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ÖZET 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Tanısı Alan Çocukların 
Ebeveynlerinde Ġnternet Kullanım Özellikleri Ve Dürtüsellik 

 

Amaç: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) çocukluk çağında en 
sık görülen nöropsikiyatrik bozukluklardan biridir. Literatürde DEHB tanılı çocuğu olan 
ebeveynlerde çeĢitli psikiyatrik hastalıkların araĢtırıldığı çok sayıda çalıĢma olmasına 
rağmen, dürtüsel davranıĢlar ve internet kullanım özelliklerinin araĢtırıldığı çalıĢmalar 
nadirdir. Bu çalıĢmada DEHB tanısı ile takip edilen çocukların ebeveynlerinde 
dürtüsellik, internet kullanım özellikleri ve bunlar arasındaki iliĢkinin araĢtırılması 
amaçlanmaktadır. 

Yöntem: ÇalıĢma örneklemi olarak Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 
(ÇÜTF) Balcalı Hastanesinde Çocuk Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı‘nda 
DEHB tanılı çocukların ebeveynleri ve kontrol grubu seçilmiĢtir. 65 DEHB tanılı çocuk 
ebeveyni ve bu bireylerle yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu gibi değiĢkenler açısından 
uyumlu olan, çocuklarında DEHB tanısı olmayan 64 gönüllü ebeveyn çalıĢmanın 
örneklem grubunu oluĢturacaktır. Her 2 gruba tarafımızca oluĢturulan sosyodemografik 
veri formu ve Ġnternet kullanım özellikleri veri formu dolduruldu. ‗Wender Utah Ölçegi, 
Dürtü Denetim bozuklugu Ölçeği, Barrat Dürtüsellik Ölçeği kısa form, Young Ġnternet 
bağımlılıgı Ölçeği kısa form, Akıllı Telefon Bağımlılıgı Ölçeği kısa form, Ġnternet oyun 
oynama bozukluğu Ölçeği ve Kompulsif Çevrimiçi Satın Alma Ölçeği‘uygulan 

Bulgular: ÇalıĢmamızda her iki grupta DEHB ve diğer psikiyatrik hastalıkların 
komorbiditesi açısından fark bulunamamıĢtır. Her iki grup ölçekler açısından 
karĢılaĢtırıldığında ise ĠOOB ölçeğinde DEHB-TÇE grubu ile kontrol grubu arasında 
Duygudurum düzenleme, ÇatıĢma, Nüks, Çekilme alt grupları ve ĠOOB toplam 
skorlarında arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (sırasıyla 
Duygudurum düzenleme p=0.02; ÇatıĢma p=0.03; Nüks p=0.03; Çekilme p=0.03; 
Toplam p=0.02). KÇSA puanına göre iki grup arasında anlamlı farklılık vardır (p=0.03). 
DEHB-TÇE ruhsal hastalığı olan ve olmayan olarak karĢılaĢtırıldığında ise, ruhsal 
hastalığı olanlarda KÇSA, ĠOOB_Toplam, ĠOOB Belirginlik, ĠOOB_Çekilme, 
ĠOOB_Nüks, ĠOOB Duygudurum düzenleme, ĠOOB_ÇatıĢma alt grupları, anlamlı 
düzeyde yüksek saptanmıĢtır (sırasıyla KÇSA p<0.001, Toplam p=0.002, Belirginlik 
p=0.004, Çekilme p=0.001, Nüks p=0.005, Duygudurum düzenleme p=0.003, ÇatıĢma 
p=0.002). 

DEHB-TÇE ve kontrol grupların ruhsal hastalığı olmayanları karĢılaĢtırıldığında 
kontrol grubunda KÇSA anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır (p=0.02), ruhsal hastalığı 
olanları karĢılaĢtırıldığında DEHB-TÇE grubunda Tolerans_Belirginlik, Duygudurum 
düzenleme, ÇatıĢma, Çekilme alt grupları ve ĠOOB toplam skorlarında arasında 
istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (sırasıyla Tolerans_Belirginlik p=0.01; 
Duygudurum düzenleme p= 0.01, ÇatıĢma p=0.003; Çekilme p=0.003; Toplam p=0.01). 

Gruplar çalıĢıp çalıĢmama ya da cinsiyete göre karĢılaĢtırıldığında ise dürtüsellik 
ve internet kullanımı açısından anlamlı fark saptanmamıĢtır. DEHB-TÇE gruplarının 
UPPS_Sebatsızlık ortalamaları kontrol grubundan daha fazladır (p=0.03). DEHB-TÇE 
ve kontrol grupların ruhsal hastalığı olmayanları karĢılaĢtırıldığında DEHB-TÇE 
grubunda BD_Ölçeği, UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ SıkıĢıklık ve Sebatsızlık alt ölçekleri 



x 

anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır (sırasıyla BDÖ p= 0.03, SıkıĢıklık p=0.02, 
Sebatsızlık p=0.03). Ruhsal hastalığı olan ve olmayan arasında kontrol grubunda 
UPPSDürtüsel DavranııĢ SıkıĢıklık alt grubunda Ruhsal hastalık olanlarda daha yüksek 
saptanmıĢtır (p<0.001), Tasarlama eksikliği alt gruplarında ise ruhsal hastalığı 
olmayanlarda daha yüksek saptanmıĢtır (p=0.04).  

Sonuç: ÇalıĢmamızda dürtüsellik açısından DEHB-TÇE ve kontrol gruplar 
arasında bağlantı saptanamamıĢtır. DEHB-TÇE ve kontrol gruplar arasında, ĠOOB nin, 
Toplam, Duygudurum düzenleme, ÇatıĢma, Nüks Çekilme alt ölçeklerin DEHB-TÇE 
grubunda anlamlı derecede yüksek olduğu, kontrol grubunda KÇSA ölçeğinin yüksek 
olduğu görülmüĢtür. Bununla ilgili diğer çeĢitli iliĢkileri açığa çıkarmak için daha geniĢ 
DEHB-TÇE grupları ile çalıĢmak faydalı olacaktır. 
 

Anahtar Sözcükler: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, Ġnternet kullanım 
Ġnternette Oyun Oynama Bozukluğu, dürtüsellik 
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ABSTRACT 

Attentıon Defıcıency Hyperactıvıty Dısorders, Internet Usage Propertıes 
And Impulsivness In The Parents Of Chıldren 

 
Objective: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most 

common neuropsychiatric disorders in childhood. Although there are many studies in 
the literature that investigate various psychiatric diseases in parents of children with 
ADHD, studies investigating impulsive behaviors and internet usage features are rare. 
In this study, it is aimed to investigate the impulsivity, internet usage features and the 
relationship between them among parents of children who are followed with the 
diagnosis of ADHD. 

Method: The study was carried out at Çukurova University Faculty of Medicine 
(ÇÜTF) Balcalı Hospital Department of Child Mental Health and Diseases. The study 
consists of two sample groups: The parents of children diagnosed with ADHD are 65 
individuals, and 64 volunteer parents who are compatible with these individuals in 
terms of age, gender, and educational background, and whose children are not 
diagnosed with ADHD form the sample groups of the study. In addition to the socio-
demographic data form and internet data form created by the authors for the 
participants, the 'Wender Utah Scale, the Impulse Control Disorder Scale, the Barrat 
Impulsivity Scale Short Form, the Young Internet Addiction Scale Short Form, the 
Smart Phone Addiction Scale Short Form, the Internet Game Playing Disorder Scale 
and the Compulsive Online Shopping Scale was implemented. 

