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ÖZET 
Çocukluk çağının en sık görülen gelișimsel bozukluklarından biri olan Dikkat Eksikliği Hipe-
raktivite Bozukluğu’nun dünya çapında yaygınlığı %8 ile %12 arasında değișmektedir. 
Ülkemiz çocuk ve ergenlerinde, DSM-IV ölçütlerine göre toplum örneklemlerindeki 
yaygınlığının %8.6 ile %8.1; klinik örneklemlerdeki yaygınlığının ise %8.6 ile %29.4 arasında 
değiștiği saptanmıștır. Çocuklukta tanı konan olgularda dikkat eksikliği hiperaktivite 
bozukluğu tanısının ergenlikte %50-80, erișkinlikte ise %30-50 oranında devamlılık 
gösterdiği bilinmektedir. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun silik fiziksel anormal-
likler, alerjik ve nörolojik hastalıklar, obezite ve yeme bozuklukları, travmatik yaralanmalar, 
riskli cinsel davranıșlar, uyku bozuklukları, alkol ve madde kullanımı, birinci ve ikinci eksen 
tanıları, mesleki, adli ve akademik sorunlar ve bütün bunların sonucu olarak da artmıș 
tedavi harcamaları ile beraber olabileceği bildirilmektedir. Etkileri yașam boyu süren, top-
luma tedavi dıșında yan maliyetler de getiren, etkilenen bireylerde yașam boyu süren yeti 
yitimine neden olan, süreğen, nörogelișimsel bir hastalık olan, son yıllarda dünyada ve 
ülkemizde giderek daha çok ilgi toplayan dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ile ilișkili 
bu sorunlar hakkında dünyada ve ülkemizde yürütülmüș olan araștırmaların sonuçlarının 
ayrıntılı biçimde değerlendirilmesi gerekmektedir. Dolayısıyla; bu çalıșmada ülkemizde ve 
dünyada șimdiye kadar bu konuda yürütülmüș olan araștırmaların sonuçlarının özetlenme-
si amaçlanmıștır. 
Anahtar Sözcükler: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, DEHB, konsültasyon, 
liyazon, komorbidite,  
 
ABSTRACT 
Attention Deficit Hyperactivity Disorder is one of the most common developmental dis-
orders of childhood with a reported world-wide prevalence of 8 to 12%. In studies con-
ducted in our country the prevalence rates in community were reported to vary between 
8.6 to 8.1 % while clinical prevalence rates were reported to vary between 8.6 to 29.44 %. 
Fifty to eighty percent of cases were reported to continue into adolescence while thirty to 
fifty percent may continue into adulthood. Attention deficit hyperactivity disorder is 
known to accompany subtle physical anomalies, allergic and neurologic disorders, obesity 
and eating disorders, traumatic injuries, risky sexual behavior, sleep disorders, substance 
and alcohol use, axis I and II disorders, occupational, legal and academic problems and 
increased treatment expenditures. Though the effects of this disorder continue throughout 
life, create burdens to the society along with its treatment as well as disabling the affected 
patients through their lives, and receive increasing attention in recent years, reviews focus-
ing on problems associated with it are lacking. Therefore, this study aimed to summarize 
the results of previous  studies conducted about medical comorbidities in attention deficit 
hyperactivity disorder.    
Keywords:  Attention deficit hyperactivity disorder, ADHD, consultation, comorbidity
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ocukluk çağının en sık  görülen gelișimsel bozukluklarından biri Dikkat 
Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB)’dur.[1] Dünya genelinde 
yaygınlığının %8 ile %12 arasında değiștiği bildirilmektedir.[1-3] Ülke-

mizde çocuk ve ergenler üzerinde yapılan çalıșmalarda;  DSM-IV ölçütlerine 
göre toplum örneklemlerindeki yaygınlığının %8.6 ile %8.1; klinik örneklem-
lerdeki yaygınlığının ise %8.6 ile %29.44 arasında değiștiği saptanmıștır.[4-7] 
Çocuklukta tanı konan DEHB olgularının %50-80’ninde hastalığın ergenlik 
döneminde, % 30-50 ‘sinde ise erișkinlik döneminde de devamlılık gösterdiği 
bilinmektedir.[8] 

