢtri 

Fmps 

düzen 

Fmps 

toplam 

Fotö 

Mük. 

Fotö 

bağımlılık 

Asrs  

Toplam 

-,206                

Asrs 

Dikkat 
-,367* ,786**               

Asrs 
Hiperaktivite 

,039 ,793** ,246              

Geö 

Toplam 

-,179 ,294 ,227 ,237             

Aeö 

Toplam 

-,173 ,265 ,167 ,252 ,635**            

Bdö 
Toplam 

-,037 ,389* ,331* ,284 ,334* ,618**           

Fmps KiĢisel  

Standartlar 
-,346* ,195 ,374* -,062 -,180 ,013 ,136          

Fmps 

Hatalara dikkat 

-,066 ,224 ,278 ,077 -,252 ,021 ,287 ,503**         

Fmps 
Eylemlerden Ģüphe 

-,352* ,339* ,476** ,062 ,040 ,246 ,519** ,546** ,680**        

Fmps 

Aile beklentileri 
-,408** ,159 ,391* -,136 ,088 ,012 ,230 ,480**  ,294 ,513**       

Fmps  

Ailesel eleĢtiri 

-,200 ,369* ,415** ,168 ,140 ,232 ,546** ,270 ,336* ,654** ,562**      

Fmps 
Düzen 

-,289 -,131 ,217 -,419** -,357* -,409** -,141 ,423** ,176 ,128 ,415** -,024     

Fmps 
Toplam 

-,377* ,234 ,481** -,108 -,184 -,031 ,307 ,791** ,739** ,778** ,749** ,562** ,570**    

Fotö 

Mük. 

,010 ,107 ,072 ,096 -,082 -,125 -,030 ,299 ,470** ,321* ,019 ,081 ,132 ,337*   

Fotö 

Bağımlılık 

-,145 ,088 -,063 ,200 -,046 -,092 ,011 ,330* ,451** ,343* ,231 ,146 ,214 ,427*

* 

,700**  

Fotö 
Toplam 

-,054 ,107 ,022 ,147 -,073 -,121 -,015 ,336* ,500** ,356* ,109 ,114 ,177 ,401* ,955** ,881** 

**p<0,01;    *p<0,05 

Asrs: Erişkin DEHB Kendi Bildirim Ölçeği Geö: Genel Erteleme Ölçeği, Aeö: Akademik Erteleme Ölçeği,  Bdö: Barrat Dürtüsellik Ölçeği, Fmps: Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği,,  
Fotö: Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği, Mük: Mükemmeliyetçilik 
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4.5. DEHB Alt Tipleri ve Ölçekler Arasındaki ĠliĢki 

ÇalıĢmamızda olgu grubunda DEHB alt tiplerine göre; dikkat eksikliğinin 

baskın olduğu tip, hiperaktivitenin baskın olduğu tip ve bileĢik tip olmak üzere üç alt 

grup oluĢturuldu. Alt tiplerin olgu grubuna uygulanan ölçeklerle iliĢkisi 

değerlendirilmiĢtir (Tablo 10). 

Alt tiplerin karĢılaĢtırılmasında ASRS alt ölçekleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Buna göre ASRS dikkat eksikliği alt ölçek puanları; 

dikkat eksikliği baskın tip ve bileĢik tip olgu grubunda, hiperaktivite baskın tipe 

oranla istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,01). ASRS 

hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçeği puanları ise hiperaktivite baskın tip ve bileĢik tip 

olgularında dikkat eksikliği baskın tipe oranla istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek bulundu (p=0,11). Bu sonuçlar alt tipler arasındaki farka iĢaret etmekte ve alt 

tiplerin ayrımını desteklemektedir. 

Genel Erteleme Ölçeği puanı bakımından gruplar arasında istatistik olarak 

anlamlı bir fark bulundu (p=0,033). Buna göre Genel Erteleme Ölçeği puanları, 

hiperaktivite baskın tip ve bileĢik tip gruplarında yer alan olgularda, dikkat eksikliği 

baskın olgu grubuna oranla anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur.  

DEHB alt tiplerinin Akademik Erteleme Ölçeği, Barrat Dürtüsellik Ölçeği, 

Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği ve Fonksiyonel Olmayan Tutumlar 

Ölçeği Kısa Formu-17 ölçek puanlarına göre karĢılaĢtırılmasında aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmadı (p>0,05). 
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               Tablo 10. DEHB Alt Tipleri ve Ölçekler Arasındaki ĠliĢki 

 N Ort. Std. Sap. p. 

Asrs toplam Dikkat eksikliği baskın 7 45,8571 6,46603 0,076 

Hiperaktivite baskın 13 46,9231 7,51068  

BileĢik tip 20 53,0000 9,95781  

Toplam 40 49,7750 9,10477  

Asrs dikkat Dikkat eksikliği baskına 7 25,4286 5,65264 0,001** 

Hiperaktivite baskınb 13 18,9231 2,56455  

BileĢik tipa 20 26,0500 5,31606  

Toplam 40 23,6250 5,62817  

Asrs hiperaktivite Dikkat eksikliği baskınb 7 20,4286 2,69921 0,011* 

Hiperaktivite baskına 13 28,0000 5,53775  

BileĢik tipa 20 26,9500 5,71678  

Toplam 40 26,1500 5,81576  

Geö toplam Dikkat eksikliği baskınb 7 53,0000 14,67424 0,033* 

Hiperaktivite baskına 13 69,5385 10,91341  

BileĢik tipa 20 64,8500 13,48401  

Toplam 40 64,3000 13,80487  

Aeö toplam Dikkat eksikliği baskın 7 67,0000 16,50253 0,414 

Hiperaktivite baskın 13 74,6154 13,47552  

BileĢik tip 20 73,7000 10,80010  

Toplam 40 72,8250 12,73374  

Bdö toplam Dikkat eksikliği baskın 7 72,8571 16,22168 0,661 

Hiperaktivite baskın 13 76,6154 11,01165  

BileĢik tip 20 78,0500 12,88604  

Toplam 40 76,6750 12,73877  

Fmps toplam Dikkat eksikliği baskın 7 110,5714 16,56157  

Hiperaktivite baskın 13 104,3846 18,20961 0,446 

BileĢik tip 20 113,1500 20,57918  

Toplam 40 109,8500 19,13588  

Fotö toplam Dikkat eksikliği baskın 7 55,8571 15,64639 0,508 

Hiperaktivite baskın 13 57,0000 22,17732  

BileĢik tip 20 63,9000 19,32247  

Toplam 40 60,2500 19,61390  

     

     

p≤0.001istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur ve ** olarak ifade edilmiştir. 

p≤0.05 istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur ve * olarak ifade edilmiştir. 

a, b: Duncan çoklu karşılaştırma testine göre farklı grupları göstermektedir (p<0,05). 
Asrs: Erişkin DEHB Kendi Bildirim Ölçeği Geö: Genel Erteleme Ölçeği, Aeö: Akademik Erteleme Ölçeği,   

Bdö: Barrat Dürtüsellik Ölçeği, Fmps: Frost Çok Boyutlu Mükemmeliyetçilik Ölçeği,,  

Fotö: Fonksiyonel Olmayan Tutumlar Ölçeği 
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5. TARTIġMA 

Literatürde DEHB tanılı kiĢilerde erteleme davranıĢını inceleyen çalıĢmalar, 

klinikte sık karĢılaĢılan bir belirti olmasına rağmen kısıtlı sayıdadır.  Bu çalıĢma ile 

DEHB olgularının, erteleme davranıĢı ve altta yatan biliĢsel parametrelerin 

değerlendirilmesi açısından, sağlıklı gönüllülerle karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır.  

