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ÖZET

AMAÇ: Biz bu çalışmamızda Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Çocuk-Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine 
başvuran, Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) 
tanısı konulan çocuk ve ergenlerin sosyodemografik özellikleri-
ni, komorbid psikiyatrik tanılarını ve bunların DEHB alt tipleri ile 
olan ilişkilerini değerlendirmeyi amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışmamıza DEHB tanısı konulan 164 ço-
cuk ve ergen dahil edildi ve katılımcılar DEHB-Bileşik görünüm 
(DEHB-B), DEHB-Dikkatsizliği önde geldiği görünüm (DEHB-D) 
ve DEHB-aşırı hareketlilik ve dürtüselliğin önce geldiği görü-
nüm (DEHB-H) olmak üzere üç gruba ayrıldılar. Gruplar sosyo-
demografik özellikleri ve komorbid psikiyatrik tanıları açısından 
karşılaştırıldı. 

BULGULAR: Çalışmaya dahil edilen 164 DEHB tanılı çocuğun 
120'si (%73,2) erkek, 44'ü (%26,8) kız olarak saptandı. Bu çocuk-
ların 81'i (%49,4) DEHB-B grubu, 69'u (%42,1) DEHB-D grubu ve 
14'ü (%8,5) ise DEHB-H grubu tanı kriterlerini karşılamaktaydı. 
Örneklemimizin genelinde en sık gördüğümüz ek psikiyatrik 
tanı Karşıt Olma Karşıt Gelme Bozukluğu olup tüm örneklemde 
43 (%26,2) çocukta ek tanı olarak karşımıza çıktı. Diğer ek ta-
nılardan Davranım Bozukluğu 41 (%25), Anksiyete Bozuklukları 
36 (%22), Enürezis 22 (%13,4), Tik Bozuklukları 17 (%10,4), Özgül 
Öğrenme Bozukluğu 12 (%7,3) ve Depresif Bozukluk 10 (%6,1) 
çocukta saptandı.

SONUÇ: DEHB ile birlikte eş tanıya sahip çocukların tedaviye 
direnç göstermeleri daha muhtemeldir ve bu çocuklarda  DEHB 
ve eş tanıların başarılı bir şekilde tedavi edilmesi gerekmektedir. 
Bizim çalışmamızda çıkan yüksek komorbidite oranları DEHB'yi 
tedavi ederken bu tanılarında etkin bir şekilde tedavi edilmesi 
gerekliliğini ortaya koymaktadır.

ANAHTAR KELİMELER: Dikkatsizlik, Hiperaktivite, Komorbidi-
te, Sosyodemografik

ABSTRACT

OBJECTIVE: In this study, we aimed to evaluate the sociode-
mographic characteristics, comorbid psychiatric diagnoses and 
their relationship with Attention Deficit and Hyperactivity Di-
sorder (ADHD) subtypes  of children and adolescents who app-
lied to the Child-Adolescent Psychiatry Outpatient Clinic of the  
Karadeniz Technical University Faculty of Medicine and diagno-
sed with ADHD.

MATERIAL AND METHODS: 164 children and adolescent di-
agnosed with ADHD were included in our study and the par-
ticipants were divided into three groups as ADHD-combine 
type (ADHD-C), ADHD-inattention predominant type (ADHD-I) 
and ADHD-hyperactivity and impulsivity predominant type 
(ADHD-H). The groups were compared in terms of their socio-
demographic characteristics and comorbid psychiatric diagno-
ses.

RESULTS:  Of the 164 children with ADHD, 120 (%73,2) were 
male and 44 (%26,8) were female. Of these children, 81 (%49,4) 
met the criteria of ADHD-C group, 69 (%42,1) of them met the 
criteria of ADHD-I group and 14 (%8,5) of them met the crite-
ria of ADHD-H group. The most common additional psychiatric 
diagnosis in our sample was the Oppositional Defiant Disorder 
and 43 (%26,2) children had this diagnosis in the whole sample. 
41 (%25) children had Conduct Disorder, 36 (%22) children had 
Anxiety Disorder, 22 (%13,4) children had Enüresis, 17 (%10,4) 
children had Tic Disorder, 12 (%7,3) children had Spesific Lear-
ning Disorder and 10 (%6,1) children had Depressive Disorder 
as additional diagnosis.

CONCLUSIONS: Children with a comorbid psychiatric diagno-
sis in addition to ADHD are more likely to be resistant to tre-
atment. Both ADHD and comorbidities in these children need 
to be successfully treated. In our study, high comorbidity rates 
showed that these diagnoses should be treated effectively whi-
le treating ADHD.

KEYWORDS: Comorbidity, Hyperactivity, Inattention, Sociode-
mographic  
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GİRİŞ
 
Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu 
(DEHB) 18 yaş altı çocukların yaklaşık olarak 
%7,2’sini etkileyen nörogelişimsel bir bozuk-
luktur (1). Okul çağı  döneminde en sık görülen 
nörodavranışsal bozukluk olup çocuğun nor-
mal gelişimini, akademik ve sosyal işlevselliğini 
olumsuz yönde etkilemektedir (2). DEHB erkek-
lerde daha sık görülmekte olup çalışmalarda 
erkek kız oranının 3 ile 10 kat arasında değişti-
ği bildirilmektedir (3). DEHB’nin Ruhsal Bozuk-
lukların Tanımsal ve Sayımsal El Kitabı (DSM-V) 
kriterlerine göre 3 alt tipi bulunmaktadır. Bun-
lar DEHB-bileşik görünüm(DEHB-B), DEHB-dik-
katsizliğin önde geldiği görünüm(DEHB-D) ve 
DEHB-aşırı hareketlilik-dürtüselliğin önde geldi-
ği görünümdür(DEHB-H) (4).  DEHB-D alt tipinin 
en sık görülen tip olduğunu söyleyen çalışmalar 
olmasına rağmen bazı çalışmalarda ise DEHB-B 
tip en sık görülen DEHB tipi olarak gösterilmek-
tedir (3).  