DEHB’nun diğer psikiyatrik bozukluklarla (eksen I ve eksen II 
bozuklukluklarıyla) yüksek birliktelik gösterdiği sıkça bildirilmiștir. Bunlara ek 
olarak, çeșitli tıbbi-medikal sorunlarında (silik fiziksel anormallikler, alerjik ve 
nörolojik hastalıklar, obezite ve yeme bozuklukları, travmatik yaralanmalar, 
riskli cinsel davranıșlar, uyku bozuklukları v.b.), mesleki, adli ve akademik 
sorunlar ve bütün bunların sonucu olarak da artmıș tedavi harcamalarının da 
bu hastalarda yüksek oranlarda görüldüğü belirlenmiștir.[2,9]  Etkileri yașam 
boyu süren, topluma tedavi dıșında yan maliyetler de getiren, etkilenen birey-
lerde yașam boyu süren yeti yitimine neden olan, süreğen, nörogelișimsel bir 
hastalık olan, son yıllarda dünyada ve ülkemizde giderek daha çok ilgi top-
layan DEHB ile ilișkili sorunlar hakkında dünyada ve ülkemizde yürütülmüș 
olan araștırmaların sonuçlarını değerlendirilmesi gerekmektedir. Bu konuya 
katkıda bulunmak için, bu yazıda  ülkemizde ve dünyada șimdiye kadar, DEHB 
ile birlikte görülen tıbbi eștanıların bir kısmı ile ilgili yürütülmüș olan 
araștırmaların sonuçlarının özetlenmesi amaçlanmıștır. 

Silik Fiziksel Anormallikler  
DEHB tanısı alan ve kalıtsal açıdan sağlam olan çocukların bu tanıyı almayan 
çocuklara göre daha fazla silik fiziksel anormallikler gösterdikleri 
bildirilmiștir.[2] Bu anormallikler, ișaret parmağının orta parmağa göre daha 
uzun olması, serçe parmağının kıvrık olması, ayak üçüncü parmağının ikinci 
parmağa göre daha uzun olması, kulak memelerinin yapıșık olması, tek pal-
mar yarık varlığı, oluklu dil, geniș kafa çevresi, düșük yerleșimli veya kıkırdak 
yapısı farklı kulaklar, ince saç telleri, ensede iki saç helezonu, ayrık yerleșimli 
gözler ve nazal epikantal katlantılar gibi bulguları içerebilir.[2]  

Geçmiște yapılan çalıșmalar çocukluk döneminde silik fiziksel anormallik-
lerin DEHB tanısını yordayıcılığı konusunda çelișkili sonuçlar vermiștir.[2]  Ek 
olarak, doğum öncesi sorunlara DEHB olgularının %10-20’sinde 
rastlanabileceği bildirilmektedir. Toksemi/ eklampsi, anne sağlığının bozuk 
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olması, ileri anne yașı, fetal sıkıntı, prematürite, gebelikte alkol ve nikotin 
kullanımı ve doğum öncesi kanamayı içeren bu sorunlar da çocuklardaki 
fiziksel anormalliklerin olușumuna katkıda bulunabilir.[2,9] Dolayısıyla, DEHB 
tanısı alan çocuklarda bu anormallikler daha yüksek oranda görülmesine 
karșın, bu silik anormalliklerin daha fazla olması ile hiperaktif davranıș 
arasında tutarlı bir ilișkinin varlığı gösterilememiștir. 

Doğum Öncesi ve Sırasında Yașanan Sorunlar  
Doğum öncesi sorunlara, DEHB olgularının %10-20’sinde rastlanmaktadır. Bu 
sorunlar arasında  hamilelik ile ilgili problemler, gebelikte alkol ve nikotin 
kullanımı ve prematürite sayılabilir. Hamilelik ve doğum sorunlarından tok-
semi/ eklampsi, anne sağlığının bozuk olması, annenin yașı, fetal distres ve 
doğum öncesi kanamanın DEHB riskini artırdığı gösterilmiștir.[2,9] Gebelikte 
alkol ve nikotin kullanımının her biri DEHB gelișme riskini 2.5 kat 
artırabilmektedir. Prematürite ise DEHB gelișme riskini 3 kattan fazla 
artırmaktadır.[9-11] 

Ülkemizde daha önce yapılan klinik araștırmalarda DEHB tanılı çocuk ve 
ergenlerin annelerinde yirmi yaș altında doğum yapma oranı sırasıyla %4.9, 
kırk yaș ve üzerinde doğum yapma oranı ise %2.1 olarak bulunmuștur.[7] Geç 
yaștaki gebeliklerin bazı genetik bozukluklar için risk olușturabileceği ve bu 
annelerin sistemik hastalıklara sahip olma riskinin daha fazla olduğu bilin-
mektedir. Ancak bu etmenlerin DEHB ile ilișkisi henüz açık değildir.[2] 