Results: No difference was found between the two groups in terms of 
comorbidity of ADHD and other psychiatric diseases. When both groups were 
compared in terms of scale scores, a statistically significant relationship was found 
between the parents of children with ADHD group and the control group for mood 
regulation, conflict, recurrence, withdrawal subgroups and the total scores of Internet 
Gaming Disorder Scale (IGDS) (respectively; mood regulation p = 0.02; conflict p = 
0.03; recurrence p = 0.03; withdrawal p = 0.03; total p = 0.02). Moreover, a significant 
difference between the two groups with respect to the Compulsive Online Shopping 
Behavior score (COSB) was found (p = 0.03). When parents of children with ADHD 
with and without mental illness were compared, it was found that COSB, ĠGD_Total, 
significance, withdrawal, relapse, mood regulation, conflict subgroups were 
significantly higher among parents with mental disease compared to those without 
mental disease (respectively COSB p <0.001, total p = 0.002, significance p = 0.004, 
withdrawal p = 0.001, recurrence p = 0.005, mood regulation p = 0.003, conflict p = 
0.002). When parents of children with ADHD and control groups were compared with 
those without mental illness, COSB was found to be significantly higher in the control 
group (p = 0.02); when patients with mental illness were compared, a statistically 
significant correlation was found between the tolerance_significance, mood regulation, 
conflict, withdrawal subgroups and IGD total scores in the parents of children with 
ADHD group were determined (respectively: tolerance_specificity p=0.01, mood 
regulation p = 0.01, conflict p = 0.003; withdrawal p = 0.003; total p = 0.01). When the 
groups were compared by working or not and by gender there was no significant 
difference in terms of impulsivity and internet use. The mean scores on the UPPS 
impulsive behavior scale were higher for parents of children with ADHD than for the 



xii 

control group (p = 0.03). When the parents of children with ADHD and control groups 
were compared with those without mental illness, the Short Form of Barratt 
Impulsiveness Scale (BĠS), UPPS Impulsive Behavior_ congestion and persistence 
subscales were found to be significantly higher in the parents of children with ADHD 
group (BĠS p = 0.03, congestion p = 0.02, persistence p = 0.03, respectively). In the 
control group, among those with and without mental illness, UPPS was found to be 
higher in the impulse subgroup of patients with mental illness (p <0.001). 

Conclusion: In our study, in terms of impulsivity, no difference was found 
between parents of children with ADHD and the control groups. Between parents of 
children with ADHD group and control groups, the total scores of ĠGD, mood 
regulation, conflict, and relapse subscales of the parents of children with ADHD group 
were significantly higher and the COSB scale was higher in the control group. It will be 
useful to work with larger samples of parents of children with ADHD to reveal various 
other relationships related to this. 
 

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, Internet use Internet Playing 
Disorder, impulsiv 
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1. GĠRĠġ 

Ġnternet bireyler tarafından kullanılmaya baĢlandıktan sonra, çok kısa bir süre 

içinde her yaĢtan bireyin istek ve ihtiyaçlarını kolaylıkla karĢılamalarını sağlayan 

önemli bir teknolojik devrim haline gelmiĢtir. Ġnsanlar ihtiyaç duydukları bilgilere daha 

hızlı eriĢebilir, iletiĢim kurabilir, internet üzerinden oyunlar oynayabilir, film ve dizi 

izleyip ürün veya hizmet alabilirler. Ġnternet kullanmanın avantajlarının yanı sıra önemli 

sorunlara da yol açtığı bilinmektedir. Bunlar arasında en göze çarpan sorunun 

bağımlılık olduğu düĢünülmektedir. Ġnternetin sadece çocuklar ve ergenler için sorun 

teĢkil ettiği düĢünülüyor olsa da yetiĢkin bireylerde de internet bağımlılığı sıklıkla 

görülebilmektedir. YetiĢkinlikte bu bağımlılık bireylerin özel hayatlarını ve iĢ 

yaĢamlarını olumsuz etkilemekte ve yerine getirilmesi gereken sorumluklarını ihmal 

etmektedirler1. 

Ġnstagram, Twitter, Facebook gibi uygulamalara aĢina olmayan bireylere 

günümüz teknoloji toplumunda çağa ayak uyduramamıĢ gözüyle bakılmaktadır. Ġnternet 

günümüz dünyasında giderek yaĢamamızın büyük bir parçasını oluĢturmakta ve 

toplumumuzun en önemli iletiĢim araçlarından biri haline gelmektedir. Dünyadaki 

geliĢmelere internet aracılığıyla kolaylıkla eriĢebiliyoruz. Olumlu etkilerinin yanı sıra 

olumsuz etkileri de var. Her Ģeye eriĢme özgürlüğü, toplumumuz için tehlikeli hale 

dönüĢtüğü gözlenmektedir. Bu negatif durumun sonuçlarından en önemlisi gün geçtikçe 

artan internet bağımlılığıdır2. 

Sık internet kullanıma bağlı olarak açığa çıkan nöropsikiyatrik bozukluklardan 

bir tanesi dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğudur (DEHB). DEHB çocuk ve 

ergenlerde sıklığı %5-10, yetiĢkinlerde sıklığı ise yaklaĢık %4 olarak bildirilmiĢtir.  

Çocukluk çağının en sık görülen ruhsal bozukluklarından biri olan dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğunun (DEHB) epidemiyolojisi konusunda yapılan 

araĢtırma sayısı oldukça fazladır. DEHB çocuk ve ergenlerde sıklığı %5-10, 

yetiĢkinlerde sıklığı ise yaklaĢık %4 olarak bildirilmiĢtir. Sık internet kullanımın a bağlı 

olarak açığa çıkan nöropsikiyatrik bozukluklardan bir tanesi de DEHB‘dir.  

Ġnternette Oyun Oynama Bozukluğu (ĠOOB)‘na etki eden risk faktörleri 

araĢtırıldığında saldırganlık, kendi kendini kontrol edememe ve narsisistik kiĢilik 
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belirtileri gibi psikopatolojik özelliklerin bireylerde ĠOOB oluĢmasına sebep olduğu 

bulunmuĢtur.  