Çeşitli çalışmalarda DEHB’li hastaların %60-
100’ünde bir veya daha fazla ek tanı olduğu 
gösterilmiştir (5). Klinik örneklemde ek tanı 
oranının (%70 - 93) toplum örneklemine göre  
(%40 - 65) daha fazla olması beklenmektedir 
ve bir çok DEHB olgusunda ek tanılar DEHB’nin 
kendisinden daha fazla işlev bozukluğuna yol 
açmaktadır (6).  Bu durum  eş tanıların tanın-
ması ve tedavisinin ne kadar önem arz ettiğini 
göstermektedir. Türkiye’de 2012 yılında yapı-
lan bir çalışmada DEHB tanısı olan çocukların 
%73,7’inde en az bir ek psikiyatrik hastalık oldu-
ğu bulunmuştur (7). Çalışmalarda DEHB tanısı 
olan çocukların %54 - 84’ünün Karşıt olma kar-
şıt gelme bozukluğu (KOKGB) tanı kriterlerini 
karşıladığını bunların da büyük çoğunluğunda 
ileride Davranım bozukluğu (DB) gelişebilece-
ği bildirilmektedir (3). DEHB’ye ek tanı olarak 
anksiyete bozukluklarının (AB) eşlik etme oranı 
çeşitli çalışmalarda %18-50 olarak bildirilmekte-
dir (6).  Genelde DEHB’ye ek olarak AB tanısı er-
genlik döneminde eklenmektedir. Bu durumun 
nedeni olarak AB’larının gelişimsel olarak bu 
dönemde artış göstermesi ve bu dönemde ar-
tan akademik ve sosyal yük nedeniyle DEHB’nin 
neden olduğu işlev kaybına ikincil oluşabilece-
ği düşünülmektedir. DEHB’ye ek olarak görüle-
bilecek diğer bir psikiyatrik hastalık da Major 

Depresif Bozukluktur (MDB). Metaanalizlerde 
DEHB’lilerde MDB görülme ihtimalinin DEHB 
olmayanlara göre beş kattan daha fazla arttığı 
bildirilmiştir (8). DEHB’ye ek depresyon görülen 
vakalarda hastalık seyrinin daha kötü olduğu, 
hastane yatış ve intihar olasılığın daha fazla ol-
duğu gösterilmiştir (9). MDB genel olarak DEHB 
semptomları belirginleştikten birkaç yıl sonra 
ortaya çıkmaktadır (10). Özgül öğrenme bozuk-
luğu (ÖÖB) DEHB tanılı çocukların  %33’ünde ek 
tanı olarak karşımıza çıkmaktadır (6). Bu iki bo-
zukluk için ortak bir biyolojik ve genetik zemin 
olduğu ileri sürülmektedir ve bu ilişkiye özel 
allel genler tanımlanmıştır. DEHB tablosuna 
ÖÖB’nin eşlik etmesi varolan tabloyu ağırlaştır-
makta, akademik başarı ve tedavi  yanıtını dü-
şürmektedir (11). Bu sık görülen ek tanılardan 
başka  tik bozuklukları, bipolar bozukluk, enü-
rezis, enkoprezis, madde kullanım bozuklukları, 
obsesif kompulsif bozukluk ve uyku bozukluk-
ları gibi birçok psikiyatrik hastalık da DEHB’ye 
eşlik edebilmektedir.  

Biz bu çalışmamızda Karadeniz Teknik Üniver-
sitesi Tıp Fakültesi Çocuk-Ergen Ruh Sağlığı ve 
Hastalıkları polikliniğine 1 Ocak 2014-1 Haziran 
2014 tarihleri arasında başvuran, DEHB tanısı 
konulan ve dışlama kriterlerini karşılamayan ço-
cuk ve ergenlerin sosyodemografik özelliklerini, 
ek psikiyatrik tanılarını ve bunların DEHB alt tip-
leri ile olan ilişkilerini değerlendirmeyi amaçla-
dık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamıza Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Çocuk - Ergen Ruh Sağlığı ve Has-
talıkları polikliniğine 1 Ocak 2014 - 1 Haziran 
2014 tarihleri arasında ilk kez başvuran ve ço-
cuk psikiyatri uzmanı tarafından çocuk-ergen 
ve ailesiyle yapılan klinik görüşme, psikometrik 
incelemeler neticesinde DSM IV tanı kriterlerine 
göre DEHB tanısı konulan 164 çocuk ve ergen 
dahil edilmiştir. Çalışmamıza katılmayı kabul 
etmeyenler, 6 yaşın altında olanlar, 18 yaşın 
üstünde olanlar, yaygın gelişimsel bozukluğu 
olanlar, mental retardasyonu olanlar, nörolojik 
hastalığı ve kronik fiziksel bir hastalığı olanlar 
çalışmaya dahil edilmemiştir. Tüm katılımcılara 
sosyodemografik verileri değerlendirmek için 
yarı yapılandırılmış görüşme formu görüşmeyi 
yapan doktor tarafından doldurulmuştur. Ayrı-
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ca DEHB tanısı konulan tüm çocuk ve ergenle-
rin ebeveynlerine ve öğretmenlerine Yıkıcı Dav-
ranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama 
ve Değerlendirme Ölçeği, kendilerine Çocuklar 
için Depresyon Envanteri (CDI) ve Çocuklarda 
Anksiyete Bozukluklarını Tarama Ölçeği (ÇATÖ) 
doldurtulmuştur. DEHB tanısı konulan  tüm ço-
cuklara  Okul Çağı Çocukları için Duygulanım 
Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelge-
si-Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu - ÇDŞG - ŞY 
(K-SADS-PL) uygulanmış ve ek tanılar değerlen-
dirilmiştir. ÖÖB tanısı Okul Çağı Çocukları için 
Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüş-
me Çizelgesi - Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu 
- ÇDŞG-ŞY (K-SADS-PL) ile konulamadığı için bu 
tanı klinik görüşme, aile ve öğretmen görüşme-
leri ile konulmuştur.  Son olarak da katılımcılar-
da olası zeka geriliğini değerlendirmek için tüm 
katılımcılara Wechsler Çocuklar İçin Zeka Ölçeği 
Geliştirilmiş Formu (WISC-R) uygulanmıştır.