5.1. Sosyodemografik ve Klinik Özellikler 

Bu çalıĢmada yaĢ, cinsiyet ve eğitim durumu açısından eĢleĢtirilmiĢ 40‟ar 

kiĢiden oluĢan olgu ve kontrol gruplarının her birinde 24 (%60) erkek ve 16 (%40) 

kadın bulunmaktadır (Tablo 2). DEHB ile ilgili epidemiyolojik çalıĢmalarda 

çocukluk çağında erkeklerde 10 kata kadar sık görüldüğü; yaĢ ilerledikçe aradaki 

farkın giderek azaldığı; bununla birlikte eriĢkin dönemde de erkeklerde daha sık 

görüldüğü bildirilmektedir (30, 37, 158). Literatür bilgisiyle uyumlu olarak, 

çalıĢmamıza dahil edilen DEHB olgularında erkek katılımcıların oranının daha fazla 

olduğu görülmektedir. 

EriĢkin DEHB yaygınlık çalıĢmaları, bozukluğun daha sık görüldüğü yaĢlar 

olması sebebiyle genellikle 18-44 arası yaĢ grubunda yapılmaktadır. 19-24 yaĢ 

aralığında DEHB sıklığının eriĢkin DEHB olgularında daha fazla olduğu ve oranın 

%1-8,7 arasında değiĢebildiği görülmektedir (88, 159). ÇalıĢmamızda yaĢ dağılımı 

ortalamasına bakıldığında DEHB olanlarda 26,35±5,98; olgularla yaĢ bakımından 

eĢleĢtirilmiĢ kontrol grubunun ise 26,4±6,0 olarak saptanmıĢtır. Olgu grubunda 

DEHB tanısı alma yaĢı ise 22,80±6,35 olarak hesaplanmıĢtır (Tablo 3). Bu bakımdan 

çalıĢmamızda açığa çıkan yaĢ dağılımı verilerinin daha önce yapılan çalıĢmalara 

yakın olduğu görüldü. 

DEHB tanılı kiĢilerin uzun süreli iliĢki kurma ve sürdürmekte zorlandıkları, 

özellikle tedavi alınmaması durumunda ayrılma ve boĢanma oranlarının yüksek 

olduğu bilinmektedir (3,160). Bu çalıĢmada olgu ve kontrol grupları 

karĢılaĢtırıldığında medeni durum açısından fark bulunmadı (p=0,228). Olgu 

grubundaki bekar katılımcı sayısının (n=31) dul ve evlilere göre fazla olmasının, 

sonuçların bu alandaki literatür bilgisinden farklı olmasına yol açabileceği 

düĢünüldü. 
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DEHB, sık iĢ değiĢtirme, iĢsizlik ve düĢük sosyoekonomik düzey gibi mesleki 

ve ekonomik alanlarda zorlanmalara yol açabilen bir bozukluktur (13). Bununla 

birlikte çalıĢmamızda ekonomik olarak aktif olma açısından gruplar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı (p=0,260). Kontrol grubundaki öğrenci 

sayısının fazla olması (%50) bu değerlendirmeyi etkilemiĢ olabilir (Tablo 2). 

 

Okul öncesi çocuklarda en sık görülen tipin hiperaktivite baskın tip olduğu, 

eriĢkin yaĢa geçtikçe sıklığın dikkat eksikliği lehine arttığı; ancak klinik yardım alan 

popülasyon değerlendirildiğinde bileĢik tipin daha sık olduğu belirtilmiĢtir (37). 

Wilens ve ark. yaptıkları çalıĢmada ergen ve eriĢkinlerde daha sık görülen alt tipin 

bileĢik tip olduğunu saptadılar (161). ÇalıĢmamızda DEHB olgu grubu alt tiplere 

göre karĢılaĢtırıldığında en sık görülen tip olguların yarısını oluĢturan bileĢik tip, en 

az görülen alt tipin ise dikkat eksikliği baskın tip olduğu saptandı (Tablo 10). BileĢik 

tipin en sık görülmesi sonucunun literatürde yer alan çalıĢmalarla uyumlu 

gözükürken, dikkat eksikliği baskın tipin literatür bilgisinden farklı olarak daha az 

saptanmıĢtır.  

DEHB, diğer psikiyatrik bozuklukların sıklıkla eĢlik edebildiği bir tablodur 

ve eriĢkin DEHB olgularının yarıdan fazlasında eĢtanı olduğuna yönelik literatür 

bilgisi mevcuttur (88, 92, 162). Özellikle duygudurum bozuklukları ve anksiyete 

bozukluğu belirtilerinin sıklıkla DEHB‟ye eĢlik ettiği bilinmektedir (96). Ülkemizde 

yapılan iki farklı çalıĢmada, DEHB‟lilerde poliklinik baĢvurularında en sık eĢlik eden 

tablonun depresyon ve anksiyete bozukluğu olduğu saptandı. (94, 163). ÇalıĢmamıza 

katılan 40 DEHB olgusunun 12‟sinde eĢlik eden baĢka psikiyatrik bozukluk öyküsü 

saptandı ve literatür bilgisiyle uyumlu olacak Ģekilde en sık görülen eĢ tanıların 

depresyon ve anksiyete bozukluğu olduğu anlaĢıldı (Tablo 2).  

 

DEHB genetik geçiĢin yüksek olduğu ve birinci derece akrabalarda 

bozukluğun görülme riskinin arttığı birçok çalıĢmada gösterilmiĢ bir tablodur (45, 

164). ÇalıĢmamızda DEHB tanısı alan olgu grubunda literatürle uyumlu Ģekilde 

ailede DEHB görülme sıklığı kontrol grubuna oranla yüksek bulundu (p<0,001). 

Ailede baĢka psikiyatrik hastalık bulunması sıklığı arasında ise DEHB olgu grubu ve 

kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,056). 
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Ailesinde DEHB öyküsü bulunan olgu grubunda, DEHB belirtilerinin (p=0,005), 

özellikle de hiperaktivite/dürtüsellik (p=0,007) alanıyla ilgili semptomların aile 

öyküsü bulunmayan olgulara kıyasla yüksek olduğu anlaĢıldı. Benzer Ģekilde diğer 

ölçeklerle yapılan karĢılaĢtırmada genel erteleme (p=0,016), akademik erteleme 

(p=0,008) ve dürtüsellik eğilimlerinin (p=0.034) ailede DEHB öyküsü olan 

olgularda, ailede DEHB öyküsü olmayanlara göre anlamlı derecede yüksek olduğu 

bulundu (Tablo 4). Bu çalıĢmanın sonucuna göre; birinci derece yakınlarda DEHB 

öyküsünün varlığı, DEHB olgularında belirtilerin Ģiddetini artırmakta ve erteleme 

davranıĢı ve dürtüsellik gibi klinik belirtilerin daha Ģiddetli yaĢanmasına neden 

olmaktadır. Bu sonuç; literatürde yer alan çalıĢmalarda bahsedilen DEHB‟li olguların 

ailelerinde artmıĢ risk ile veya ortak genetik ve psikososyal faktörleri paylaĢmaları 

ile açıklanabilir. 