Ülkemizde, klinik örneklemlerle yapılan çalıșmalarda DEHB tanılı 
çocukların annelerinde gebe kalma zorluğu %36.7 oranında bildirilmiștir.[7] 
Gebelik sırasında en az bir sorun yașayanların oranı ise %20.5-39.3 
arasındadır.[6,7] Bir çalıșmada gebelik sırasında en sık rastlanan sorunun ruh-
sal stres %39.3, diğerinde ise düșük tehdidi (%10.5) olduğu saptanmıștır.[6,7] 
Bu çalıșmalarda klinik DEHB örneklemlerinde erken doğum öyküsü olguların 
%9.3-11.8 ‘sinde saptanmıșken, düșük doğum ağırlığı oranları ise 
bildirilmemiștir.[6,7] Aynı çalıșmalarda doğum sonrası sorun bildiren olgu 
oranları çalıșmalarda %8.1-15.5 arasındadır.[6,7] Bir çalıșmada doğum sonrası 
sorunların tipleri bildirilmezken, diğerinde en sık sorunun morarma olduğu 
bildirilmiștir.[6,7] Yurtdıșında yapılan çalıșmalarda da doğum sonrası 
sorunların davranıș sorunlarında artıș ve dikkat sorunları ile ilișkili olduğu 
saptaması yapılmıștır.[12]  

Erken doğum ve doğum sonrası sorunlar yeni doğan beyninde özellikle 
striatumda hipoksik hasara yol açabilir ve DEHB gelișimine zemin 
hazırlayabilir.[13] Doğum travması ve asfiksi aile öyküsü saptanamayan DEHB 
olgularında özellikle önemli olabilir. Ayrıca bu olgularda mental retardasyon 
ve epilepsi gibi diğer bozukluklar da görülebilir.[14] Yazında da doğum 
sonrası hastanede yatıș önerilen olgularda DEHB’nun daha sık görüldüğü 
bildirilmiștir.[11] Bu etkenlerin DEHB gelișimindeki yerini daha iyi belirleye-
bilmek amacıyla uzunlamasına yürütülecek çalıșmalara ihtiyaç olduğu söyle-
nebilir.  
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Genel Sağlık Sorunları 
DEHB tanılı çocuklar, bu tanıyı almayan diğer çocuklara  göre daha çok genel 
sağlık sorunu yașarlar. Hartsough ve Lambert [15], hiperaktivitesi olan 
çocukların %50.9’unun yeni doğan döneminde sağlıksız çocuklar olarak nite-
lendirildiklerini aktarmıștır. Buna karșın daha Barkley’e [2] göre bu oran %24 
civarındadır. Aynı çalıșmalarda yer alan kontrol gruplarında ise bu oranlar, 
sırasıyla % 29.2 ve 2.7 olarak saptanmıștır.[2,15] Bu fark özellikle tekrarlayan 
üst solunum yolu enfeksiyonları ve alerjilerden kaynaklanabilir. Ülkemizde 
daha önce yürütülen bir araștırmada da DEHB olgularında fiziksel hastalık 
öyküsünün %31.4 oranında olduğu bildirilmiștir.[6]  

DEHB olgularında genel sağlık sorunları yașam boyunca devam etmekte-
dir.[16] Diğer yandan DEHB tanılı bireylerdeki genel sağlık sorunları, özellikle 
gelișmekte olan ülkelerde veya sosyoekonomik yönden dezavantajlı örnek-
lemlerde beslenme ve yeme sorunları ile de ilișkili olabilir.[17] 

Alerjik Bozukluklar 
DEHB tanılı çocuklarda alerjik bozukluklara sık olarak rastlanılabileceği, diğer 
yandan alerjik hastalıkları olan çocuklarda da daha fazla DEHB semptomu 
gözlendiği bildirilmiștir.[18,19] Alerjik bozukluklar özellikle davranım bozuk-
luğunun eșlik etmediği DEHB olgularında daha sık görülebilir.[20] Besinlerde-
ki katkı maddelerine alerji ise özellikle okul öncesindeki olguların %5’inde 
DEHB gelișiminden sorumlu olabilir.[2,21] Buna karșın DEHB ile alerjiler 
arasında bir bağlantı saptanamayan çalıșmalar da bulunmaktadır.[22-25] 
Dolayısıyla DEHB ile alerjiler arasındaki ilișkinin doğası kesin olarak ortaya 
konmuș değildir.  

DEHB ile astım arasındaki ilișki de halen tartıșılmaktadır. Bu konuda 
yapılan ilk bildirimde hiperaktif çocukların astım yönünden artmıș bir risk 
tașıdıkları belirtilmiștir.[15]. Ancak daha geniș örneklemlerle yürütülen ve 
DEHB tanısının klinik ölçütlere göre konulduğu araștırmalar bu önermeyi 
doğrulamamıștır.[24,25] 2001 yılında yayınlanan 4119 çocuğun uzunlamasına 
değerlendirildiği bir araștırmada ise DEHB tanısını karșılayan çocuklarda astım 
riskinin anlamlı ölçüde arttığı bildirilmiștir.[26]  