Yarı Yapılandırılmış Görüşme Formu

Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Ço-
cuk-Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Poliklini-
ği’ne ait bu form çalışmaya katılanların sosyo-
demografik özelliklerini saptamak için çalışmayı 
yürüten doktor tarafından doldurulmuştur.

Çocuklar için Depresyon Envanteri (CDI)          
  
CDI çocukluk depresyonunu araştırmada kul-
lanılan, 6 - 17 yaş arası çocukların kendini de-
ğerlendirme ölçeğidir (12). Bu ölçeğin Türkçeye 
uyarlama Öy ve ark tarafından yapılmıştır (13).

Çocuklarda Anksiyete Bozukluklarını Tarama Ölçeği 
(ÇATÖ)

Birmaher ve ark.  tarafından geliştirilen ölçeğin 
Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması Kara-
ceylan Çakmakçı tarafından yapılmıştır (14, 15). 

Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve 
Şizofreni Görüşme Çizelgesi - Şimdi ve Yaşam Boyu 
Versiyonu - ÇDŞG - ŞY (K-SADS - PL)    

Kaufman ve ark. tarafından geliştirilen ölçeğin 
Türkiye örneklemi için geçerlik ve güvenilirlik 
çalışması 2004’te Gökler ve arkadaşları tarafın-
dan yapılmıştır (16, 17). ÇDŞG-ŞY ile duygudu-
rum bozuklukları, psikotik bozukluklar, anksi-
yete bozuklukları, dışa atım bozuklukları, yıkıcı 
davranım bozuklukları, madde kötüye kullanı-
mı, yeme bozuklukları ve tik bozuklukları de-
ğerlendirilebilmektedir.   

Etik Kurul

Çalışmamız için gerekli etik kurul izin Karadeniz 
Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştır-
malar Etik Kurulu Başkanlığından 21.03.2014 
tarihli ve 24237859 nolu karar yazısı ile alınmış-
tır. Tüm katılımcılardan ve ebeveylerinden yazılı 
aydınlatılmış onam  alınmıştır.

İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel değerlendirmeler için SPSS for Win-
dows 13.0 (SPSS Inc., Chicago, USA) paket prog-
ramı kullanılmıştır. Ölçümle elde edilen veriler 
aritmetik ortalama (X) ve standart sapma (SD); 
sayımla elde edilen veriler (%) olarak göste-
rilmiştir. Değerlendirmelerde anlamlılık düze-
yi p< 0.05 olarak kabul edilmiştir.  Üç grubun 
(DEHB-B, DEHB-D, DEHB-H) ölçümsel değiş-
kenleri için   Tek Yön ANOVA  testi uygulanmış 
olup, grupların ikili olarak karşılaştırılması için 
post-hoc normal dağılıma uyanlarda Tukey tes-
ti uymayanlarda ise Tamhane testi uygulanmış 
ve gruplar ikili olarak da karşılaştırılmıştır. Ek 
tanıların olup olmamasına göre yaş ortalama-
larının ölçümsel değerleri student t testi ile he-
saplanmıştır. Cinsiyet, anne-baba eğitimi, gibi 
ordinal verilerin frekansları bakımından gruplar 
arasındaki farklar ki kare testi ile incelenmiştir. 
Saptanan komorbid bozuklukların yaş grubu 
(çocuk-ergen), cinsiyet (kız-erkek) ve DEHB alt 
tipleri ile arasındaki ilişkinin varlığı ki kare testi 
ile incelenmiştir. 

BULGULAR
 
Tanımlayıcı Bulgular

Örneklemin Kendisine Ait Tanımlayıcı Bulgular

Çalışmamıza alınan 164 DEHB tanılı çocuğun 
81’ine (%49,4) DEHB-B, 69’una (%42,1) DEHB-D 
ve 14’üne (%8,5) DEHB-H tanısı konulmuştur. 

Grupların polikliniğimize ilk başvuru yaşları 
DEHB-B grubunda 9,05±2,484, DEHB-D gru-
bunda 10,00±3,020, DEHB-H grubunda ise 
8,71±2,091 olarak saptandı. Gruplarımızın ilk 
başvuru yaşları açısından istatistiksel olarak an-
lamlı farklılık saptanmadı.  (p=0.61) Tüm örnek-
lemimizin yaş ortalaması ise 9,42±2,727 olarak 
bulundu (Tablo 1). 164 DEHB tanılı çocuğun 
120’si (%73,2) erkek, 44’ü (%26,8) kız olarak 
saptandı. DEHB-B grubundaki 81 çocuğun 61’i 
(%75,3) erkek 20’si (%24,7) kız, DEHB-D grubun-
daki 69 çocuğun 45’i (%65,2) erkek, 24’ü (%34,8) 
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kız ve 14 DEHB-H grubundaki çocuğun 14’ünün 
de (%100) erkek olduğu saptandı (p=0,023)  
(Tablo 1). Gruplar cinsiyet dağılım oranları açı-
sından ikili olarak karşılaştırıldığında DEHB-H 
grubunda erkeklerin DEHB-B ve DEHB-D grup-
larına göre istatistiksel olarak anlamlı düzey-
de fazla olduğu saptandı. (DEHB-H*DEHB-B 
p=0,036, DEHB-H*DEHB-D p=0,008) DEHB-B ve 
DEHB-D grupları arasında ise cinsiyet dağılım-
ları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
saptanmadı (p=0,176). 