Literatürde DEHB tanılı çocuğu olan ebeveynlerde çeĢitli psikiyatrik 

hastalıkların araĢtırıldığı çok sayıda çalıĢma olmasına rağmen, DEHB'nin oluĢumunda 

internet kullanım biçimlerinin, internette geçirilen süre ile dürtüsel davranıĢlar 

arasındaki iliĢkiyi inceleyen kısıtlı çalıĢmalar vardır. Biz bu çalıĢmayı, DEHB tanısı ile 

takip edilen çocukların ebeveynlerinde çocukları ile benzer Ģekilde DEHB tanısı 

olmayan çocukların ebeveynlerine göre dürtüsellik düzeylerinin yüksek ve internet 

kullanım özelliklerinin farklı olabileceği hipotezi üzerine planladık. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

 

2.1.1. DEHB’nin Tanımı 
Dikkat, bireyin çevreden gelen ve beĢ duyu organı aracılığı ile algıladığı 

uyaranlardan seçici olarak birine odaklanabilmesi, bunu sürdürebilmesi ve diğer 

uyaranları belli bir zaman boyunca dıĢta bırakabilme yeteneğidir 3. Hareketlilik, bir 

bireyin yaĢından ve sosyal durumundan beklenenden çok daha fazla hareketli süregiden 

bir belirtidir. Dürtüsellik ise, bireyin yeterince plan yapmadan harekete geçtiği, 

genellikle istenmeyen sonuçlara neden olan, kendisini ve çevresini zor durumda 

bırakabilen, kısa vadede kiĢiyi rahatlatsa da uzun dönemdeki zararlarını öngöremeden 

açığa çıkan bir davranıĢ bozukluğudur 4. DEHB belirtilerin 12 yaĢından önce baĢladığı, 

en az 6 ay devam eden, akademik ve sosyal iĢlevlerde bozulmaya yol açan, çocuğun 

geliĢimine uygun olmayan düĢük düzeyde dikkat süresi, yaĢına uygun olmayan aĢırı 

hareketlilik ve dürtüsellik veya her iki durumun eĢzamanlı olarak görüldüğü 

nörogeliĢimsel bir bozukluktur 5. 

 

2.1.2. DEHB’nin Tarihçesi 
Literatür incelendiğinde DEHB ile ilgili ilk yazılı kaynağın 1902‘de Sir George 

Frederic Still tarafından yazıldığı bilinmektedir 6. Still altta yatan organik bir hastalığı 

olmayan aĢırı hareketli, yoğunlaĢma ve öğrenme güçlükleri olan ve uyumsuz 

davranıĢlar gösteren 20 çocukta 9 farklı yakınma ile (tutkulu olma, kusurluluk – zulüm, 

kıskançlık, kanunsuzluk, sahtekârlık, yaramazlık-yıkıcılık, utanmazlık – arsızlık ve 

cinsel uygunsuzluk) DEHB‘yi tanımlamıĢtır. Bu belirtiler bütünü ―Ahlaki Kontrol 

Bozukluğu‖ olarak adlandırılmıĢtır. Tanımlanan 20 hastadan 15‘nin erkek olması 

güncel verilerle paralellik göstermektedir7.  

1917-1928 yılları arasında, yaklaĢık 20 milyon çocuğu etkileyen influenza 

virüsü salgını sonrası geliĢen ve ‗‘Ensefalitis Letargika‘‘ olarak adlandırılan viral 

ensefalit sonrası sağ kalan çocuklarda, Still‘in tanımına benzer Ģekilde; duygusal 

istikrarsızlık, biliĢsel açıklar, öğrenme güçlükleri, uyku bozuklukları, tikler, depresyon 

ve zayıf motor kontrolü gibi önemli farklılıklar gözlenmiĢ ve bu durum ‗‘Postensefalitik 
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DavranıĢ Bozukluğu‘‘ olarak tanımlanmıĢtır. Bu çocukların davranıĢlarına genel olarak 

aĢırı derecede hareketli, anti-sosyal, yıkıcı davranıĢlar eĢlik etmiĢtir 8. 

1947 yılında da Strauss ve arkadaĢları tarafından ―Minimal Beyin Zedelenmesi 

Sendromu‖ terimi kullanılmıĢtır 9 10. 1960‘lı yıllara gelindiğinde Ġngiliz araĢtırmacılar 

tarafından her beyin hasarı olan çocukta hiperaktivite görülmediği ortaya konmuĢ ve 

belirlenmiĢ nörolojik bozukluk kriterlerinden 5 tanesi bulunmayan bu durum Minimal 

Beyin Disfonksiyonu‖ olarak tanımlanmıĢtır11. 

Uyarılma düzeyinin normal olmadığı, duygu düzenleme kapasite yetersizliğinin 

söz konusu olduğu ve genetik temelli bir durum olduğu Ģeklindeki çeĢitli varsayımlar 

bozukluk hakkında farklı yaklaĢımlar ortaya koymuĢtur. 1968‘de, hiperaktivite kavramı, 

artık Zihinsel Bozuklukların TeĢhis ve Ġstatistiksel El Kitabı'nın ikinci baskısında 

(DSM-II) yer almıĢtır. Bu durum "Çocukluğun Hiperkinetik Reaksiyonu" Ģeklinde 

tanımlanmıĢtır ve ‗bozukluk özellikle küçük çocuklarda aĢırı aktivite, huzursuzluk, 

dağılma ve kısa dikkat süresi ile karakterizedir; davranıĢ genellikle ergenlik döneminde 

azalır‘ Ģeklinde tanımlanmıĢtır12. DSM-III‘te bozukluk tekrar tanımlanarak ―Dikkat 

Eksikliği Bozukluğu‖ olarak adlandırılmıĢ ve hiperaktivitesi olan/hiperaktivitesi 

olmayan Ģeklinde iki alt gruba ayrılmıĢtır 13 . DSM-IV‘te ‗‗Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı 

DavranıĢ Bozuklukları‘‘ baĢlığı altında yer almıĢ ve dikkat eksikliğinin ön planda 

olduğu tip, hiperaktivite/impulsivitenin ön planda olduğu tip ve bileĢik tip olmak üzere 

üç farklı alt tip sınıflandırılma yapılmıĢtır 14 15. Bu bozukluk ICD-10‘de ‗‗Hiperkinetik 

Bozukluk‘‘ olarak tanımlanmıĢtır 16 . 

Son olarak DSM-5‘de DEHB tanısı ‗NörogeliĢimsel Bozukluklar‘ baĢlığı altında 

yer almıĢtır ve belirtiler iki grupta ele alınmıĢ olup, dikkatsizlik ve 

hiperaktivite/dürtüsellik belirti gruplarının her birinde 9‘ar belirti yer alır. Bu iki 

gruptan en az birinde 6 ya da daha fazla belirti varlığı tanı koyabilmek için gereklidir. 

Dikkatsizlik belirtilerinden 6 ya da daha fazlasının bulunduğu, ancak 

hiperaktivite/dürtüsellik belirtilerinin 5 ya da daha az sayıda olduğu durumda tanı; 

dikkat eksikliğinin baskın olduğu görünüm (DEHB-DE), hiperaktivite/dürtüsellik 

belirtilerinden 6 ya da daha fazlasının bulunduğu, ancak dikkatsizlik belirtilerinin 5 ya 

da daha az sayıda olduğu durumda ise tanı; hiperaktivite/dürtüselliğin baskın olduğu 

görünüm (DEHB-HA) olarak adlandırılır. Her iki gruptan da 6 ve daha fazla belirti 

varlığında ise DEHB birleĢik görünüm tanısı koyulur (DEHB-B). DSM-5‘te gözlenen 
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farklar; belirtilerin ortaya çıktığı yaĢ sınırının 7‘den 12‘ye yükseltilmiĢ olması, alt tip 

yerine görünüm teriminin tercih edilmesi, otizm spektrum bozukluğunun dıĢlama kriteri 

olamayacağı ve 17 yaĢ altı için 9 kriterden 6‘sı Ģart koĢulurken 17 yaĢından büyük 

bireyler için 5 kriter yeterlidir 5. 