Beslenme Sorunları  
Bebeklik çağından itibaren düzenli beslenmenin çocuğun gelecekteki bilișsel 
becerileri ve okul bașarısı ile ilișkili olduğu düșünülmektedir.[17,27] Diğer 
yandan DEHB ile beslenme bozuklukları arasında daha önceden düșünülene 
göre daha yakın bir birliktelik olduğu öne sürülmektedir.[28] Bu önermeler ile 
uyumlu olarak ülkemizde daha önce klinik örneklemlerle yapılmıș 
araștırmalarda DEHB olgularının içinde en az altı ay süreyle anne sütü 
alanların oranı % 42.2-66.1 olarak saptanmıștır.[6,7] Öktem ve Sonuvar DEHB-
dikkat eksikliği önde gelen tipte anne sütü alma süresinin ortalama 5.5 ay, 
hiperaktivite-dürtüselliğin önde geldiği tipte ise 1.5 ay olduğunu 
bildirmișlerdir. Bu çalıșmada kontrollerde anne sütü alma süresi ise ortalama 
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12 ay olarak bulunmuștur.[29] Yorbık ve arkadașlarının bir çalıșmasında DEHB 
olgularında anne sütü alma süresi ortalama 5.6 ay, kontrollerde ise 9.8 ay 
olarak saptanmıștır.[30] Aynı grubun bașka bir çalıșmasında 91 erkek DEHB 
olgusu ve cinsiyet, yaș ve sosyoekonomik düzey yönünden eșleștirilmiș 50 
kontrol anne sütü alma süreleri yönünden karșılaștırılmıștır. Bu çalıșmada 
DEHB tanısı alan çocuklarda anne sütü alma süresi ortalaması 7.7 ay, kontrol-
lerde ise 12.3 ay olarak saptanmıștır. DEHB olgularının ortalama anne sütü 
alma süreleri kontrollere göre anlamlı olarak kısa bulunmuștur. Yazarlar em-
zirme süresi ile sözel, performans ve toplam zeka bölümü puanlarının 
arasında pozitif bir bağıntı olduğunu bildirmișlerdir. Tüm grupta emzirme 
süresi ile DSM-IV Yıkıcı Davranıș Bozuklukları Tarama Ölçeği’nden alınan dik-
kat eksikliği ve hiperaktivite puanları arasında negatif bir bağıntı saptanmıștır. 
Yazarlar bu bulguyu anne sütünde bulunan uzun zincirli yağ asitlerinin mer-
kezi sinir sistemi gelișiminde tașıdığı önemle açıklamıșlardır.[31 

Çocukluk ve ergenlik çağında DEHB tanısı alan olgular üzerinde 
yürütülmüș olan bir araștırmada, Spencer ve arkadașları [32] DEHB tanısı alan 
124 çocuk ve ergen büyüme ve gelișme açısından değerlendirmișlerdir. Bu 
çalıșmada örneklemin % 89’u daha önce uyarıcı ilaçlarla tedavi görmüș 
olmasına karșın, DEHB tanısı alanlarda kilo takibinde bir sorun 
saptanamamıștır. DEHB tanısı alan çocuklar kontrol grubu ile 
karșılaștırıldığında küçük ancak anlamlı boy kısalığı göstermiș ancak bu fark 
ergenlerde saptanamamıștır. Elde edilen sonuçlar, DEHB’nun çocukluk ve orta 
ergenlikte geçici büyüme gecikmeleri ile ilișkili olabileceği ancak bu farkın 
geç ergenlikte ortadan kalktığını önermesi ile açıklanmıștır.  

DEHB ile obezite bașta olmak üzere yeme bozukluklarının ilișkisi ise son 
zamanlarda giderek daha çok ilgi çekmeye bașlamıștır.[28,33-35] Tedavi 
bașvurusunda bulunan obez hastalarda DEHB’nin daha sık görüldüğü 
bildirilmiștir.[33] Diğer yandan özellikle kadın DEHB hastalarında yeme 
bozukluklarına normalden daha sık rastlanabilir.[35] Bu ilișki, DEHB’nin yeme 
davranıșlarını etkileyerek obeziteye yol açabilmesi, tıkınırcasına yeme 
davranıșlarına dürtüselliğin katkısı ve hipokretin/ oreksin veya dopaminerjik 
sistem anormallikleri ile açıklanmaya çalıșılmıștır.[28,33-35]  

Eldeki veriler DEHB’nun olasılıkla bebeklik çağından itibaren devam eden 
beslenme sorunları ile ilișkili olabileceğini göstermekte ise de bu ilișkinin 
nedensel ve nörobiyolojik boyutlarını açıklamak, dikkat eksikliği, dürtüsellik, 
ilișki sorunları gibi belirti boyutlarının katkılarını ayrıștırılması zorunludur.  