Cinsiyetlerde DEHB alt tipi yaygınlıkları karşılaş-
tırıldığında erkeklerin 61 (%50,8)'ine DEHB-B, 45 
(%37,5)'ine DEHB-D ve 14 (%11,7)'üne DEHB-H 
tanısı konulduğu saptandı. Kızların ise 24 
(%54,5)'üne DEHB-D ve 20 (%45,5)'sine DEHB-B 
tanısı konulduğu saptandı. Örneklemimizdeki 
kızlardan DEHB-H tanısı konulan olmadı. Erkek-
lerde en sık DEHB-B kızlarda ise DEHB-D tanısı 
konulmuştur.

Tablo1: Grupların demografik verileri

 Örneklemin Ebeveynlerine Ait Tanımlayıcı Bulgular

Anne yaş ortalamaları DEHB-B grubunda 
35,1 ± 6,3, DEHB-D grubunda  37,6 ± 5,8  ve 
DEHB-H grubunda ise 36,5 ± 5,3 olarak saptan-
dı (p=0,044). Post-hoc analizlerde gruplar anne 
yaşı ortalamaları açısından ikili olarak karşılaştı-
rıldığında istatistiksel farkın sadece DEHB-B ve 
DEHB-D grupları arasında anlamlı olduğu ve 
DEHB-D grubundaki çocukların annelerinin yaş 
ortalamaları DEHB-B grubundakilerden büyük 
olduğu saptandı (p=0,034). Baba yaş ortalaması 
DEHB-B grubunda 39,3 ±6,2, DEHB-D grubunda  
42,6 ± 6,2  ve DEHB-H grubunda ise 41 ± 6,03 SD 
olarak saptandı (p=0,005). Post-hoc analizlerde 
gruplar baba yaşı ortalamaları açısından ikili 
olarak karşılaştırıldığında istatistiksel farkın yine 
sadece DEHB-B ve DEHB-D grupları arasında an-
lamlı olduğu ve DEHB-D grubundaki çocukların 
babalarının yaş ortalamaları DEHB-B grubunda-
kilerden büyük saptandı (p=0,003).

Uygulanan Test ve Ölçeklere İlişkin Bulgular

 WISC-R Zeka Testi Sonuçları

Örneklemin her üç grubundaki çocuklara uygu-
lanan WISC-R zeka testi değişkenleri “sözel alt 
puanı, performans alt puanı ve WISC-R toplam 
puanı” şeklinde 3 alt başlıkta tanımlandı. Sözel 
puan ortalamaları DEHB-B grubunda 98,1 ± 5,1 
,  DEHB-D grubunda 96,3 ± 4,9  ve DEHB-H gru-
bunda 97,5 ± 4,5  olarak saptadı ve gruplar ara-
sında istatistiksel farklılık saptanmadı (p=0,095).  

Performans puan ortalamaları DEHB-B grubun-
da 98,9 ± 4,9, DEHB-D grubunda 98 ± 4,8 ve 
DEHB-H grubunda 98,2 ± 3,9  olarak saptadı ve 
gruplar arasında istatistiksel farklılık saptanma-
dı (p=0,472). Total puan ortalamaları DEHB-B 
grubunda 98,5 ± 4,8, DEHB-D grubunda 97,2 ± 
4,7  ve DEHB-H grubunda 97,8 ± 4,1 olarak sap-
tadı ve gruplar arasında istatistiksel farklılık sap-
tanmadı (p=0,264), (Tablo 2).

ÇATÖ Puanları ile İlgili Bulgular

Anksiyete ölçeği puan ortalamaları DEHB-B gru-
bunda 12,4 ± 10,3   DEHB-D grubunda 17,19 ± 
11,02  ve DEHB-H grubunda 12,57 ± 6,7  olarak 
saptadı (p=0,019). Gruplar post-hoc ikili olarak 
karşılaştırıldığında farklılığın sadece DEHB-D ve 
DEHB-B grupları arasında olduğu, DEHB-D gru-
bunda DEHB-B grubuna göre istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde yüksek ÇATÖ puanları saptan-
dı (p=0,017), (Tablo 2). 

CDI Puanları ile İlgili Bulgular

DEHB-B grubunda 6,21 ± 4,4 , DEHB-D grubun-
da 8,07 ± 4,9  ve DEHB-H grubunda ise 6,07± 
3,4  olarak saptandı (p=0,037). Gruplar post-hoc 
ikili olarak karşılaştırıldığında farklılığın sadece 
DEHB-D ve DEHB-B grupları arasında olduğu, 
DEHB-D grubunda DEHB-B grubuna göre ista-
tistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek CDI pu-
anları saptandı (p=0,038), (Tablo 2). 
Tablo 2: Grupların WISC-R ve ölçeklerle ilgili verileri

DEHB-B:Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Bileşik Görünüm, DEHB-D: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 
Bozukluğu Dikkatsizliğin Önde Geldiği Görünüm, DEHB-H:Dikkat Eksikiği ve Hiperaktivite Bozukluğu Hiperaktivite ve 
Dürtüselliğin Önde Geldiği Görünümü

 Yaş Sayı Cinsiyet E/K 

DEHB-B 9,05±2,484 81 (%49,4) 61/20-%75,3/%24,7 
DEHB-D 10,00±3,020 69 (%42,1) 45/24-%65,2/%34,8 
DEHB-H 8,71±2,091 14 (%8,5) 14/0 -%100/%0 
Tüm gruplar 9,42±2,727 164 (%100) 120/44-%73,2/%26,8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*p<0,05,   DEHB-B:Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Bileşik Görünüm, DEHB-D: Dikkat Eksikliği ve 
Hiperaktivite Bozukluğu Dikkatsizliğin Önde Geldiği Görünüm, DEHB-H:Dikkat Eksikiği ve Hiperaktivite Bozukluğu 
Hiperaktivite ve Dürtüselliğin Önde Geldiği Görünüm