 

2.1.3. DEHB’nin Epidemiyolojisi 
Çocukluk çağının en sık görülen ruhsal bozukluklarından biri olan DEHB‘nin 

epidemiyolojisi konusunda yapılan araĢtırma sayısı oldukça fazladır. AraĢtırma 

sonuçlarının DEHB‘nin sıklığının belirlenmesine yönelik %0,2-0,9 gibi düĢük ve 

%19,8-27 gibi yüksek değerler arasında farklılık göstermektedir17 Oldukça kapsamlı iki 

meta analiz çalıĢmasında DEHB‘nin tüm dünyadaki prevalansının %5,2-7,1 olduğu 

görülmüĢtür. Bu iki meta analiz çalıĢması sonucunda araĢtırmacılar, daha önce çok 

sayıda yapılmıĢ olan çalıĢmalarda elde edilen ve oldukça farklı olan DEHB 

prevalanslarının coğrafi ve etnik farklılıklardan daha çok, temelde metodolojik 

özelliklerden kaynaklandığını belirtmiĢlerdir 18 19. 27 ülkeden 41 çalıĢmanın 

yürütüldüğü, çocuk ve ergenlerde tüm ruhsal bozuklukların sıklığının araĢtırıldığı, yeni 

bir meta analiz çalıĢmasında ortalama ruhsal bozukluk sıklığı %13,4 olarak görülmüs, 

ortalama DEHB prevalansı ise %3,4 olarak saptanmıĢtır 20. 

Farklı sonuçlar elde edilmesinin sebebi kullanılan tanı ölçütleri, bilginin 

kimlerden alındığı, yapılandırılmıĢ görüĢme Ģekli, hastanın yaĢadığı toplum, klinisyenin 

kullandığı psikometrik ölçeklerin kesim noktalarının farklı olması ile iliĢkilendirilebilir 

21 22 23. 

Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada DEHB sıklığı %5-8,1 olarak tespit edilmiĢtir24. 

Bu çalıĢmada sadece ölçeklerden bilgi alınarak yalnız sıklığını bildirilmesi 

amaçlandığından kapsamlı bir çalıĢma yapılmamıĢtır. 2010 yılında yapılan bir diğer 

çalıĢmada, ilkokul öğrencilerine yapılandırılmıĢ görüĢme uygulanmıĢ ve olguların 

ebeveyn ve öğretmenlerinden ek bilgi alınmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan 1455 olgudan elde 

edilen verilerin analiz sonuçlarına göre DEHB prevalansı %13,38 olarak ortaya 

konmuĢtur. Tanı alan olguların % 23,6‘sı kız ve % 76,4‘ü erkektir (erkek/ kız=3,23). 

ÇalıĢmanın ikinci yılında DEHB prevalansı %12,64 ve erkek/kız oranı 3,4: 1 olarak 

olduğu belirtilmiĢtir25. 2019 yılında yayınlanan, çocukluk çağı psikopatoloji sıklığının 

araĢtırıldığı çok merkezli prevalans çalıĢmasında, ülkemizde çocukluk çağı tüm 
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psikopatoloji sıklığı %37,6 olarak bulunurken, DEHB prevalansı iĢlevsellikte bozulma 

göz önüne alındığında %12,4 olarak belirtilmiĢtir. En sık konulan tanının DEHB olduğu 

bildirilmiĢtir 26. 

 

2.1.4. DEHB’nin Etyolojisi 
Nöropsikolojik, nörogörüntüleme, nörokimyasal ve genetik çalıĢmalardan elde 

edilen veriler frontostriatal (ventrolateral prefrontal korteks, dorsolateral prefrontal 

korteks, dorsal anterior singulat korteks, striatum) bölgelerde bozukluğun DEHB‘nin 

patofizyolojisine katkıda bulunduğunu düĢündürmektedir 27. 

Hastalığın ortaya çıkmasında etkin olduğu ileri sürülen etkenler Ģöyledir:  

 

2.1.4.1. Biyolojik Etkenler 

DEHB genetik tanısı olan ikiz bireylerde yapılan çalıĢmalar, biyolojik 

ailelerinde DEHB öyküsü varlığının, evlat edinen ailelerden daha yüksek olduğunu, 

göstermiĢtir. DEHB‘li çocukların anne ve babalarında da DEHB olma olasılığının 2 ile 

8 kat arttığı ortaya konmuĢtur. Yapılan çalıĢmalarda, tek yumurta ikizlerinde DEHB‘nin 

beraber görülme sıklığı, %50–84, çift yumurta ikizlerinde ise %30–40 saptanmıĢtır 28. 

DRD4 ile SLC6A3(DAT1) gen çeĢitleri ve dopaminerjik ile serotoninerjik sistemlerin 

DEHB üzerinde en sık çalıĢılan ve iliĢkisi ortaya konan genler olduğunu 

düĢünülmektedir 29. 

 

2.1.4.2. Nörokimyasal Etkenler  
Bu grupta katekolaminler, dopamin, serotonin, GABA, glisin gibi 

nörotransmisyon sürecinde görevli çeĢitli moleküller bulunmaktadır. Yapılan 

çalıĢmalarda, agresif bireylerde öne çıkan molekül olan serotonin, inhibitör 

nörotransmitter glisin ve GABA, DEHB‘de de rolü olduğu bilinen nörtransmitterlerdir. 

DEHB olan çocuklarda GABA konsantrasyonu kontrol deneklerine kıyasla 

azalmaktadır 30. Ama esas olarak, katekolamin transmisyonunu etkileyen ajanlar 

DEHB‘de daha ön plana çıkmaktadırlar. Tedavide kullanılan ilaçlar (metilfenidat, 

amfetamin, pemolin) dopamin ve noradrenalin düzeylerini arttırmaktadırlar. Bu ilaçlar, 

bunu hem katekolamin salınımını arttırarak hem de geri alınmasını azaltarak yaparlar. 

Katekolamin düzeylerindeki artıĢlar DEHB semptomlarını iyileĢtirmektedir. Ayrıca 
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trisiklik antidepresan ilaçlar ve MAO inhibitörleri de hiperaktiviteyi azaltmaktadır. Bu 

bağıntı dopaminerjik sistemi DEHB etiyolojisinde öne çıkarsa da, süreçten sorumlu tek 

bir nörotransmitter belirlenememiĢtir 31. 

 

2.1.4.3. Biyokimyasal Etkenler  

DEHB ile iliĢkileri açısından en çok incelenen ve öne çıkan biyokimyasal 

etkenlerin çinko, magnezyum, demir, çoklu doymamıĢ yağ asitleri ve iyot yetmezliği 

olduğu bildirilmiĢtir 32. 

 

2.1.4.4. Nörofizyoloji ve Beyin Görüntüleme ÇalıĢmaları  
DEHB‘li çocuklarda, düzensiz elektroensefalogramın (EEG) varlığı DEHB‘nin 

fizyolojik boyutu ile iliĢkilendirilmiĢtir. Ayrıca nörofizyoloji çalıĢmaları sonucu 

DEHB‘li çocukların prefrontal kortekslerinde kan akımının azaldığına dair bulgulara 

rastlanmıĢtır 33. Beyin travması sonucu, davranıĢları etkileyen merkezler etkilenmiĢse, 

DEHB bulgularının gözlendiğine dair çalıĢmalar yapılmıĢtır34. Genel olarak, beynin 

bölgesel olarak daha küçük hacimli olduğunun tespit edildiği durumlarda, DEHB 

semptomlarının Ģiddetinin arttığı tespit edilmiĢtir 35. Görüntüleme çalıĢmalarında dikkat 

çeken bir nokta; DEHB olan çocuklarda, boyutu küçük olarak belirlenen beyin 

bölgelerinin çoğunun, dikkati düzenleyen alanlarda olduğu görüntülenmektedir. 