Nörolojik Bozukluklar  
DEHB olgularında elektroensefalografi (EEG) değișiklikleri 1970’li yıllardan 
itibaren bildirilmeye bașlanmıștır. İlk çalıșmalarda, DEHB olgularında EEG 
değișikliklerinin yaygınlığı %35-50 olarak bulunmuștur. Bu çalıșmalarda en 
yaygın bulgu artmıș yavaș dalga aktivitesi (teta ve gama) idi. Bu bulguların 
DEHB tanısı konan olguların ebeveynlerinde de gözlendiği ve düșük uyarılma 
eșiğini gösterebileceği yorumu yapılmıștır.[36-39] Geniș bir klinik örneklemde 
yapılan EEG taramasında olguların % 18.8’inde diken dalga aktivitesi, % 
30.1’inde ise özellikle oksipital ve temporal bölgelerden kaynak alan fokal 
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epileptiform aktiviteye rastlanmıștır. Aynı çalıșmada epileptiform aktivitenin 
özellikle sol beyin yarısından kaynaklandığı bildirilmiștir.[40]  

Uzunlamasına yapılan EEG çalıșmalarında DEHB olan erkeklerin yașlarına 
uygun EEG gelișimi göstermedikleri ve DEHB alt tiplerinin EEG’deki 
görünümlerinin farklı olduğu saptanmıștır.[41] Aynı çalıșma grubu tarafından 
DEHB olan kızlar üzerinde gerçekleștirilen diğer bir araștırmada,  olguların 
EEG’lerin de gelișimsel gecikme ve paroksizmal anomaliler bulunmuș ve bu 
bulguların DEHB-bileșik tipte daha fazla olduğu bildirilmiștir.[42] Türkiye’de 
daha önce yapılan çalıșmalarda DEHB olgularında bildirilen EEG patolojisi 
oranları %8.8-33.3 arasında değișmektedir. Bu çalıșmalarda en sık bildirilen 
bulgu paroksismal aktivite bozukluğudur. Ayrıca EEG düzensizliklerine en çok 
DEHB-hiperaktivite ve dürtüselliğin önde geldiği tipte rastlandığı bildirilmek-
tedir.[6,7,43]  

Ülkemizde klinik örneklemlerle yürütülen çalıșmalarda DEHB’da epileptik 
nöbet öyküsü %4.8 - 41.7 arasında değișmektedir. Febril konvülsiyonların 
oranı ise %88.1- 100  olarak bildirilmiștir.[6,7] Febril konvülziyon öyküsü DEHB 
olgularında sık olarak bildirilmekle birlikte bu durumun etiyolojik önemi 
tartıșmalıdır. Ateșli dönemde geçirilen havalelerin bilișsel ișlevleri 
etkilemediği ancak tedavide kullanılan bazı ilaçların bilișsel bozulmaya neden 
olabileceği düșünülmektedir.[2]  

Normal çocukların EEG’lerinde %3.5 oranında epileptiform deșarjlar 
olabileceği bilinmektedir.[44] Bu bilgiler göz önüne alındığında DEHB’si olan 
çocuklarda EEG bozukluklarına daha sık rastlanabileceği ancak bu 
bozuklukların klinik alt tipler ile ilișki göstermeyebileceği ileri sürülmektedir. 
İzlanda’da yürütülen toplum temelli bir vaka kontrol çalıșması DEHB’nun 
epilepsi ve provoke edilmemiș nöbetlerle anlamlı bir ilișki gösterdiğini 
göstermiștir.[45] Bu çalıșmaya göre DEHB tanısı alan çocuklar, özellikle de 
dikkat eksikliği önde gelen tipte olanlar epilepsi veya provoke edilmemiș 
nöbetler yönünden 2.5 kat daha fazla risk altındadır. Ayrıca, bu ilișkinin çift 
yönlü olduğu, yani epilepsisi veya provoke edilmemiș nöbetleri olan 
çocukların da DEHB (dikkat eksikliği önde gelen tip) için 2.5 kat yüksek risk 
altında olduğu öne sürülmüștür.[45]  

DEHB tanılı çocuklardaki duruș ve yürüyüș sorunları son zamanlarda daha 
çok ilgi çekmeye bașlamıștır ve bu sorunların serebellar ișlev bozukluklarını 
yansıttığı düșünülmektedir.[46] Bu bozukluklar ayrıca kazalara yatkınlığı da 
artırabilir ve genel motor eș güdüm sorunlarının bir parçası olabilir.[46]   