 DEHB-B DEHB-D DEHB-H 
 X(SD) X(SD) X(SD) 

WISC-R    p değeri 
Performans puan 98,9±4,9 98±4,8 98,2±3,9 0,472 
Sözel puan 98,1±5,1 96,3±4,9 97,5±4,5 0,095 

Toplam puan 98,5±4,8 97,2±4,7 97,8±4,1 0,264 
ÇATÖ 12,4±10,3 17,19±11,02 12,57±6,7 0,019* 
CDI 6,21±4,4 8,07(4,9) 6,07±3,4 0,037* 
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DEHB’ye Eşlik Eden Psikiyatrik Ek Tanılara İlişkin Bulgular

Çalışmamızda DEHB tanısı konulan  tüm çocuk-
lara  Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuk-
lukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve 
Yaşam Boyu Versiyonu - ÇDŞG-ŞY (K-SADS-PL) 
uygulanmış ve ek tanılar değerlendirilmiştir. 

DEHB örneklemimizde  genel olarak en az bir 
komorbidite görülme oranı %75,6 (124) olarak 
saptandı. DEHB tanısına ek psikiyatrik tanı gö-
rülmeme oranı ise %24,4 (40) olarak saptandı. 

DEHB'ye ek sadece bir komorbiditesi olanlar 
%42,1 (69), iki komorbiditesi olanlar %31,7 (52) 
ve üç komorbiditesi olanlar ise %1,8'lik (3) kıs-
mı oluşturuyordu. DEHB-B grubunda %80,2, 
DEHB-D grubunda %68,1 ve DEHB-H grubunda 
ise %85,7 oranında en az bir komorbid psikiyat-
rik bozukluk bulunduğu saptandı (Tablo 3).
Tablo 3: DEHB tanısına ek psikiyatrik hastalık görülme oranları

Örneklemimiz genelinde en sık saptanan ek 
psikiyatrik tanı KOKGB olup tüm örneklemimiz-
de 43 (%26,2) çocukta saptanmıştır. KOKGB'nin 
DEHB-B grubunda 35 (%43,2), DEHB-D gru-
bunda 2 (%2,9) ve DEHB-H grubunda 6 (%42,9) 
çocukta görüldüğü saptandı ve gruplar arası 
bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulun-
du (p:0,0001). Gruplar ikili karşılaştırıldığında 
DEHB-B ve DEHB-H gruplarında KOKGB sıklığı-
nın DEHB-D grubuna göre istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde fazla olduğu saptandı (sıra-
sıyla p=0,0001, p=0,00018) (Tablo 4). Örnekle-
mimizin genelinde ikinci sıklıkta gördüğümüz 
ek psikiyatrik tanı DB olup 41 (%25) çocukta  ek 
tanı olarak saptanmıştır. DB'nin DEHB-B gru-
bunda 33 (%40,7),  DEHB-D grubunda 4 (%5,8) 
ve DEHB-H grubunda 4 (%28,6) çocukta görül-
düğü saptandı. Gruplar ikili olarak karşılaştırıl-
dığında DEHB-B ve DEHB-H gruplarında DB ek 
tanısının görülme oranı DEHB-D grubunda gö-
rülme oranına göre istatistiksel olarak anlamlı 
düzeyde yüksek saptandı (sırasıyla p=0,0001 
p=0,025) (Tablo 4). Örneklemimizin genelinde 

üçüncü sıklıkta gördüğümüz ek tanı Anksiyete 
Bozuklukları (AB) olup 36 (%22) çocukta ek tanı 
olarak saptanmıştır. AB'nin DEHB-B grubunda 
12 (%14,8),  DEHB-D grubunda 22 (%31,9) ve 
DEHB-H grubunda 2 (%14,3) çocukta görüldüğü 
saptandı. Gruplar ikili olarak karşılaştırıldığında 
sadece DEHB-D grubunda AB görülme oranı 
DEHB-B grubunda AB görülme oranına göre 
istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek sap-
tandı (p:0,013). Tüm örneklemde görülen ank-
siyete bozukluklarının alt  tiplerine baktığımız-
da 36 AB ek tanısı olan hastanın 18'inin sosyal 
fobi (%50), 10'unun ayrılık anksiyetesi bozuklu-
ğu (%27,7), 8'inin yaygın anksiyete bozukluğu 
(%22,3) tanısı aldığı saptanmıştır  (Tablo 4). 

Örneklemimizde ek tanı olarak Depresif bozuk-
luk 10 (%6,1) çocukta saptandı. Depresif bozuk-
luk DEHB-B grubunda 2 (%2,5), DEHB-D gru-
bunda 8 (%11,6) çocukta saptandı ve DEHB-H 
grubunda hiçbir çocukta depresif bozukluk 
tanısı konulmadı. Gruplar ikili olarak karşılaş-
tırıldığında sadece DEHB-D grubunda Depre-
sif bozukluk görülme oranı DEHB-B grubunda 
Depresif bozukluk görülme oranına göre is-
tatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek sap-
tandı (p=0,044) (Tablo 4). Örneklemimizde ek 
tanı olarak Tik bozukluğu 17 (%10,4) çocukta 
saptandı. Tik bozukluğu DEHB-B grubunda 9 
(%11,1),  DEHB-D grubunda 6 (%8,7) ve DEHB-H 
grubunda 2 (%14,3) çocukta saptandı. Gruplar 
arasında tik bozukluğunun ek tanı olarak gö-
rülme oranları açısından anlamlı farklılık sap-
tanmadı (Tablo 4). Örneklemimizde 22 (%13,4) 
çocukta ek tanı olarak enürezis saptandı. Enüre-
zis DEHB-B grubunda 11 (%13,6), DEHB-D gru-
bunda 9 (%13) ve DEHB-H grubunda 2 (%14,3) 
çocukta tespit edildi. Gruplarımızda dışa atım 
bozukluklarının ek tanı olarak görülme oranları 
açısından istatistiksel olarak farklılık saptanma-
dı (Tablo 4). 