 DEHB tedavisinde farmakoterapi ilk tedavi seçeneği iken; farmakoterapi 

ajanları arasında ise metilfenidat, amfetamin gibi psikostimulanlar ilk seçenek, seçici 

noradrenalin geri alım inhibitörü olan atomoksetin ise ikinci seçenektir (13, 95, 165). 

ÇalıĢmamıza dahil edilen olguların, 23 (%57,5)‟ünün uzun etkili metilfenidat, 12 

(%30)‟sinin kısa etkili metilfenidat, 5 (%12,5)‟inin atomoksetin kullanımı olduğu 

saptandı (Tablo 2). Bu oranlar literatürde ilaç kullanım önceliği ile ilgili bilgilerle 

örtüĢmektedir. Ayrıca ortalama ilaç kullanım süresinin ise 2,06±2,25 sene olduğu 

bulundu (Tablo 3). 

 

Psikostimulan ilaçların DEHB tedavisinde etkin olduğu, semptomları belirgin 

olarak azaltmakta olup  etki büyüklüğü diğer psikotroplara oranla daha yüksektir 

(166, 167). ÇalıĢmamızda DEHB olguları kullandıkları farmakoterapi ajanları 

açısından kıyaslandı (Tablo 5). Elde edilen istatistiksel sonuçlara göre atomoksetin 

kullanan olgu grubunda DEHB belirtilerinin ve erteleme eğiliminin, kısa etkili 

metilfenidat kullanan olgu grubuna oranla daha yüksek oranlarda gözlendi ancak; 

uzun etkili metilfenidat kullanımıyla aralarında anlamlı fark saptanmadı (p=0,043). 

Atomoksetin kullanan olgularda uzun veya kısa etkili metilfenidat kullanan olgulara 

kıyasla hiperaktivite/dürtüsellik alanıyla ilgili DEHB semptomların daha Ģiddetli 

görüldüğü (p=0,025) ve dürtüsel davranıĢların benzer Ģekilde atomoksetin alan 

olgularda daha yüksek olduğu bulundu (p=0,019). Bu bulgular DEHB semptomlarını 
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azaltmada psikostimulan tedavilerin etkinliği hakkındaki literatür bilgisiyle 

uyuĢmakla birlikte; çalıĢmamızda ilaç kullanım sürelerinin farklı olması ve 

atomoksetin kullananan olgu sayısının (n=5) kısıtlı olmasının sonuçları 

etkileyebileceği düĢünüldü. 

Yapılan çalıĢmalarda DEHB‟li kiĢilerde sigara kullanım oranlarının ve 

günlük sigara tüketim miktarının DEHB olmayan gruba oranla daha yüksektir (168). 

Ancak çalıĢmamızda sigara tüketimi ve kahve tüketimi alıĢkanlıklarının varlığı ve 

günlük tüketilen miktarlar açısından istatistilsel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(p>0,05).  

 

5.2. DEHB ve Erteleme DavranıĢı ĠliĢkisi  

DEHB tanısı alan kiĢilerde, literatürde üzerinde en sık durulan erteleme 

türleri olan genel erteleme ve akademik erteleme eğilimlerinin araĢtırılması, 

çalıĢmamızın ana amaçlarından biridir. Tanı ve tedavi almaksızın eriĢkin yaĢa gelen 

DEHB olgularında dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtüsellik ile ilgili çekirdek 

semptomlar dıĢında, erteleme, organize olmakta zorlanma ve kötü zaman yönetimi 

gibi sorunların da kiĢilerin günlük hayatını etkilediği düĢünülmektedir (6, 48, 169, 

170). Literatürde erteleme ve DEHB bağlantısını araĢtıran çalıĢmalar sınırlı sayıda 

olmakla birlikte; son yıllarda artan bir ilgi olduğu görülmektedir. Bu çalıĢmalar 

erteleme davranıĢının DEHB‟lilerde sık görüldüğünü doğrulamaktadır (9, 146). 

ÇalıĢmamızın sonucunda literatür bilgisiyle uyumlu Ģekilde DEHB tanılı olgu 

grubunda hem genel erteleme (p=0,001) hem de akademik ertelemenin (p=0,001) 

kontrol grubuna oranla anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıĢtır (Tablo 7). Bu 

bulgular DEHB olgularının ertelemeye eğilim nedeniyle günlük yaĢamlarında ve 

akademik alanda zorluklar yaĢadığı bilgisini desteklemektedir. 

Literatürde DEHB alt tipleriyle erteleme davranıĢının bağlantısının 

incelendiği çalıĢmalarda tutarsız sonuçlar görülmektedir. Niermann ve ark. 

tarafından yapılan araĢtırmada dikkat eksikliği baskın tipte erteleme davranıĢının 

daha sık görüldüğü bildirilirken, Gustavson dürtüselliğin erteleme davranıĢıyla 

genetik benzerlikleri olduğunu ve birlikteliğin sık görüldüğünü, yakın tarihli bir 

çalıĢmada Bolden ise dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtüsellik belirtilerinin her 

üçünün de erteleme ile yakından iliĢkili olduğunu bildirdi (8, 10, 146). 2019 yılında 
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yayınlanan bir baĢka çalıĢmada Altgassen M. ve ark., hipotetik olarak erteleme ve 

DEHB semptomları arasındaki iliĢkinin iki yönlü olabileceğini; dürtüsellik, 

dikkatsizlik gibi semptomların zaman içinde ertelemeye katkıda bulunmasının olası 

olduğu gibi; erteleme eğiliminin zamanla dürtüsellik ve dikkatsizliğin artmasıyla 

sonuçlanabileceği öne sürdüler (9).  

ÇalıĢmamızda alt tipler arası farkların incelenmesinde ise genel erteleme 

davranıĢının bileĢik tip ve hiperaktivite baskın tip olgu grubunda, dikkat eksikliği 

baskın gruba (p=0,033) oranla anlamlı ölçüde yüksek olduğu bulundu (Tablo 10). 

Akademik erteleme davranıĢında ise alt tipler arasında anlamlı fark görülmedi 

(p=0,414). ÇalıĢmamızda ASRS-v1.1 alt ölçeklerinin genel ve akademik ertelemeyle 

iliĢkisi incelendiğinde ise (Tablo 8), genel erteleme davranıĢının dikkat eksikliği 

belirtileriyle iliĢkisi saptanmamıĢ (p>0,05); akademik ertelemenin ise 

hiperaktivite/dürtüsellik belirtilerinin daha güçlü iliĢkisi olduğu saptanmakla birlikte 

(p<0,001), tüm belirti kümelerinde anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0,05). 