DEHB‘nda verilen bir görevi tamamlama performansının; prefrontal korteks, kaudat ve 

globus pallidus hacimleri ile pozitif iliĢkisinin olduğu ortaya konmuĢtur. 34 Aynı 

zamanda DEHB‘nin patofizyolojisnde beyin görüntüleme çalıĢmaları serebellum ve 

korpus kallosumun rol aldığını ortaya konmuĢtur. DEHB'li hastaların önemli bir 

çoğunluğununda daha küçük beyin hacimlerine sahip olduğu izlenmiĢtir36.  

 

2.1.4.5. Psikososyal ve Çevresel etkenler  
AraĢtırmacılar tarafından psikososyal ve çevresel etkenleri içeren anne baba 

tutumu, aile iĢleyiĢi, kiĢisel özellikler, diyet, hamilelik dönemi, doğum ve doğum 

sonrası gibi süreçlere bakılmaktadır. DEHB‘ye neden olabilecek olan psikososyal 

etkenleri araĢtıran bazı çalıĢmalar anne-baba ve çocuk iliĢkisine odaklanmıĢ ve DEHB 

tanısı olan çocukların ebeveynleri ile daha olumsuz ve zorlayıcı davranıĢ biçimlerinde 
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ve geribildirim ile ödüllendirme gibi süreçlerinde daha kısıtlı oldukları tespit 

edilmiĢtir37.  

DEHB‘nin ailesel ve çevresel risk etkenleri ile iliĢkisinin araĢtırıldığı çalıĢmalar; 

annenin düĢük eğitim düzeyine sahip olması, ailenin düĢük sosyoekonomik düzeyden 

gelmesi, ailede ve özellikle annede DEHB belirtilerinin bulunmasının, gebelik, doğum 

ve doğum sonrası dönemde DEHB için potansiyel risk faktörleri arasında olduğu 

belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmalarda DEHB‘nin ortaya çıkmasında hamilelik dönemi 

kanamaları, yüksek tansiyon (preeklampsi), annenin kronik sağlık sıkıntıları, düĢük 

doğum ağırlığı, erken doğum, sezaryen doğum yöntemi, bebeğin anne sütü ile besleniĢi 

ve annenin yaĢı gibi değiĢkenlerin önemli rolü olabileceği ileri sürülmektedir ve bu 

alanda daha fazla araĢtırmaya ihtiyaç duyulmaktadır. Akut ve travmatik olaylarla 

kıyaslandığında fetusun oksijensiz kalması ve kronik olarak bazı toksik ve/veya allerjen 

maddelere maruz kalmasının da DEHB‘nin oluĢmasında etkili risk faktörü olduğu 

düĢünülmektedir. Yine annenin hamilelik döneminde alkol ve sigara kullanması ile 

çocuğun DEHB belirtileri arasında bir iliĢki olduğuna yönelik daha fazla çalıĢmaya 

gereksinim duyulmaktadır38. 

 

2.1.5. DEHB’de Klinik Görünüm 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, yaĢa uygun olmayan dikkat süresi 

kısalığı, aĢırı hareketlilik ve dürtüsellik ile seyreden çocuk ve ergen psikiyatrisinin konu 

aldığı en fazla görülen bozukluklarından biridir 39. 

Çocuklarda fark edilen belirtiler genelde dikkati toplama zorlukları özellikle 

çocuğa sıkıcı gelebilecek durumlarda ortaya çıkmaktadır, çocuk bu tip durumlarda, 

dinleyemez, takip edemez, organize olamaz veya önemli eĢyaları kaybettiği 

bilinmektedir. Genellikle sıkıcı, çeldirici, yorucu, tekrarlayıcı ve motivasyonun düĢük 

olduğu ortamlarda odaklanma sorunları görülmektedir. AĢırı hareketlilik ile ilgili 

yakınmalar ise, yerinde duramama (kıpır kıpır olma), çok konuĢma, söz kesme ve 

huzursuzluk Ģeklinde seyreden klinik tablolar da mevcuttur.  Çoğu zaman bu çocuklar 

itki tarafından sürükleniyormuĢ gibi sürekli hareket halindedir. Hareketin yönelimi 

genellikle zarar verici ve amaçsızdır. Bu durumlar sıklıkla kazalara neden olur ve 

kiĢilerarası iliĢkilerde gerginlik ve uygunsuz sonuçlara yol açabilir 39. Dürtüsellik ise 

farklı Ģekillerde görülmektedir. Sonunu düĢünmeden eyleme geçme, sabırsızlık, 
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yönergeleri dinlememe, kendisi ve çevresi için zararlı olabilecek fevri hareketler, 

sırasını beklemede güçlük çekme gibi davranıĢ sorunları geliĢebilir. DEHB belirtileri 

çoğu zaman 3 yaĢ ve sonrasında baĢlamasına karĢın, DEHB tanısı ise çocuğun düzenli 

öğrenim için gerekli olan dikkat süresi ve belirtilerin daha yoğun görüldüğü ilkokul 

yıllarında  konulmaktadır31. 

DEHB belirtiler olan çocuklar sıklıkla diğer insanların gereksinimlerine 

duyarsız, üstünlük taslayan ve rahatsız edici kiĢiler arasındadır. DEHB vakaları hem 

ailelerinden hem de öğretmenlerinden ve arkadaĢlarından çok fazla olumsuz geri 

bildirimler aldıkları için kendilerine güvenleri yaĢıtlarına göre az, anksiyete ve depresif 

belirtileri daha sık olan çocuklardır. Özellikle okul çağında devam eden bu olumsuz geri 

bildirimler göz önünde tutulduğunda, bu olguların ergenlik döneminde açığa çıkan 

adolesanlığa iliĢkin tepkilere daha uyumsuz davranıĢlar geliĢtirdiği öne sürülmüĢtür 40. 

 

2.1.6. DEHB’de EĢtanı ve Ayırıcı Tanı 
DEHB tanısı alan çocuk ve ergenlerde komorbid baĢka bir psikiyatrik hastalığın 

yüksek oranda görüldüğü çeĢitli çalıĢmalarla saptanmıĢ ve ek hastalığın Ģiddetini, 

görünümünü, hastalığın uzun dönemde seyrini, tedaviye cevabı, çocuğun yaĢam 

kalitesine ve iĢlevselliğine etki ettiği bildirilmiĢtir 41. Türkiyede yapılan bir çalıĢmada 

DEHB tanılı çocukların %73,7‘sinde en az bir, %55,6‘sında ise iki veya daha fazla 

psikiyatrik tanı tespit edilmiĢtir. Aynı çalıĢmada en sık saptanan tanı grupları için %43,6 

ile yıkıcı davranıĢ bozuklukları ve %41,4 ile anksiyete bozuklukları en önde gelirken, 

en sık tanılar sırası ile karĢıt olma-karĢıt gelme bozukluğu (%43,6), enürezis (%21,1), 

özgül fobi (%17,3) ve sosyal anksiyete bozukluğu (%14,3) ve depresyon (%7,5) olarak 

gösterilmiĢtir 42.  