Örneklemimizde Özgül Öğrenme Bozukluğu 
(ÖÖB) ek tanısı 12 (%7,3) çocukta saptandı. ÖÖB 
DEHB-B grubunda 3 (%3,7), DEHB-D grubunda 
9 (%13) çocukta mevcuttu ve DEHB-H grubun-
da ÖÖG ek tanısı saptanmadı. Gruplar ikili ola-
rak karşılaştırıldığında sadece DEHB-D grubun-
da ÖÖB görülme oranı DEHB-B grubunda ÖÖB 
görülme oranına göre istatistiksel olarak anlam-
lı düzeyde yüksek saptandı (p=0,036) (Tablo 4).

 

DEHB:Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

DEHB'YE EK PSİKİYATRİK 
TANI 

HASTA SAYISI YÜZDE 

0 EK TANI 
 

40 24,4 

1 EK TANI 69 42,1  

2 EK TANI 52 31,7 

3 EK TANI 3 1,8 

TOPLAM 164 100 
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Tablo 4 : DEHB'ye ek olarak görülen psikiyatrik hastalıkların 
gruplardaki dağılımları

Örneklemimizde bulundan 164 çocukta 
DEHB'ye ek olarak Bipolar Bozukluk ek tanısına 
rastlanmadı. Tüm örneklemimizdeki 44 kız has-
tanın 34'ünde (%77,3), 120 erkek hastanın ise 
90'ında (%74,2) DEHB'ye ek psikiyatrik tanı ol-
duğu saptandı. Yapılan analizler sonucunda cin-
siyetler arasında DEHB'ye ek psikiyatrik tanının 
eşlik etmesi açısından anlamlı bir farklılık olma-
dığı saptandı (p=0,684) (Tablo 5). Çalışmamız-
da DEHB’ye ek saptanan psikiyatrik tanılardan 
sadece AB’nin kızlarda erkeklere oranla istatis-
tiksel olarak daha fazla olduğu (p=0,007) diğer 
ek tanıların cinsiyetler arası dağılımında farklılık 
olmadığı saptanmıştır (Tablo 5). 
Tablo 5 : DEHB'ye ek olarak görülen psikiyatrik hastalıkların cin-
siyetler arası dağılımları

TARTIŞMA
 
Biz bu çalışmamızda DEHB tanısı almış çocuk 
ve ergenlerde sosyodemografik özellikler ve 
DEHB’ye eşlik eden psikiyatrik bozuklukların 
sıklığını  ve bunların DEHB alt tipleri arasında-
ki farklılıklarını karşılaştırdık. İlk kez DEHB tanısı 
konulan 164 çocuk ve ergende erkek kız oranını 
3:1 olarak saptadık. Yazında çeşitli çalışmalarda 
DEHB’de erkek baskınlığının 3 - 10 kat olduğu 
bildirilmekte olup bizim çalışmamız da bu açı-
dan yazın bilgisi ile uyumlu çıkmıştır (3). Çalış-
mamızda DEHB alt tiplerinden en sık görülenin 
DEHB-B tip olurken en az DEHB-H tipi görüldü-
ğü saptandı. Yazında bu konu ile ilgili farklı bil-
giler mevcut olup kimi çalışmada DEHB’nin en 
sık görülen tipinin DEHB-B tip olduğu kimi ça-
lışmada ise DEHB-D tipi olduğu bildirilmektedir 
(18). Bu durumun çalışmanın yapıldığı kültüre, 
çalışmanın toplum temelli ya da klinik temelli 
bir çalışma olup olmamasına göre değişebildiği 

bilinmekte olup bizim çalışmamız gibi klinik te-
melli çalışmalarda DEHB-B tipin, toplum temelli 
çalışmalarda ise DEHB-D tipinin daha sık görül-
düğü bilinmektedir. Çalışmamızda DEHB alt tip-
lerinin ilk tanı yaşları karşılaştırıldığında gruplar 
arasında istatistiksel farklılık saptanmamasına 
rağmen DEHB-D grubunun yaş ortalamasının 
DEHB-B ve DEHB-H gruplarının yaş ortalama-
larına göre yaklaşık bir yaş  fazla olduğu görül-
müştür. Bu durumun sebebi olarak DEHB-B ve 
DEHB-H gruplarında görülmesi beklenen  hare-
ketlilik ve fevrilik semptomları nedeniyle uyum 
sorunlarının daha erken dönemde başlaması ve 
bunun da kliniklere erken başvuru ile sonuçlan-
ması olabileceği düşünüldü.

Çalışmamızın bir diğer önemli bulgusu ÇATÖ 
ve CDI ölçek puanlarının her ikisinin de DEHB-D 
grubunda DEHB-B grubundan daha yüksek 
çıkmasıydı. Yazında DEHB-D alt tipi görülen 
çocuk ve ergenlerde daha çok içe atım sorun-
larının (depresyon-anksiyete) DEHB-B alt tipi 
görülenlerde ise dışa atım sorunlarının daha 
sık görüldüğü bildirilmekte olup bu bulgumuz 
da bu açıdan yazın ile paralel görülmektedir 
(19). Anksiyete ve içe atım sorunlarının DEHB-D 
grubunda daha fazla olmasının diğer alt tiplere 
göre daha geç tanı konulmasına ve bu sebeple 
kronik başarısızlık ile ilgili sorunlara daha fazla 
maruz kalmalarına bağlı olabileceği yorumu ya-
pıldı.