ÇalıĢmamızda saptanan erteleme davranıĢının, hiperaktivite baskın tipi ve bileĢik 

tipte yüksek bulunmasıyla ilgili sonuçlar literatürdeki son dönemde bu alanda 

yapılan çalıĢmalarla uyumluyken (10); farklı olarak dikkat eksikliği baskın alt tipinde 

diğer iki alt tipe kıyasla daha az görülmesine, çalıĢmaya dahil edilen dikkat eksikliği 

baskın tip olguların (n=7) sayısının düĢük olmasının neden olabileceği düĢünüldü. 

Bu sonuçlar literatürle uyumlu Ģekilde, DEHB kliniğinde erteleme 

davranıĢının, tanı kriterlerinde yer alan bir belirti olmamasına rağmen eriĢkinlik 

yaĢamda sık görüldüğü, bireylerin günlük yaĢam kalitesi ve akademik 

performanslarında bozulmalara yol açtığı sonucuna varılabileceğini gösterdi. 

 

 

 

 

 

 

5.3. DEHB Olgu Grubunda Dürtüsellik, Fonksiyonel Olmayan Tutumlar 

ve Mükemmeliyetçilik ĠliĢkisi 

DEHB‟nin tahmin edilenden daha karmaĢık bir bozukluk olduğu, dikkat 

eksikliği ve hiperaktivite belirtileri dıĢında da kiĢinin günlük yaĢamını birçok alanda 

etkileyebilecek farklı belirti kümelerinin DEHB tanılı kiĢilerde daha sık 

görülebileceği öne sürülmektedir (171). ÇalıĢmamızda DEHB olgu grubu ve kontrol 
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grubu dürtüsellik, fonksiyonel olmayan tutumlar ve mükemmeliyetçilik 

davranıĢlarını açısından karĢılaĢtırıldı.   

Dürtüsellik, dikkat eksikliği ve hiperaktiviteyle birlikte DEHB‟nin üç temel 

belirti kümesinden biridir (5). DEHB tanılı kiĢilerde dürtüsellik ile ilgili yapılan 

nörobiyolojik, genetik ve klinik veriler bu iliĢkiyi desteklemektedir (51, 172, 173). 

Dürtüsellik genellikle hiperaktivite belirtileriyle anılırken, biliĢsel süreçler ve 

dikkatsizliğin de dürtüsellikle iliĢkili olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur (174).  

ÇalıĢmamızda literatür bilgisiyle uyumlu olarak dürtüselliğin DEHB olgu grubunda, 

sağlıklı kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek olduğu saptandı (p<0,001; 

Tablo 7). Dürtüselliğin DEHB belirti kümelerine eĢlik etmesi açısından sonuçlar 

incelendiğinde, ilginç bir Ģekilde yalnızca hiperaktivite (r=0,592) belirtileriyle değil; 

dikkat eksikliği (r=0,428) belirtileriyle de güçlü bir iliĢkisinin olduğu saptandı 

(p<0,001; Tablo 8). Bu sonuçlara göre dürtüsellik, DEHB olan bireylerde daha sık 

görülmektedir ve yalnızca aĢırı hareketlilik belirtileriyle değil; dikkat eksikliği 

belirtilerinin varlığıyla da iliĢkilidir.  

DEHB, kiĢide çalıĢma belleği, yürütücü iĢlevler gibi önemli alanlarda 

bozulmalara yol açarak, iĢ veya sorumluluğu organize etme, devamlılık sağlama ve 

tamamlama gibi süreçleri sekteye uğratmakta ve tüm bunların sonucunda kiĢide 

kendisiyle ilgili olumsuz biliĢsel sonuçlar açığa çıkmasına yol açmaktadır (175). 

DEHB tanılı kiĢilerde biliĢsel çarpıtmaları inceleyen bir çalıĢmada, 

mükemmeliyetçilik DEHB‟de en sık görülen biliĢsel çarpıtma olarak 

değerlendirilmiĢtir (176). ÇalıĢmamızda araĢtırılan biliĢsel parametrelerden biri olan 

mükemmeliyetçilik, DEHB olgu grubunda sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı 

ölçüde yüksek bulundu (p<0,001). Mükemmeliyetçi tutuma neden olan alt 

parametrelerden hata yapma endiĢesi (p=0,001), eylemlerden Ģüphe duyma 

(p<0,001), aile beklentilerinin yüksek olması (p=0,01), ailesel eleĢtirinin fazla olması 

(p<0,001) ve düzene verilen önemin (p=0,005) benzer Ģekilde DEHB olgularında 

kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek olduğu anlaĢıldı; yalnızca yüksek 

kiĢisel standartlar (p=0,297) arasında anlamlı fark saptanmadı (Tablo 7). DEHB olgu 

grubunda mükemmeliyetçi tutum ve ASRS puanları arasındaki iliĢki incelendiğinde 

eylemlerden Ģüphe duyma alt ölçeği ile hiperaktivite belirtileri arasında pozitif yönde 

güçlü (p<0,001); ASRS toplam puanları ile zayıf güçte bir iliĢki saptanmıĢ (p<0,05); 
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ancak diğer mükemmeliyetçi tutumların, alt tiplerle doğrudan iliĢkili olmadığı 

sonucuna varılmıĢtır (p>0,05; Tablo 8).  

Ayrıca çalıĢmamızda DEHB olgularında eĢlik eden depresyon varlığının 

mükemmeliyetçi tutumla birlikteliğinin diğer eĢ tanılara oranla daha yüksek 

görüldüğü (p=0,029) ve depresyonun eĢlik ettiği DEHB olgularında aile 

beklentilerinin mükemmeliyetçi tutumu (p=0,049) istatistiksel olarak anlamlı ölçüde 

etkilediği tespit edilmiĢtir (Tablo 6). Bu verilere göre DEHB olgularında 

mükemmeliyetçilik belirtilerinin topluma oranla sık görüldüğü; bu duruma hem 

kendilerinin hem de ailelerinin tutum ve beklentilerinin yıllar içerisinde bu biliĢsel 

çarpıtmayı pekiĢtirmesinin yol açabileceği ve bu uyum bozucu örüntünün DEHB‟de 

eĢlik eden diğer ruhsal patolojileri artırdığı düĢünülebilir . 

Fonksiyonel olmayan tutumlar yaĢamın erken dönemlerinden köken alan ve 

kiĢinin potansiyeline ulaĢmasını engelleyen katı, değiĢmez ve keskin genellemelerle 

giden biliĢsel çarpıtmalardır (153). KiĢi sürekli olarak baĢkasının onayına ihtiyaç 

duyduğu, yaĢamındaki her Ģeyi kontrol etmesi gerektiği veya baĢarılı sayılabilmesi 

için bunu her alanda sağlaması gerektiği gibi iĢlevsel olmayan inanıĢlara sahip 

olabilir (177). Bu alandaki literatür taramasında fonksiyonel olmayan tutumların 

sıklıkla depresyonla iliĢkisinin araĢtırıldığı anlaĢılmıĢ; ancak eriĢkin DEHB ile 

iliĢkisini araĢtıran çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. ÇalıĢmamızda DEHB tanılı kiĢiler ve 

sağlıklı gönüllüler fonksiyonel olmayan tutumlar açısından kıyaslanmıĢtır (Tablo 7). 