DEHB tanısı alan çocuk ve ergenlerin %54-84‘ü KOKGB kriterlerini 

karĢılamakta ve bu çocukların önemli bir bölümüne davranıĢ bozukluğu eĢlik ettiği 

bildirilmiĢtir. KOKGB eĢ tanısı olan DEHB tanılı bireylerin akran iliĢkilerinde çok daha 

fazla problem yaĢadığı, okul reddine sebep olabilen depresyon ve anksiyete 

semptomları gösterdikleri öne sürülmüĢtür.  

NörogeliĢimsel bozukluklar ile DEHB‘nin eĢzamanlılığı mevcuttur. DEHB 

tanısı alan çocukların %25-35‘inde öğrenme ve dil bozuklukları, %50‘sinde motor 

koordinasyon bozuklukları, %2-4‘ünde tik bozukluklarının eĢlik ettiği bildirilmiĢtir 43 44. 
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DEHB tanılı olgularda otizm spektrum bozukluğunun (OSB) eĢ tanı olma oranı da 

yüksektir ve benzer Ģekilde OSB tanılı olgularda da DEHB komorbiditesi yüksek olup 

%28-83‘ünde DEHB komorbiditesi eĢlik ettiği bildirilmektedir 45,46. DSM-IV, DEHB ve 

OSB‘ye aynı anda tanı konulmasına izin vermiyorken, 2013 yılında yayınlanan DSM-

5‘te bu kriter kaldırılmıĢtır. 

DEHB‘nin madde kötüye kullanımına eĢlik eden en yaygın komorbidite olduğu, 

ayrıca internet bağımlılığı ile de çok fazla bir arada görüldüğü bilinmektedir 47,48. 

Bipolar bozukluğun manik evresinde DEHB‘de görüldüğü gibi irritabilite, çok 

konuĢma, yerinde duramama, duygu durum düzenleyememe, dikkatin kolay dağılması 

gibi bulgular olsa da manik epizod DEHB‘den grandiyozitenin artıĢı, uyku problemleri, 

cinsel ilgide artıĢ gibi bulgular ve bunların sürekli değil epizodik olması ile  ayırıcı 

özellik olarak ifade edilmektedir 49,50. Bir gözden geçirme çalıĢmasında bipolar 

bozukluğu olanların %85‘e varan büyük bir oranda DEHB eĢ tanısına sahip olduğu, 

DEHB tanılı hastaların ise %22‘ye varan oranda Bipolar Bozukluğu eĢ tanısı aldığı 

tespit edilmiĢtir 51.  

Bazı organik rahatsızlıklar, DEHB benzeri bulgulara yol açabilir veya var olan 

semptomların Ģiddetini arttırabilir. Demir eksikliği anemisi, B12 vitamini ve folik asit 

eksikliği, yakın zamanda geçirilmiĢ enfeksiyonlar, ağır metal zehirlenmesi, hipotiroidi 

dikkat problemlerine yol açabileceğinden, hipertiroidi ise psikomotor ajitasyon ve 

hareketlilik artıĢına sebep olabileceğinden ötürü her olguda rutin kan taraması 

önemlidir. Ayırıcı tanıda KOKGB, davranım bozukluğu, depresyon ve bipolar 

duygudurum bozukluğu, kaygı bozuklukları, tik bozuklukları, madde kullanımı, yaygın 

geliĢimsel bozukluklar, öğrenme bozukluğu, travma sonrası stres bozukluğu ve zeka 

geriliği gibi psikiyatrik bozukluklar; ihmal ya da istismar, kötü beslenme, kaotik aile 

yapısı gibi psikososyal durumlar; iĢitme ve görme sorunları, absans epilepsi, genetik 

anormallikler, uyarıcı ilaç kullanımının ayırt edilmesi önemlidir 52. 

 

2.1.7. DEHB Tanısı KonulmuĢ Bir Çocuğun Ailesi Olmak 

Çocukların ihtiyaçları sürekli olarak değiĢtiğinden çocukların gereksinimleri 

farklılaĢır ve buna bağlı olarak çocuk ile ebeveyn arasındaki iliĢkinin niteliği önemli bir 

yer tutar. Anne babanın çocuktan beklentileri, çocuğun cinsiyeti, mizacı, kardeĢ sayısı, 

aile ortamı, ailenin sosyo-ekonomik düzeyi ve kültürel yapısı gibi pek çok değiĢken 
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çocuğun ebeveyn ile arasındaki iliĢkisinde belirleyici bir rol oynamaktadır53. Aile içi 

dinamikleri değiĢtiren fazla etken olabilir, bunlardan biri de çocuğa/ergene DEHB 

tanısının konulmasıdır. Ebeveynler diğer anne babalık sorumluluklarının dıĢında 

ergende DEHB ile iliĢkili ortaya çıkan sorunlarla da birebir ilgilenmek zorunda kalırlar. 

DEHB tanısı konulmuĢ çocukların ebeveynlerinin en zorlandığı konuların baĢında gelen 

Ģey, çocuklarının ilgi duydukları okul derslerindeki konuları algılamalarıyla belirgin bir 

farklılık olmasıdır. Örneğin çocuk çarpım tablosunu ezberlemekte ya da bir hikâyeyi 

okumakta zorlanırken, sevdiği takımın oyuncularını çok iyi bilebilir 54. Bu nedenle 

ebeveynler arasındaki DEHB‘nin kaynağına ve çözüm yollarına yönelik görüĢ 

farklılıkları olabileceği gibi çocuğun çevresi ile yaĢanılan sıkıntılar ve ebeveynlik 

rolüne uyum zorlukları  ile ilgili çatıĢmalar geliĢebilir 55,56. Bu sorunlara ek olarak, 

evlilik uyuĢmazlığı, psikiyatrik sorunlar, çocukların davranıĢlarına sınır çizmekte 

problem yaĢama, çocuklarına karĢı negatif duygular hissetme, çocuklarla az iletiĢim 

kurma anne babada yetersizlik duyguları, özellikle annelerde depresif ve/veya anksiyete 

Ģikayetleri eĢlik edebilir 57–59. 

DEHB tanısı almıĢ olan ergenler, duygusal kararsızlık içerisindedirler, genellikle 

canı sıkılmıĢ, asabi, gergin bir duygulanıma sahiptirler ve Ģiddetli öfke nöbetleri oluĢur. 

Bu ergenlerin hayal kırıklığına karĢı düĢük toleransları vardır ve gündelik hayat stresleri 

ile baĢa çıkarken baĢarısız olabilmektedir. Bu sıkıntıyı yaĢayan ergenlerin 

problemleriyle baĢa çıkmak, pek çok ebeveyn için zor bir durumdur ve aynı zamanda 

pek çok ebeveyn öfke nöbetleri gibi durumları yönetmekte tamamen sıkıntı 

çekmektedirler 60. Pek çok birey çocuklarını yetiĢtirirken olumlu duyguların yanı sıra 

endiĢe, korku, kaygı, öfke ve yorgunluk hissedebilir. Bunun yanı sıra, yapılan 

çalıĢmalar normal geliĢim gösterenlerle karĢılaĢtırıldığında DEHB tanısı konulmuĢ 

çocuğu olan ebeveynlerin bu duyguları daha aktif yaĢadığını farketmiĢtir 60,61.  