DEHB’ye en az bir psikiyatrik ek tanı eşlik etme 
oranı bizim çalışmamızda %75,6 saptandı  ve 
yazındaki %60 - 100 oranıyla uyumlu görülmek-
teydi (5). DEHB’ye başka herhangi bir bozuklu-
ğun eşlik etmesi klinik tabloyu ağırlaştıran, seyri 
kötüleştiren, tedaviyi güçleştiren ve tedavi ma-
liyetini arttıran bir durumdur ve tedavide en az 
DEHB kadar bu durumların da yönetimleri önem 
arz etmektedir (20). Çalışmamızda DEHB’ye 
en sık eşlik eden ek tanı KOKGB’ydi (%26,2) ve 
DEHB-B ve DEHB-H grubunda DEHB-D grubun-
dan fazla saptanmıştı. Çeşitli çalışmalarda DEHB 
tanısı olanlara KOKGB eşlik etme oranının %54 
- 84 arasında olduğu bildirilmiş ve bizim çalış-
mamıza paralel KOKGB’nin DEHB’ye en sık eşlik 
eden psikiyatrik tanı olduğu söylenmektedir 
(3). Son yıllarda Russel Barkley DEHB-Bileşik alt 
tipi eşikteki DEHB+KOKGB, DEHB + KOKGB'yi 
ise eşikteki DEHB+DB olarak değerlendirmekte 

 

*p<0,05,   DEHB-B:Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Bileşik Görünüm, DEHB-D: Dikkat Eksikliği ve 
Hiperaktivite Bozukluğu Dikkatsizliğin Önde Geldiği Görünüm, DEHB-H:Dikkat Eksikiği ve Hiperaktivite Bozukluğu 
Hiperaktivite ve Dürtüselliğin Önde Geldiği Görünüm. 

 DEHB-B DEHB-D DEHB-H Genel sıklık p 
Ek tanı yok 22 (%31,9) 16 (%19,8) 2 (%14,3) 40 (%24,4)  
KOKGB 2 (%2,9) 35 (%43,2) 6 (%42,9) 43 (%26,2) 0,0001* 
DB 4 (%5,8) 33 (%40,7) 4 (%28,6) 41 (%25) 0,0001* 
AB 22 (%31,9) 12 (%14,8) 2 (%14,3) 36 (%22) 0,032* 
Depresif boz. 8 (%11,6) 2 (%2,5) 0 10 (%6,1) 0,044* 
Enürezis 9 (%13,0) 11 (%13,6) 2 (%14,3) 22 (%13,4) 0,990 
Tik Bozuk. 6 (%8,7) 9 (%11,1) 2  (%14,3) 17 (%10,4) 0,784 
ÖÖB 9 (%13) 3 (%3,7) 0 12 (%7,3) 0,050* 

 

 KIZ ERKEK p değeri 

Ek tanı yok 10 (%22,7) 30 (%25,8) 0,684 
KOKGB 9 (%20,5) 34 (%28,3) 0,309 
DB 7 (%15,9) 34 (%28,3) 0,104 
AB 16 (%36,4) 20 (%16,7) 0,007* 
Depresif boz. 2 (%4,5) 8 (%6,7) 1,000 
Enürezis 8 (%18,2) 14 (%11,7) 0,278 
Tik Bozukluğu 5 (%11,4) 12 (%10) 0,778 
ÖÖB 3 (%6,8) 9 (%7,5) 1,000 
*p<0,05, KOKGB:Karşıt olma karşıt gelme bozukluğu, DB:Davranım Bozukluğu, AB:Anksiyete Bozukluğu, ÖÖB:Özgül 
Öğrenme Bozukluğu 



ve DEHB’de erken aşamada tedavi başlanmadı-
ğı takdirde ağır sonuçlarla karşılaşılabileceğini 
bildirmektedir (21). Bu sebeple bu zinciri kıra-
bilmek için KOKGB ek tanısının tedavisi bu has-
talarda ileride görülebilecek depresyon ve DB 
açından koruyucu olabilecektir (22).

İkinci sık tanımız DB’ydi (%25) KOKGB gibi bu ta-
nımızda DEHB-B ve DEHB-H grubunda DEHB-D 
grubundan fazla saptandı. Biederman ve arka-
daşları  DEHB’li çocuklarda DB eşlik etme sıklığı-
nı %30-50 olarak rapor etmişlerdir (23). 

DEHB'de görülen DB sıklığının 6 - 7 yaşlarında 
%10, 10 yaşlarına geldiklerinde %30 - 40  ve 13 
yaşa geldiklerinde ise nerede %50 oranında ol-
duğu bildirilmiştir (24). Bu ek tanı DEHB'nin gidi-
şini olumsuz etkilemekle kalmayıp, ciddi düzey-
de ailevi ve toplumsal zararlara yol açmaktadır. 
Erişkin yaşamdaki psikiyatrik bozuklular için 
davranım bozukluğunun varlığının erken bir 
belirleyici olduğu, alkol madde bağımlılığı ve 
antisosyal kişilik bozukluğunun bu kişilerde 
daha sık geliştiği bilinmektedir. 

Diğer bir ek tanı olarak AB’ye baktığımızda ça-
lışmamızda %22 oranında karşımıza çıkmıştı. 
DEHB ve AB eş tanı oranları, klinik örneklemler-
de %10 ile %40 arasında  bildirilmektedir (25). 

Bizim oranlarımız da bu açıdan yazın ile uyumlu 
görülmektedir. Lahey ve arkadaşları anksiyete 
bozukluğu görülme sıklığının DEHB dikkatsizli-
ğin önde geldiği tip tanısı konulan çocuklarda 
DEHB’nin diğer alt tipleri olan çocuklara göre 
daha fazla olduğunu saptamışlardır (26). 