Bu anlamda ilk olan çalıĢmamızda, iĢlevsel olmayan tutumların DEHB olgu 

grubunda sağlıklı gönüllü grubuna oranla daha fazla görüldüğü saptandı (p<0,001). 

Alt parametreler incelendiğinde de hem bağımlılık hem de 

mükemmeliyetçilik/performansa odaklanmayla ilgili fonksiyonel olmayan tutumlar, 

DEHB olgu grubunda daha sık gözlendi (p<0,001). Öte yandan DEHB alt tipleri ve 

fonksiyonel olmayan tutumlar arasında anlamlı bir fark gözlenmedi (p>0,05 Tablo 

8). Bu veriler ıĢığında DEHB tanısı alan kiĢilerin toplumdaki diğer kiĢilere göre daha 

fazla iĢlevsel olmayan tutuma sahip olduğu düĢünüldü. DEHB‟lilerde sık görülen 

olumsuz yaĢam olayları, baĢarısızlık hissi ve psikiyatrik eĢtanıların üst üste 

gelmesinin biliĢsel çarpıtmalara yol açarak bireyin benlik saygısında ve baĢa çıkma 

becerilerinde azalma görülmesine sebep olduğu yönündeki literatür bilgisi bu sonucu 

desteklemektedir (145, 178). 
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DEHB olgu grubunda dürtüsellik, mükemmeliyetçilik ve fonksiyonel 

olmayan tutumların incelenmesi neticesinde her üç bileĢenin sağlıklı kontrol grubuna 

oranla daha fazla görüldüğü saptanmıĢtır. KiĢinin günlük yaĢamında karĢılaĢtığı 

zorlukları arttırması muhtemel biliĢsel parametrelerin araĢtırılması, DEHB kliniğinin 

daha yakından tanınması ve yönetimi açısından önem arz etmektedir. 

  5.4. Erteleme DavranıĢı ve Dürtüsellik, Fonksiyonel Olmayan Tutumlar 

ve Mükemmeliyetçilik ĠliĢkisi 

Erteleme davranıĢının ortaya çıkmasını kolaylaĢtırabilecek faktörlere yönelik 

yapılan çalıĢmalarda ertelenen iĢe yüklenen anlam, kiĢilik özellikleri, eĢlik eden 

ruhsal bozukluklar, nörobiyolojik yatkınlıklar gibi pek çok neden araĢtırılmıĢtır 

(118). Literatürde DEHB tanılı kiĢilerde erteleme davranıĢının nedenlerine yönelik 

yapılan çalıĢmalarda ise prospektif bellek (9), yürütücü iĢlevler (10) ve biliĢsel 

çarpıtmalarla (176) bağlantıları incelenmiĢtir. Erteleme davranıĢının ortaya 

çıkmasının tek baĢına spesifik bir nedene indirgenemeyeceği; her bir faktörün 

örüntünün ortaya çıkmasında rolü olduğu düĢünülmektedir. Öte yandan katkıda 

bulunan biliĢsel mekanizmaların tanımlanması, bu davranıĢı açıklamak ve 

yönetebilmek açısından önem arz etmektedir. ÇalıĢmamızda DEHB tanılı olgu grubu 

ve kontrol grubunda erteleme davranıĢının altında yatan dürtüsellik, fonksiyonel 

olmayan tutumlar ve mükemmeliyetçilik gibi biliĢsel parametrelerin rolü 

incelenmiĢtir. 

KiĢinin kendini denetleme becerileri ve dürtüsellik, erteleme davranıĢını 

yordayan önemli unsurlar olarak tanımlanmaktadır (129, 179). DEHB‟de çekirdek 

semptomlar arasında da yer alan dürtüsellik; yapılan ölçek çalıĢmaları, nörobiyolojik 

çalıĢmalar ve genetik çalıĢmalarda erteleme davranıĢıyla iliĢkili bulunmuĢtur (8, 

180). ÇalıĢmamızda DEHB olgu grubunda genel erteleme ve akademik erteleme 

tutumlarının dürtüsellikle iliĢkisi incelendi (Tablo 8). Hem genel ertelemenin 

(r=0,677) hem de akademik ertelemenin (r=0,647), dürtüsellik belirtileriyle güçlü bir 

iliĢkisi olduğu saptandı (p<0,001). Sağlıklı kontrol grubunda ise dürtüselliğin; 

akademik erteleme ile güçlü (p<0,001; r=0,618), genel erteleme ile zayıf bir iliĢki 

(p<0,05; r=0,334) içersinde olduğu saptandı (Tablo 9).  Bu sonuçlara göre hem genel 

hem de akademik erteleme davranıĢının, dürtüsellikle arasında anlamlı iliĢkisi 
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mevcuttur. Ayrıca; DEHB olan bireylerde normal bireylere göre dürtüsellik genel 

erteleme davranıĢı üzerinde daha etkilidir. 

Erteleme davranıĢı ve mükemmeliyetçilik iliĢkisi birçok çalıĢmada 

doğrulanmıĢtır (143, 181). DEHB'li yetiĢkinlerde mükemmeliyetçilikle ilgili biliĢsel 

çarpıtmaların, görevle ilgili problem çözme becerilerindeki eksikliklerden 

kaynaklanan kalıcı bir erteleme davranıĢı olarak ortaya çıkabileceği düĢünülmekle 

birlikte; DEHB‟de sık görülen erteleme davranıĢının mükemmeliyetçilikle iliĢkisi 

doğrudan araĢtırılmamıĢtır (182). ÇalıĢmamızda erteleme ve mükemmeliyetçilik 

iliĢkisi ele alındığında; genel erteleme ile mükemmeliyetçilik arasında yalnızca 

eylemlerden Ģüphe alt ölçeği ile pozitif yönde zayıf Ģiddette korelasyon saptandı 

(r=0,374; p<0,05); akademik erteleme ile mükemmeliyetçi tutum arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmadı (p>0,05; Tablo 8). Bu sonuca göre, 

DEHB tanılı kiĢilerde eylemlerini tatmin edici doğrulukta yaptığından emin 

olamayan mükemmeliyetçi tutumun genel erteleme eğilimini artırabileceği; ancak 

diğer mükemmeliyetçi tutumların genel veya akademik erteleme üzerine doğrudan 

etkisi olmadığı anlaĢıldı. Bu sonuç DEHB tanılı kiĢilerde mükemmeliyetçiliğin 

erteleme davranıĢı üzerinde olan etkisinin sınırlı olduğunu düĢündürmektedir. 

ÇalıĢmamızda erteleme davranıĢı ile iliĢkisi araĢtırılan bir diğer bileĢen 

fonksiyonel olmayan tutumlardır. Literatüre bakıldığında mükemmeliyetçilik, 

bağımlılık gibi iĢlevsel olmayan tutumların akademik erteleme davranıĢını artırdığına 

yönelik bilgiler mevcuttur (183, 184). ÇalıĢmamızda erteleme davranıĢı ve 

fonksiyonel olmayan tutumların iliĢkisinin incelenmesinde (Tablo 8 ve Tablo 9) 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmadı (p>0,05). ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre 

DEHB tanılı kiĢilerde hem erteleme davranıĢı hem de fonksiyonel olmayan tutumlar 

sağlıklı kontrol grubuna göre fazla olmasına rağmen; bu iki parametrenin birbiriyle 

doğrudan anlamlı bir iliĢkisinin olmadığı saptandı. Buradan çıkıĢla erteleme 

davranıĢının DEHB‟de, fonksiyonel olmayan tutumların eĢlik etmesinden bağımsız 

olarak sık görüldüğü sonucuna varıldı. 