Çocuk yetiĢtirilirken yapılan hataların ve uygun olmayan davranıĢların 

DEHB‘nin oluĢmasında bir sebep olarak ileri sürülemez. Zaten ebeveynlik 

uygulamalarında kesinlikle hiç hata yapmamak mümkün değildir. Fakat DEHB tanısı 

konulmuĢ çocuğa sahip olan ebeveynlerin çocuğun kendi problemleriyle baĢ etme 

kapasitesini desteklemek ve geliĢtirmek adına daha çok emek vermeleri önem arz 

etmektedir 56. DEHB‘nin genetik geçiĢi göz önünde bulundurulduğunda kendisi de 

DEHB olan bir ebeveyn dürtüsel davranabileceğinden, çocuğunu disipline ederken 
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negatif duygularını uygun Ģekilde ifade etmekte zorlanabilir. Aynı zamanda bu 

ebeveynler, daha çok kısa vadeli hedefler üzerine odaklandığından çocuğunun uygunsuz 

olan davranıĢlarına göz yuma bilir. Kurallar konusunda tutarlı olabilmek için daha önce 

konulan kuralların hatırlanması ve hatırlatılması gerekmektedir 37. 

DEHB tanısı konulmuĢ bir çocuğun ya da ergenin ebeveyni olmak zordur, 

genellikle bu çocuklar ve ergenler normal geliĢim gösterenlere göre daha az uyumludur, 

etkileĢim tarzları olumsuzdur ve yönetilmesi tutarlı ve sürekli olmalıdır62. Bu nedenle 

bu ebeveynler çocuklarıyla olan iliĢkilerinde sıkça çatıĢma yaĢarlar, ve etkileĢimleri 

olumsuzdur63. Olumsuz ebeveynlik tutumu, DEHB belirtilerini arttırabildiği gibi karĢı 

koyma bozukluğu ve davranıĢ bozukluğunun geliĢmesine neden olabilir 64. Dolayısıyla 

ebeveynin çocuk yetiĢtirme tarzı ve çocuğun belirtilerinin Ģiddeti karĢılıklı 

etkilemektedir.  Çocuğun davranıĢlarının Ģiddeti arttıkça anne-babalar bu davranıĢları 

yönetmekte zorlanmakta ve bu da DEHB‘nin gidiĢatını olumsuz etkilemektedir 65–67. 

DEHB tanısı konulmuĢ çocuğu olan ebeveynlerin fazla emir verip, daha 

cezalandırıcı oldukları, çocuklarını daha az onayladığı68 ve çocukların da ebeveynlerini 

daha reddedici ve fazla denetleyici algıladıkları gösterilmiĢtir69. DEHB tanısı konulmuĢ 

çocukların, DEHB tanısı olmayanlara göre ebeveynlerinden daha fazla ret algıladıkları, 

bunun yanı sıra daha kötü psikolojik uyuma sahip oldukları da bildirilmiĢtir70. DEHB 

literatüründe bakıldığında anne-çocuk iliĢkilerinin üzerinde daha sık durulduğu 

görülmektedir. Bununla birlikte babaların ele alındığı çalıĢmalarda ise madde kullanımı 

bozukluğu (MKB) olan babalarda çocukların daha sık dikkat sorunu yaĢadığı ve DEHB 

semptom sıklığının daha yüksek olduğu ortaya konmuĢtur71. Çocuklardaki DEHB 

belirtileri ile annelerinde bulunan DEHB belirtileri istatistiksel olarak anlamlı bulunup 

babalarında bulunan DEHB belirtileriyle iliĢkili bulunmamıĢtır ve babalarının yaĢı 

küçüldükçe çocukların olumsuz sosyal davranıĢlarının arttığı saptanmıĢtır72. Lifford, 

Harold ve Thapar, baba-çocuk iliĢki problemlerinin çocuktaki DEHB belirtilerini 

Ģiddetlendirdiği saptamıĢtır73. Ülkemizde yapılan bir baĢka çalıĢmada ise çocuğun 

DEHB tedavisinin uzamasının babalarda psikolojik problemlerin artmasına ve babaların 

aile iĢlevselliğini bozuk olarak algılamasına neden olduğu bildirilmiĢtir 74. Dolayısıyla 

tedavi sürecine babanın da dahil edilmesi ve süreç hakkında bilgilendirilmesi önemli bir 

konudur. 
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Özetle, bir ailede DEHB tanılı bir ergenin olması genel olarak ailenin yaĢam 

kalitesini düĢürür75 ve ebeveynlerin duygusal alanda yaĢadığı zorluklar, ailenin 

iĢlevselliğini olumsuz olarak etkiler 76. Dolayısıyla DEHB aile bireyleri üzerinde güçlü 

bir etkiye sahiptir ve DEHB‘nin aile üyeleri açısından birtakım olumsuz sonuçlar için 

bir risk faktörü olduğu ortaya konmuĢtur 63. Bu nedenle, DEHB tanısı konan çocuklarda 

aileyi bütüncül bir yaklaĢımla değerlendirmenin önemli olduğu vurgulanmaktadır; 

çocukların tedavisinin yanı sıra ailelerinin de ruhsal yapılarının belirlenmesi önem taĢır 
76,77.  Çocuğun tedavisinin kısa vadede aile iĢlevlerini henüz iyileĢtirmese de en azından 

anne ve babalardaki yakınmalarını hafiflettiği ve dolayısıyla bu sürecin karĢılıklı 

etkileĢim halinde olduğu söylenebilir 76. Bu nedenle, hem çocuğun hem de ailenin 

yaĢamakta olduğu mevcut güçlüklerini düzenlemek için gereken erken müdahalelerin 

geliĢtirilip uygulanması belirleyici bir niteliğe sahiptir78. 

 

2.1.8. DEHB Tanı Ölçütleri 
 

2.1.8.1. DSM-5 

DSM-5 e göre DEHB tanı kriterleri Ģunlardır:  

A. AĢağıdakilerden (1) ya da (2) vardır: (1) AĢağıdaki dikkatsizlik semptomlarından 

altısı (ya da daha fazlası) en az 6 ay süreyle uyumsuzluk doğurucu ve geliĢim düzeyiyle 

uyumsuz bir derecede sürmüĢtür:  

Dikkatsizlik  

 

a.  Çoğu zaman dikkatini ayrıntılara veremez ya da okul ödevlerinde, iĢlerinde ya 

da diğer etkinliklerinde dikkatsizce hatalar yapar.  

b.  Çoğu zaman üzerine aldığı görevlerde ya da oynadığı oyunlarda dikkati dağılır.  

c.  Doğrudan kendisiyle konuĢulduğunda çoğu zaman dinlemiyormuĢ gibi görünür.  

d.  Çoğu zaman yönergeleri izleyemez ve okul ödevlerini, ufak tefek iĢleri ya da iĢ 

yerindeki görevlerini tamamlayamaz (karĢıt olma bozukluğuna ya da yönergeleri 

anlayamamaya bağlı değildir).  

e.  Çoğu zaman üzerine aldığı görevleri ve etkinlikleri düzenlemede zorluk çeker.  

f.  Çoğu zaman sürekli zihinsel çaba gerektiren görevlerden kaçınır, bunları sevmez 

ya da bunlarda yer almada isteksizdir.  
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g.  Çoğu zaman üzerine aldığı görevler ya da etkinlikler için gerekli olan Ģeyleri 

kaybeder (örneğin; oyuncaklar, okul ödevleri, kalemler, kitaplar ya da araç 

gereçler).  

h.  Çoğu zaman dikkati dıĢ uyaranlarla kolaylıkla dağılır.  

i.  Günlük etkinliklerinde çoğu zaman unutkandır. 