Uyku Sorunları 
DEHB tanısı almıș bireyler bu tanıyı almamıș olanlara göre daha çok uyku 
sorunu yașarlar.[2,28] Uykuya dalma güçlüğü DEHB tanılı çocukların 
%56’sında görülebilir. DEHB’li olguların %39’unda uyku sürekliliğinde azalma 
gözlendiği bildirilmiștir.[47-52] Ebeveyn bildirimlerine göre bu çocukların % 
53-64’ünün uyku sorunları olduğu ve bu yakınmaların ilaç kullanımı ile ilișki 
göstermediği saptanmıștır.[53] Uyku sorunları bebeklik döneminde bile or-
taya çıkabilir.[52] Ebeveyn bildirimlerine göre en belirgin uyku sorunları 
yatağa gitme zorluğu ve toplam uyku süresinde kısalmadır.[50,54]  Bu 
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sorunların DEHB ile anlamlı bir birliktelik gösteren, dengesiz bir uyku 
örüntüsünü yansıttığına inanılmaktadır.[28,55,56] DEHB tanılı çocukların ya-
taktan yorgun olarak kalktığı, uyku sırasında daha hareketli oldukları ve gün 
içerisinde uyanıklık sorunları yașadığı da bildirilmiștir.[53,57-59] Uykuyla ilgili 
sorunlar DEHB tanılı erișkinlerde de devam edebilir.[56]  

Polisomnografik değerlendirmelerde de bu gözlemleri doğrulayacak 
șekilde DEHB tanılı çocuklarda yavaș dalga uykusu, uyanıklık seviyesi ve pe-
riyodik ekstremite hareketlerinde anormallikler saptanmıștır. Bulgular uykuda 
hareket bozukluklarının özellikle Hiperaktivite ve Dürtüselliğin Önde Geldiği 
Tip ve Bileșik Tip DEHB tanılı bireylerde daha sık olduğunu ve bu bireylerin 
polisomnografik inceleme ve değerlendirmeden fayda görebileceklerini 
düșündürmektedir.[57] Öte yandan uykuya geçiș așamasında yașanan sorun-
lar DEHB’na özgül olmayabilir ve eșlik eden davranım sorunları ve diğer bo-
zukluklara bağlı olabilir.[60] Özellikle DEHB tanılı ergenler ve erișkinler üze-
rinde uyarıcı ilaç kullanımı ve eș tanıların uyku bozuklukları ile ilișkisini 
araștırmak için ek araștırmalara ihtiyaç duyulmaktadır.[60-62]  

Sağlıklı çocuklarda da uykusuzluk ve horlama gibi sorunlar dıșa yönelim 
sorunları ile ilișkili olabilir.[62,63] Bazı yazarlar ise, çocukluk çağındaki psiko-
patolojiler ile uyku sorunları arasındaki ilișkinin daha karmașık olduğunu öne 
sürmüșlerdir.[62] Bu görüșe göre çocukta dikkat eksikliği uykusuzluk ile, 
saldırgan davranıșlar horlama ile, anksiyete/ depresyon, düșünce sorunları ve 
sosyal sorunlar ise uykuda yürüme, kabuslar, gece terörü ve kafa vurma gibi 
parasomniler ile ilișkili olabilir. Bu ilișkileri açıklayabilmek için yürütülen ve 
sağlıklı çocuklardaki uykunun manipüle edildiği araștırmalar, uyku 
kısıtlamasının çocuklarda dikkat eksikliği ve dürtüselliği artırabileceği 
gösterilmiștir.[63-65] Eldeki sonuçlar uyku sorunlarının DEHB tanılı çocuk, 
ergen ve erișkinlerde sanıldığından yaygın olabileceğini ve ayrıca 
değerlendirilmesi gerektiğini düșündürmektedir.  

Kazalar  
DEHB olan çocuklar, normal çocuklara göre daha sık olarak kaza geçirebilir ve 
yaralanabilirler.[2] Sakarlık ve kazalara yatkınlık bu çocukların % 57’sinde 
görüldüğü, %15’inin ise en az dört ciddi kaza ve yaralanma (kemik kırılması, 
laserasyon, kafa travması, berelenme, diș kaybı veya kazara zehirlenme) 
geçirdiği bildirilmiștir.[15]    

Kanada’nın bir eyaletinde yașayan tüm çocukların değerlendirildiği bir 
araștırmada, DEHB için ilaç tedavisi kayıtlarından belirlenen ve yıkıcı davranıș 
bozuklukları olan çocukların kontrol grubuna göre anlamlı ölçüde daha çok 
yaralandıkları, daha çok post-operatif komplikasyon ve ilaç yan etkisi 
yașadıkları saptanmıștır.[2] Leibson ve arkadașları [26], geniș bir doğum 
örneklemi üzerinde yürüttükleri çalıșmalarında, DEHB tanısı alan çocuklarda 
major yaralanma riskinin artmıș olduğunu doğrulamıșlardır. Bu bulgu ile 
uyumlu olarak, Swensen ve arkadașları ulusal çapta üretim yapan kurum ve 
kurulușların çalıșanlarının geri ödeme taleplerini inceledikleri çalıșmalarında 
DEHB tanısı alan çocuklar (% 28’ e % 18) ve ergenlerde (% 32’ ye % 23), kon-
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trol grubuna göre daha çok kaza sonrası ödeme talebinde bulunulduğunu 
saptamıșlardır.[66] 