DEHB tanısı almıĢ kiĢilerde erteleme davranıĢının altında yatan 

parametrelerin araĢtırılması, araĢtırmamızın ana hedeflerinden birisi olup; yapılan 

değerlendirmeler sonucunda dürtüselliğin DEHB‟li bireylerde erteleme davranıĢını 
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arttırdığı; mükemmeliyetçilik ve fonksiyonel olmayan tutumların ise DEHB tanısı 

alan kiĢilerde sık görülmekle birlikte erteleme davranıĢının ortaya çıkmasında 

doğrudan bir etkisinin olmadığı görüldü.  

5.5. Dürtüsellik, Mükemmeliyetçilik ve Fonksiyonel Olmayan 

Tutumların Birbirleriyle ĠliĢkisi 

 ÇalıĢmamızda DEHB ve erteleme davranıĢıyla bağlantıları araĢtırılan 

dürtüsellik, mükemmeliyetçilik ve fonksiyonel olmayan tutumların hem DEHB olgu 

grubunda (Tablo 8) hem de kontrol grubunda (Tablo 9) birbirleriyle olan iliĢkileri 

değerlendirilmiĢtir. 

DEHB olgu grubunda dürtüsellikle, mükemmeliyetçilik veya fonksiyonel 

olmayan tutumlar arasında bağlantı olmadığı saptanmadı (p>0,05) ; kontrol grubunda 

ise yalnızca FMPS eylemlerden Ģüphe (r=0,519) ve ailesel eleĢtiri (r=0,546) alt 

ölçekleri arasında pozitif yönde güçlü Ģiddette doğrusal bir iliĢki saptandı (p<0.001).  

ÇalıĢmamızda mükemmeliyetçilik ve fonksiyonel olmayan tutumlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptandı (r=0,401; p<0,05). Bu iliĢkinin, hem 

mükemmeliyetçilik (r=0,337) hem de bağımlılık (r=0,427) parametrelerinde geçerli 

olduğu saptandı (p<0,05; Tablo 8). Mükemmeliyetçilik ve fonksiyonel olmayan 

tutumların, benzer alt bileĢenleri olduğu ve biliĢsel düzeyde benzer mekanizmalarla 

ortaya çıktığı düĢünüldüğünde beklenen bir sonuçtur. 

ÇalıĢmamızda değerlendirilen iĢlevsel olmayan tutumlar 

mükemmeliyetçilik/performansa odaklanma ve bağımlılık/onay arayıĢıdır.  Bu 

iĢlevsel olmayan tutumların araĢtırmamıza dâhil edilen diğer biliĢsel boyutlarla 

iliĢkisi incelendiğinde; mükemmeliyetçilik ve bağımlılık alt parametreleri arasında 

iliĢki gözlenmiĢtir (p<0.001). Hatalara aĢırı dikkat eden mükemmeliyetçi kiĢilerde; 

fonksiyonel olmayan tutum ölçeği Ģiddetinin daha yüksek olduğu görüldü (p<0,001). 

Yüksek kiĢisel standartlar (r=0,391), abartılı aile beklentileri (r=0,327) ve eleĢtirel 

bir aileye sahip olma (r=0,395) gibi diğer mükemmeliyetçiliğe iliĢkin parametreler 

beklendiği Ģekilde iĢlevsel olmayan tutumlar ile iliĢkili idi (p<0,05). 
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6. SONUÇLAR,  ÖNERĠLER VE KISITLILIKLAR 

EriĢkin DEHB tanısı almıĢ kiĢilerde erteleme davranıĢı ve bu davranıĢın 

dürtüsellik, fonksiyonel olmayan tutumlar ve mükemmeliyetçilik gibi biliĢsel 

parametrelerle iliĢkisini incelediğimiz bu çalıĢmanın sonucunda: 

 

1. DEHB kliniğinde erteleme davranıĢı, eriĢkinlik yaĢamda sık görülmektedir ve 

DEHB tanısı alan kiĢilerde hem genel hem de akademik erteleme eğilimini 

artmaktadır. 

2. DEHB alt tipleri arasında akademik erteleme eğilim açısından anlamlı fark 

bulunmamıĢ; genel erteleme eğiliminin ise bileĢik tip ve hiperaktivite baskın tip 

DEHB gruplarında, dikkat eksikliği baskın tipe oranla anlamlı oranda yüksek 

görüldüğü anlaĢılmıĢtır. 

3. Ailede DEHB öyküsünün varlığı, DEHB olgularında semptomların Ģiddetini 

artırmakta ve erteleme davranıĢı ve dürtüsellik gibi klinik belirtilerin daha Ģiddetli 

yaĢanmasına neden olmaktadır. 

4. Metilfenidat kullananan kiĢilerde, atomoksetin tedavisi altındakilere kıyasla; 

hiperaktivite belirtileri daha belirgin olmak üzere klinik belirtilerin Ģiddetinin 

azaldığı, genel erteleme davranıĢının daha az görüldüğü ve dürtüsellikle ilgili 

belirtilerin daha fazla kontrol altında olduğu saptanmıĢtır.  

5. Dürtüsellik, mükemmeliyetçilik ve fonksiyonel olmayan tutumların her üçü de 

DEHB tanısı alan kiĢilerde sağlıklı kontrol grubuna oranla daha fazla 

görülmektedir. 

6. Dürtüsellik, DEHB tanısı alan bireylerde erteleme davranıĢını artırmaktadır; ancak 

mükemmeliyetçilik ve fonksiyonel olmayan tutumlar DEHB tanısı alan kiĢilerde 

sık görülmesine rağmen erteleme davranıĢının ortaya çıkmasında doğrudan 

etkileri bulunmamaktadır.  

 

DEHB'de görülen erteleme davranıĢının; sıklığının anlaĢılması, DEHB alt 

tipleriyle iliĢkisi ve farklı tedavilerin olası faydalarının değerlendirilebilmesi için 

daha büyük örneklemli toplum temelli prospektif çalıĢmalara ihtiyaç vardır. Ayrıca 

yapılacak yeni çalıĢmalarda bu davranıĢın DEHB seyrinde ilerleyici özellikler 



65 

 

gösterip göstermediği, kiĢilerin iĢlevselliğini etkileme derecesi ve iliĢkili olan baĢka 

parametrelerin olup olmadığı araĢtırılması uygun olacaktır.  