Çalışmamızda DEHB-D grubunda DEHB-B gru-
bundan daha yüksek oranlarda AB saptanması 
da bu bilgi ile uyumlu görünmektedir. Örnekle-
mimizdeki anksiyete bozukluklarının alt tipleri-
ne baktığımızda en fazla sosyal fobininin(%50) 
görüldüğü bulunmuştur. Türkiyede yakın za-
manda yapılan bir çalışmada  Sosyal fobi tanılı 
bireylerde de %72 oranında DEHB görüldüğü 
saptanmış (27). Bu çift yönlü birliktelik nedeniy-
le klinik uygulamalarda hem sosyal fobisi olan 
bireylerde DEHB'yi hem  DEHB'li bireylerde sos-
yal fobiyi araştırmak çok önemli görülmektedir.
DEHB tanısına ek Depresif bozukluk(%6,7) 
örneklemimizde DEHB-D grubunda DEHB-B 
grubundan fazla saptandı. DEHB’de depresif 
bozukluk görülme oranının %12 - 50 arasında 

değiştiği bildirilmektedir (10). Bizim çalışma-
mızda depresif bozukluk ek tanı oranın yazın-
dan düşük olmasının sebebinin örneklemin 
yaş ortalamasındaki düşüklüğe bağlı olduğu 
düşünülmektedir. DEHB’li bireylerde hastalığın 
yol açtığı akademik, sosyal ve duygusal sorunlar 
nedeniyle ileri yaşlarda depresyona meyil art-
makta ve bu durum tedaviyi zorlaştıran bir fak-
tör olarak karşımıza çıkabilmektedir. DEHB’nin 
erken yaşlarda tanınıp tedavisinin sağlanması 
bu çocuklarda ileride gelişebilecek olası Depre-
sif bozukluktan koruyucu olabilmektedir. Diğer 
bir ek tanı olarak karşımıza çıkan tik bozukluğu-
nun(%10,4) yazında DEHB’ye %20 civarında eş-
lik ettiği bildirilmektedir. 2011 yılında Türkiye’de 
yapılan bir çalışmada DEHB’ye %9,8 oranında 
Tik bozukluğunun eşlik ettiği bulunmuş olup 
veriler de bizim çalışma sonuçlarımızla uyumlu 
görülmektedir (18). Tik bozukluğu DEHB’de has-
talığın seyrini ve tedaviye yanıtını olumsuz etki-
leyen bir faktör olarak karşımıza çıkmaktadır. Ça-
lışmamızda DEHB’ye ek tüm örneklemde %13,4 
oranında enürezis tanısı saptandı. Yazında bu 
birliktelik ile ilgili benzer oranlar bulunmakta 
ve primer enürezis ve DEHB arasında ortak bir 
genetik mekanizmanın olduğu bildirilmektedir 
(28). ÖÖB örneklemimizde ek tanı olarak %7,3 
oranında görüldü ve DEHB-D grubunda DEHB-B 
grubuna göre daha yüksek oranda görülüyor-
du. Yazında çeşitli çalışmalarda ÖÖB’nin  %7 
- 92 gibi geniş bir aralıkta DEHB’ye eşlik ettiği 
belirtilmektedir (6). Bizim bulgularımızla paralel 
yazında da DEHB-D alt tipi olanlarda ÖÖB sıklı-
ğının daha fazla olduğu bildirilmekte ve dikkat 
sorunlarının öğrenme üzerine etkisinin hiperak-
tiviteye göre daha fazla olduğu düşünülmekte-
dir (29). Bu çocuklarda DEHB tedavisi yanında 
uygun eğitsel yardımların erken dönemde ço-
cuğa sunulması gidişatı olumlu etkileyecektir. 
Ayrıca  çalışmamızda ÖÖB ek tanısının yazına 
göre daha düşük oranlarda saptanmasının ça-
lışmamızda ÖÖB tanısının klinik görüşme ile 
konulmasına bağlı olabileceğini düşündük. 
Çalışmamızda ek tanılardan sadece AB’nin kız-
larda erkeklere göre fazla görüldüğü, diğer ek 
tanıların ise erkek ve kızlarda benzer oranlarda 
olduğu bulunmuştur. Bu durum yakın tarihte 
yayınlanan bir çalışmadaki bulgular ile uyumlu 
görülmektedir. Bu çalışmada DEHB’ye ek AB’nin 
kızlarda %15,3 erkeklerde ise %2,5 oranında eş-
lik ettiği gösterilmiştir (3).
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Sonuç olarak; Klinik temelli çalışmamızda 
DEHB'ye büyük oranda ek tanı eşlik ettiği bulun-
muştur. DEHB’ye eşlik eden psikiyatrik ek tanı  
varlığı, çocuğun, anne-babanın ve öğretmenin 
DEHB ile baş etmesini daha da zorlaştırmakta-
dır. Anne-babanın ve öğretmenlerin tedavi sü-
recindeki katkısını arttırmak ve bozuklukla baş 
etmelerini kolaylaştırmak için DEHB’ye eşlik 
eden psikiyatrik bozuklukların erken tanınması, 
tedavisinin planlanması ve bu hastalıklarla ilgili 
anne-babanın ve öğretmenlerin çok iyi bilgi-
lendirilmesi önemlidir. DEHB’ye sahip çocuk-er-
genin akademik, sosyal gelişimini ve DEHB’nin 
ileriye dönük prognozunu olumlu yönde değiş-
tirebilmek için eşlik eden psikiyatrik bozukluk-
ların çok iyi değerlendirilip tedavide işlevselliği 
esas  bozan tanıya öncelik verilerek tedavi mo-
daliteleri oluşturulmalıdır. Klinik temelli yapılan 
bir çalışma olması nedeniyle çıkan sonuçların 
topluma genellenememesi  çalışmamızın kısıt-
lılıklarındandır. Ayrıca DEHB’ye ek ÖÖB  tanısını 
değerlendirirken Öğrenme Güçlüğü bataryası 
ya da herhangi bir ölçek kullanmamız da çalış-
mamızın bir diğer kısıtlılığı olarak görülmek-
tedir. Daha farklı ve gerçekçi sonuçlar vermesi 
nedeniyle bu konu ile ilgili toplum temelli çalış-
maların yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır.
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