DEHB tanısı alan çocukların yașadıkları kazalar hem daha sık hem de daha 
ciddi olabilmektedir.[2,26,66] Ülkemizde yapılan bir araștırmada, Taner ve 
arkadașları [67] 12 aylık bir süre içerisinde kas iskelet sistemi travması 
geçirmiș 125 çocuğu DEHB yönünden değerlendirmișler ve yapılandırılmıș 
görüșmeler ile DEHB yaygınlığını %52 olarak saptamıșlardır. DEHB tanılı 
çocukların özellikle ortopedik müdahale gerektiren kazalar geçirdikleri 
görülmüștür.[67] Bu veriler DEHB tanısı alan çocukların fiziksel yaralanma 
risklerinin artmıș olduğu, daha sık yaralandıkları ve daha ciddi yaralanma 
örüntüleri gösterdiği șeklindeki önermelerini desteklemektedir.  

Diğer yandan DEHB ile Karșıt Olma-Karșı Gelme Bozukluğu (KOKGB)’nun 
kaza geçirme riski açısından katkıları ve farklı yaralanma türleri ile ilișkili olup 
olmadıkları ve kaza geçiren çocukların DEHB semptom seviyelerinin daha 
yüksek olup olmadığı henüz tam olarak araștırılmamıștır.[2] DEHB 
semptomlarının doğası gereği, bu olgularda kaza riski artabilir. Ebeveynler, 
DEHB tanısı alan çocuklarının riskli etkinlikler sırasında dikkatsizce 
davrandıklarını ve davranıșlarının sonuçlarını umursamadıklarını, böylece 
kendilerini fiziksel yaralanmaya yol açabilecek durumlarda buldukları veya bu 
tür etkinliklere giriștiklerini bildirmektedirler. Bunların dıșında, motor eș 
güdüm sorunları, KOKGB ve davranım bozukluğu (DB) eș tanıları ve ebeveyn-
lerin çocuklarını yetersiz kontrolü de kaza riskine katkıda bulunabilir.[2,46] 
Ebeveyn süpervizyonu ve kalitesinin kaza riski ile ilișkisi hakkında daha 
araștırmalar yapılmasına ihtiyaç olsa da, var olan kanıtlar ebeveyn süpervi-
zyonunun kaza geçirme riskini etkileyebildiğini ve bu süpervizyonun DEHB 
tanılı çocukların ebeveynleri arasında yetersiz olduğunu göstermektedir. 
Eldeki veriler göz önüne alındığında, DEHB tanılı çocuklarda kaza riskini 
azaltmak için klinisyenlen tedavi hedeflerinde motor eș güdüm sorunları, eș 
tanılar ve ebeveynlerin problem çözme yetilerine odaklanmalıdırlar.  

Araba Kullanımı İle İlgili Sorunlar  
Araba kullanımı, önemi fark edilmese de erișkinler için yașamın ana etkinlikle-
rinden birini olușturmaktadır.[2] DEHB hem kendi bașına hem de beraberinde 
bulunan sorunlar aracılığıyla bu etkinliği bozabilir ve ișlevselliği düșürebilir.[2]  

Günümüze kadar yapılan araștırmalarda, DEHB tanılı bireylerin ergenlik ve 
erken erișkinlikte daha çok trafik kazası geçirdikleri, kazalarda araçlarının daha 
çok zarar gördüğü, daha sık ehliyetsiz araç kullandıkları ve ebeveynleri 
tarafından değerlendirildiği șekliyle güvensiz araba kullanmaya daha yatkın 
oldukları, denetlemeler sonucu ehliyetlerine daha sık el konulduğu ve özel-
likle așırı hız için olmak üzere daha sık trafik cezaları aldıkları saptanmıștır.[2] 
Bu veriler hem katılımcıların ve onları yakından tanıyan aile bireylerinin hem 
de resmi kayıtların incelenmesi ile doğrulanmıștır. DEHB tanılı bireylerde ara-
ba kullanımı ile ilgili sorunların dikkat eksikliği, çelinebilirlik, dürtüsellik ve 
yürütücü ișlev sorunlarına bağlı olduğu düșünülmektedir. Ayrıca DEHB tanılı 
erișkinlerin araba kullanım becerileri alkol kullanımına daha duyarlıdır.[2] Bu 
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sonuçlar göz önüne alındığında DEHB tanılı bireylerin özellikle araç 
kullanacakları zaman alkol kullanmamaları önerilmelidir. 