 

Bu sonuçlardan yola çıkarak DEHB kliniğinde sık görülmesine rağmen tanı 

kriterleri arasında yer almayan erteleme davranıĢı gibi belirtilerin ve iliĢkili olduğu 

diğer parametrelerin araĢtırılmasının; DEHB kliniğinin daha yakından tanınması, 

DEHB‟li kiĢilerin günlük yaĢam aktivitelerinde, sosyal yaĢamlarında ve akademik 

alanda yaĢayabileceği olası zorlukların yordanması ve bu sorunların üstesinde 

gelmelerinde yardımcı olabilecek yeni yöntemler geliĢtirilmesi adına önem arz ettiği 

kanaatindeyiz. 
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8. EKLER 

EK: 1.SOSYODEMOGRAFĠK VERĠ FORMU                                                              

1. Adı:                                                          Ev Tel: Cep tel.   

2. YaĢı:      

3. Cinsiyeti:                          Erkek (  1 )     Bayan (  2  )   

4.Medeni durum: Hiç evlenmemiĢ (1)      Evli ( 2 )        Dul   ( 3 )    BoĢanmıĢ ( 4 ) 

5. Öğrenim Durumu: Ġlk  (1) Orta  (2) Lise  (3)      Yüksek  (4)     OYY  (5) 

6. Meslek:     

7. ġu an ekonomik olarak aktif mi? Evet  (1) Hayır  (2)  

8. Ġkamet: Kentsel  (1) Kırsal  (2)   

9. Ailenin aylık geliri (TL):    

10. Kaç kardeĢsiniz: (     )    

11. Kaçıncı çocuksunuz:              (     )    

12.Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) Tanısı  konulma yaĢı: (       

) 

 

13.Ailede  DEHB tanısı varlığı : Yok (1)   Var (2)  

14.Psikositumulan kullanım; Yok (1 )   Var  (2)   

15.Psikositumulan kullanım varsa adını yazınız:   

16. Psikositumulan kullanım süresi; (     )  Yıl    

17-Ek psikiyatrik tanı varlığı; Yok (1)   Var(2)   

18-Ek psikiyatrik tanı varsa belirtiniz;   

19-Psikositumalan dıĢı ilaç kullanım varlığı; Yok(1) Var(2)    

20-Ailede DEHB dıĢı ruhsal hastalık öyküsü: Yok  (1)       Var  (2)  

21-Ailede DEHB dıĢı ruhsal hastalık öyküsü varsa belirtiniz;    

22- Sigara kullanımı   Yok  (1)  Var  (2)     

23-Sigara kullanım varsa günlük müktarı belirtiniz;………………adet/gün  

24.Düzenli kahve tüketim varlığı; Yok(1) Var (2)    

26-.Düzenli kahve Tüketimi var ise miktarı belirtiniz;………..bardak /gün  

27-Düzenli enerji içeceği tüketim  varlığı;    Yok   (1)   Var   (2)    

28-Düzenli enerji içeceği tüketim varsa miktarı belirtiniz;…………………teneke/gün  
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EK:2  ERĠġKĠN DĠKKAT EKSĠKLĠĞĠ VE HĠPERAKTĠVĠTE BOZUKLUĞU 

KENDĠ   BĠLDĠRĠM ÖLÇEĞĠ (ASRS) 

Sayfanın sağında gösterilen açıklamalara göre, kendinizi değerlendirip aĢağıdaki 

soruları yanıtlayınız. Soruları yanıtlarken son 6 ay içinde nasıl hissettiğiniz ve nasıl 

davrandığınız konusunda sizi en iyi tanımlayan kutuya (X) iĢareti koyunuz. 

 

 

 

A
sl

a
 

N
a

d
ir

en
 

B
a

ze
n

 

S
ık

 

Ç
o

k
 s

ık
 

BÖLÜM A      

1. Üzerinde çalıĢtığınız bir iĢin/projenin son ayrıntılarını toparlayıp projeyi 

tamamlamakta sorun yaĢar mısınız? 

     

2. Organizasyon gerektiren bir iĢ yapmanız zorunlu olduğunda iĢlerinizi sıraya 

koymakta ne sıklıkla zorluk yaĢarsınız? 

     

3. Yükümlülüklerinizi ve randevularınızı hatırlamakta ne sıklıkla sorun 

yaĢarsınız? 

     

4. Çok fazla düĢünmeyi ve konsantrasyonu gerektiren bir iĢ yapmanız 

gerekiyorsa ne sıklıkla baĢlamaktan kaçınır ya da geciktirirsiniz? 

     

5. Uzun bir süre oturmanız gerektiğinde, ne sıklıkla huzursuzlaĢır, kıpırdanır 

ya da el ve ayaklarınızı kıpırdatırsınız? 

     

6. Ne sıklıkla kendinizi aĢırı aktif ve sanki motor takılmıĢ gibi bir Ģeyler 

yapmak zorunda hissedersiniz? 

     

BÖLÜM B  

7. Sıkıcı veya zor bir proje üzerinde çalıĢmanız gerektiğinde, ne sıklıkla 

dikkatsizce hatalar yaparsınız? 

     

8. Monoton veya tekrarlayıcı bir iĢ yaparken ne sıklıkla dikkatinizi 

sürdürmekte güçlük çekersiniz? 

     

9. Doğrudan sizinle konuĢuyor bile olsalar, insanların size söylediklerine 

yoğunlaĢmakta ve dinlemekte ne sıklıkla güçlük yaĢarsınız? 

     

10. Evde veya iĢte eĢyaları bulmakta ya da nereye koyduğunuzu hatırlamakta 

ne sıklıkla güçlük yaĢarsınız? 

     

11. Etrafınızdaki hareketlilik ve gürültü ne sıklıkla dikkatinizi dağıtır?      

12. Orada oturmanız beklendiğinde, bir toplantı veya benzer durumda ne 

sıklıkla yerinizden kalkarsınız? 

     

13. Ne sıklıkla kendinizi huzursuz, kıpır kıpır hissedersiniz?      

14. Kendinize ait boĢ zamanınız olduğunda ne sıklıkla gevĢemekte ve 

rahatlamakta güçlük çekersiniz? 

     

15. Sosyal ortamlarda bulunduğunuzda, ne sıklıkla kendinizi çok konuĢurken 

yakalarsınız? 

     

16. Bir sohbet ya da görüĢmede, ne sıklıkla karĢınızdaki kiĢi cümlesini 

bitirmeden onun cümlesini bitirdiğinizi fark edersiniz? 

     

17. Sıraya girmek gerektiğinde, ne sıklıkla sıranızın gelmesini beklemekte 

güçlük çekersiniz? 

     

18. BaĢka bir iĢle meĢgul olduklarında diğer insanları araya girip engeller 

misiniz? 
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EK:3 GENEL ERTELEME ÖLÇEĞĠ (GEÖ) 

 
Bu ölçeğin amacı sizin iĢ yapma alıĢkanlıklarınızı belirlemektir. AĢağıda bazı 

ifadeler verilmiĢtir. Lütfen her ifadeyi dikkatle okuyup sizi ne kadar tanımladığını aĢağıdaki 

ölçekten yararlanarak maddelerin yanındaki sayıların üzerine (X) iĢareti koyarak belirleyiniz. 

Beni hiç 

Yansıtmıyor 

(1) 

Beni çok az 

Yansıtıyor 

(2) 

Beni biraz 

Yansıtıyor 

(3) 

Beni 

çoğunlukla 
yansıtıyor 

(4) 

Beni tamamen 

Yansıtıyor 

(5) 

 

1 2 3 4 5 

1 ĠĢlerimi, gereken zamandan daha kısa sürede bitiririm    

2 
Bir konuda karar vermiĢ olsam bile, harekete geçmeyi son 

dakikaya bırakırım. 
   

3 ĠĢleri ertesi güne bırakmak tarzım değildir.    

4 
En sıkıcı iĢlerin yapılabilmesi için bile mutlaka zamanında 

baĢlarım 
   

5 
Ailem ve arkadaĢlarım benim iĢleri hep son dakikada 
yaptığımı söylerler    

6 ĠĢlerin bitirilmesi için zamanımı iyi kullanırım    

7 Ne yapar eder iĢlerimi son dakikaya bırakırım    

8 ĠĢleri zamanında bitiririm    

9 
Ailem ve arkadaĢlarım randevularıma hep geç kaldığımı 

söylerler 
   

10 Sıklıkla iki ayağım bir pabuca girer.    

11 Yapmak zorunda olduğum iĢleri son dakikaya bırakırım    

12 ĠĢlerimi bitirdiğimde kontrol etmek için zamanım kalır    

13 ĠĢ iĢten geçtikten sonra harekete geçerim.    

14 Önemli iĢlerimi yapmayı da son dakikaya bırakırım    

15 
ĠĢlerimi yapmak için gereken zamanı çoğu kez yanlıĢ hesaplarım. 

   

16 
ĠĢlerimi zamanında yapmadığım için maddi ve manevi 
zarara uğrarım    

17 Önemli iĢlerimi bana verilen zamandan daha önce bitiririm    

18 Çok gerekli bir Ģeyi bile genellikle son dakikada yaparım    
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EK:4. AKADEMĠK ERTELEME ÖLÇEĞĠ FORMU 
Bu ölçeğin amacı sizin ders çalışma alışkanlıklarınız ı belirlemektir. Aşağıda bazı ifadeler 
verilmiştir. Lütfen her ifadeyi dikkatle okuyup sizi ne kadar tanımladığını aşağıdaki ölçekten 
yararlanarak maddelerin yanındaki sayıların üzerine (X) işareti koyarak belirleyiniz. 
 
Beni hiç yansıtmıyor Beni çok az  yansıtıyor Beni biraz  yansıtıyor Beni çoğunlukla 

yansıtıyor 

Beni tamamen  

yansıtıyor 

1 2 3 4 5 

    1 2 3 4 5 

1   Derslerimi düzenli olarak çalıĢırım          

 2   Ödevlerimi/projelerimi genellikle son belirlenen tarihte yetiĢtiririm       

3   Daha keyifli Ģeyler yapmak için ders çalıĢmayı erken bırakırım       

 4   Sınavlardan önce konuları tekrar etmeye zamanım kalır       

5   Ne zaman dersin baĢına otursam aklıma yapmam gereken baĢka iĢler gelir       

 6   Önemli olsalar bile sınavlara çalıĢmayı gereksiz yere son güne bırakırım       

7   Derslere hazırlanarak gelirim            

 8   Sıkıcı derslere çalıĢmayı son ana bırakırım          

9   Herhangi bir dersle ilgili verilen okumaları derse okumuĢ olarak gelirim       

 

10 

  Ders çalıĢırken bir Ģey yapmak, birisiyle konuĢmak, çay ya da  

        kahve içmek vb. için sık sık ara veririm     

11   Ödevlerimi/projelerimi zamanında teslim ederim         

 

12 

  Tarihi önceden bildirilmiĢ olsa bile sınav günü yaklaĢtığında  

        önceliği olmayan baĢka iĢlerle uğraĢtığım olur.     

13   Kendime bir ders çalıĢma programı hazırlamıĢsam ona uyarım       

          

 14   Önemli derslere çalıĢmayı bile son güne bırakırım.       

15 

  ÇalıĢmayı son güne bıraktığım için baĢarısız olduğum derslerim  

       olur.        

 16   Ödevlerimi/projelerimi zamanında yetiĢtiremem         

17 

  Bir sınavdan önce sınavla ilgili konuları her yönüyle çalıĢmıĢ  

       olurum        

 18   Ödevlerimi/projelerimi yapmayı önemsiz gerekçelerle son güne bırakırım       

19 

  Ben derslerimi çalıĢmayı son ana bırakan ancak bir daha ki  

       sefere çalıĢmaya zamanında baĢlayacağım diyen bir öğrenciyim  
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EK: 5 FROST ÇOK BOYUTLU MÜKEMMELĠYETÇĠLĠK ÖLÇEĞĠ (FMPS) 
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EK: 6 FONKSĠYONEL OLMAYAN TUTUMLAR ÖLÇEĞĠ KISA FORMU (FOTÖ-17)  

AĢağıda insanların davranıĢlarını zaman zaman etkileyebilen bazı tutumlar, inançlar, 

düĢünceler verilmiĢtir. Lütfen bu inançlara, tutumlara, düĢüncelere ne kadar 

katıldığınızı, cümlenin yanında verilmiĢ olan 1-7 dereceli ölçek üzerinden 

değerlendiriniz.  

 
 

Ne kadar katılıyorsunuz? 1 2 3 4 5 6 7 

%0 %10 %20 %40 %60 %80 %100 

 1. Bir insanın mutlu olabilmesi için mutlaka ya çok 

güzel (yakıĢıklı), ya çok zengin, ya çok zeki, ya da 

çok yaratıcı olması gerekir. 

       

 2.Ġnsanların bana saygı göstermeleri için her zaman 

baĢarılı olmam gerekir. 

       

 3.Bir baĢka kiĢiden yardım istemek aslında zayıflık 

iĢaretidir. 

       

4. Bir insan olarak yeterli olmam için, baĢkaları kadar 

baĢarılı olmam gerekir.   

       

5. Bir insan olarak baĢarılı sayılabilmem için yaptığım 

iĢlerde baĢarılı olmam gerekir.  

       

6. Ġnsan bir iĢi iyi yapamıyorsa hiç yapmasın daha iyi.        

7.  Beni seven bir insanın benimle aynı fikirde olması 

gerekir.   

       

 8. Bir iĢte tümüyle baĢarısız olmak ile yarı yarıya 

baĢarısız olmak arasında pek bir fark yoktur.  

       

9. Sevdiğim insan beni sevmediği sürece bir hiç 

sayılırım.  

       

10. BaĢkalarının benim hakkımdaki düĢünceleri bir insan 

olarak değerimi büyük ölçüde belirler. 

       

11. En azından bir yönümle baĢarılı değilsem, değerli bir 

insan sayılmam. 

       

12. YenilmiĢ, kaybetmiĢ duruma düĢmemek için soru 

sormamalıyım. 

       

13.Ġnsanın kendisi için önemli olan kiĢiler tarafından 

onaylanmaması çok kötüdür. 

       

14. Ġnsanın mutlu olabilmesi için dayanabileceği, 

güvenebileceği baĢka insanların olması gerekir. 

       

15. Diğer insanlar tarafından sevilmedikçe mutlu 

olamazsın. 

       

 16.Mutluluğum kendimden çok diğer insanlara bağlıdır.        

17. BaĢka insanların benim hakkımda ne düĢündükleri 

benim için önemlidir. 
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EK 7: BARRAT DÜRTÜSELLĠK ÖLÇEĞĠ 

 

 

 