Yașam Beklentisi 
DEHB ile çocuklukta kaza geçirmeye yatkınlık, ergenlik ve genç erișkinlikte 
araba kullanım sorunları, suça yönelik davranıșlar, intihar girișimleri, madde 
kullanım ve kötüye kullanımı ve yașam boyu genel olarak gözlenen risk alıcı 
davranıș örüntüsü arasındaki ilișkiler nedeniyle bu bozukluğu olan bireylerde 
yașam beklentisini kısaltmaktadır.[2] DEHB tanılı pek çok ergen ve erișkinde 
görülebilen davranıșın gelecekteki sonuçları üzerine odaklanamama nede-
niyle bu bireyler sağlıklarını korumaya yönelik, egzersiz, diyet ve benzeri 
davranıșları sergilemekte zorlanabilirler.[2] Bu önermeler henüz 
uzunlamasına yürütülen araștırmaların sonuçları ile desteklenememektedir. 
Ancak, DEHB tanılı bireylerin yașam süreleri için azalma beklentisinin temelsiz 
olduğu da söylenemez. DEHB tanılı bireylerin kontrollere göre erken ölüm 
riski davranıșlarının olumsuz sonuçları yüzünden iki kat artmıștır.[2]  

Üstün zekalı çocukların yetmiș ve üstü yașlara kadar takip edildiği ve 
örneklemin yaklașık yarısının öldüğü bir çalıșmanın sonuçları da bu açıdan 
dikkat çekicidir.[68] Bu çalıșmaya göre yașam beklentisindeki azalmayı en 
fazla yordayan çocukluk özellikleri dürtüselliktir. Çocukluklarında bu kișilik 
özelliklerini gösterdikleri belirtilen bireylerin diğerlerine göre ortalama 8 yıl 
daha erken öldükleri saptanmıștır (73 yıla karșılık  81yıl). Bu çalıșmada denek-
ler örneklem içerisinde dürtüselliklerine göre en düșük % 25’lık kesim içeri-
sinde bulunmalarına göre dürtüsel olarak adlandırılmıșlardır. DEHB tanısı 
almıș bireylerin bu açıdan çok daha belirgin sorun yașayabilecekleri ve yașam 
beklentilerinin azaldığı öne sürülmüștür. Yașlı bireylerin değerlendirildiği 
yakın tarihli bir araștırmada Wender Utah Ölçeği’nden daha yüksek puan 
alanların genel sağlıklarının daha kötü olması da bu önermeleri desteklemek-
tedir.[16]  

Tıbbi Bakımdan Yararlanma  
DEHB tanılı çocukların özellikle çeșitli yaralanmalar açısından artmıș risk 
altında oldukları düșünüldüğünde tıbbi bakımdan daha fazla yaralanmaları ve 
tıbbi harcamalarının daha fazla olması beklenmelidir. Bu önerme yakın ta-
rihte, geniș örneklemlerle yürütülen çalıșmalarla desteklenmiștir. DEHB tanılı 
çocuklar ayaktan tedavi hizmetlerini anlamlı ölçüde daha çok 
kullanmaktadırlar ve bu fark özellikle acil servisler için daha belirgindir.[26] 
DEHB tanılı çocukların yıllık tıbbi bakım ücretlerinin bu nedenle kontrol gru-
bundaki çocuklara göre anlamlı ölçüde daha çok olduğu bildirilmiștir (4306 
$’a karșılık 1944 $). Swensen ve arkadașları [69], geniș bir toplum örneklemi 
üzerinde yürüttükleri araștırmada DEHB tanılı çocukların yıllık tıbbi bakım 
harcamalarının kontrol grubuna göre üç kat fazla olduğunu bildirmișlerdir 
(1574 $’a karșılık 571 $). Ancak bu araștırmada DEHB tanılı çocukların, kendile-
ri DEHB tanısı almayan yakın aile üyelerinin de tıbbi harcamalarının daha fazla 
olduğu bulunmuștur (2728 $’a 1440 $). Bu bulgu aile üyelerinin psikopatoloji, 
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madde kötüye kullanımı, stres ve depresyon yönünden daha fazla risk altında 
olmasına bağlı olduğu düșünülmüștür.  

Sonuç  
Eldeki veriler DEHB’nun silik fiziksel anormallikler, alerjik, ve nörolojik sorun-
lar, genel sağlık sorunları, uyku sorunları, kaza ve yaralanmalar, obezite ve 
yeme bozuklukları, araba kullanımda yașanan sorunlar, yașam beklentisinde 
azalma, alkol ve madde kullanımı, birinci ve ikinci eksen tanıları ve tedavi 
harcamalarında artma ile beraber olabileceğini düșündürmektedir. DEHB gibi 
süreğen ve çok boyutlu gelișimsel bir hastalığın kapsamlı bir șekilde 
değerlendirilebilmesi için pediatri, nöroloji, ortopedi, psikiyatri ve çocuk psi-
kiyatrisi uzmanlıkları arasında yakın bir ișbirliğinin ve yapılandırılmıș psikome-
trik ve laboratuar ölçümlerinin uygulanması gerekmektedir.   
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