 

(2) AĢağıdaki hiperaktivite-dürtüsellik semptomlarından altısı (ya da daha fazlası) en az 

altı ay süreyle uyumsuzluk doğurucu ve geliĢim düzeyine aykırı bir derecede sürmüĢtür.  

Hiperaktivite  

 

a.  Çoğu zaman elleri, ayakları kıpır kıpırdır ya da oturduğu yerde kıpırdanıp durur.  

b.  Çoğu zaman sınıfta ya da oturması beklenen diğer durumlarda oturduğu yerden 

kalkar.  

c.  Çoğu zaman uygunsuz olan durumlarda koĢuĢturup durur ya da tırmanır 

(ergenlerde ya da eriĢkinlerde öznel huzursuzluk duyguları ile sınırlı olabilir).  

d.  Çoğu zaman sakin bir biçimde boĢ zamanları geçirme etkinliklerine katılma ya 

da oyun oynama zorluğu vardır.  

e.  Çoğu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafından sürülüyormuĢ gibi 

davranır.  

f.  Çoğu zaman çok konuĢur. 

Dürtüsellik  

g.  Çoğu zaman sorulan soru tamamlanmadan önce cevabı yapıĢtırır.  

h.  Çoğu zaman sırasını bekleme güçlüğü vardır.  

i.  Çoğu zaman baĢkalarının sözünü keser ya da yaptıklarının arasına girer 

(örneğin; baĢkalarının oyunlarına ya da konuĢmalarına burnunu sokar).  

 

B. Bozulmaya yol açmıĢ olan bazı hiperaktif-dürtüsel semptomlar ya da 

dikkatsizlik semptomları 12 yaĢından önce de vardır.  

C. Ġki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma vardır 

[örneğin; okulda (ya da iĢte) ve evde]. 

D. Toplumsal, okul ya da mesleki iĢlevsellikte klinik açıdan belirgin bir bozulma 

olduğunun açık kanıtları bulunmalıdır.  
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E. Bu semptomlar sadece bir yaygın geliĢimsel bozukluk, Ģizofreni ya da diğer 

bir psikotik bozukluğun gidiĢi sırasında ortaya çıkmamaktadır ve baĢka bir mental 

bozuklukla daha iyi açıklanamaz (örneğin; duygudurum bozukluğu, anksiyete 

bozukluğu, dissosiyatif bozukluk ya da kiĢilik bozukluğu).  

Alttipleri Alt tipler ise Ģöyle tanımlanmaktadır:  

 

1. BileĢik tip: Son altı ay boyunca hem A1 hem de A2 tanı ölçütleri karĢılanmıĢtır.  

2. Dikkatsizliğin ön planda olduğu tip: Son altı ay boyunca A1 tanı ölçütü 

karĢılanmıĢ ancak A2 tanı ölçütü karĢılanmamıĢtır.  

3. Hiperaktivite ve dürtüselliğin ön planda olduğu tip: Son altı ay boyunca A2 tanı 

ölçütü karĢılanmıĢ ancak A1 tanı ölçütü karĢılanmamıĢtır. 

 

2.1.9. DEHB Tedavisi 

Farmakolojik tedavi yaklaĢımları: 
Stimulanlar : 

Metilfenidat (MPH) ve Amfetaminler (AMP) olmak üzere iki gruptan oluĢan 

stimulanlar, DEHB tedavisinde en sık kullanılan ve ilk tercih edilen ilaç grubudur. Ġki 

stimulan grubunun da etki büyüklüğü ve yan etki profili birbirine benzer olduğundan 

tedavide herhangi birinin (MPH veya AMP) seçilebileceği belirtilmektedir 79. 

Metilfenidat, prefrontal kortekste membran taĢıyıclarını inhibe ederek 

noradrenalin ve dopamin düzeylerini artırarak etki eder 80. Ülkemizde kısa salınımlı 

Metilfenidat (IR-MPH) (Ritalin® 10 mg ve Medikinet® 10 mg) ve uzun salınımlı 

Metilfenidat (ER-MPH) (Concerta® 18, 27, 36, 54 mg ve Medikinet DeğiĢtirilmiĢ 

Salımlı Kapsül 10, 20, 30, 40 mg) olmakla iki grup stimulan ilaç bulunmaktadır. Bu 

grup içerisinde metilfenidat, karıĢık amfetamin tuzları, dekstroamfetamin ve 

lisdeksamfetamin 15 dimesilat (ön ilaç) örnek gösterilebilir. Dopamin ve noradrenalin 

geri alımını engelleyerek özellikle striatumda sinaptik aralıkta katekolamin düzeyinin 

artıĢını sağlayarak striatalfrontal yol aracılığıyla prefrontal kortikal fonksiyonların 

düzenlenmesinde etkilerini gösterir 81.  

Amfetaminler sinaptik monoamin seviyelerini artırarak etkilerini gösterir. Bu 

etkilerini; membran taĢıyıcılara bağlanarak monoamin geri alımını inhibe ederek ve 
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monoamin salınımını uyararak etki eder. Amfetamin grubu ilaçlar ülkemizde henüz 

bulunmamaktadır 82. 

 

Non- Stimulanlar: 

Atomoksetin DEHB tedavisinde kullanılan ve Amerikan Gıda ve Ġlaç Dairesi 

(Food and Drug Administration, FDA) tarafından onaylanan ilk stimulan olmayan ilaç 

olan atomoksetin, prefrontal kortekste yüksek oranda presinaptik noradrenalin geri alim 

inhibitörüdür 83. Ülkemizde Strattera ® 10, 18, 25, 40, 60, 80, 100 mg kapsül ve 4mg/ml 

orak çözelti, Atominex® 10, 18, 25, 40, 60, 80, 100 mg kapsül, Attex® 10, 18, 25, 40, 

60, 80, 100 mg kapsül, Setinox® 10, 18, 25, 40, 60 mg kapsül formları mevcuttur. 

 

Alfa 2 Agonistler  

Alfa 2 reseptör agonistleri olan Guanfasin ve Klonidin, 6 yaĢından büyük 

çocuklarda DEHB tedavisinde FDA tarafından onaylanmıĢtır. Yan etkiler nedeniyle 

stimulan kullanamayan, stimulandan yeterli fayda görmeyen veya komorbid tik 

bozukluğu varlığında tek baĢına ya da kombinasyon tedavisi Ģeklinde kullanılmaktadır. 

Sedasyon ve yorgunluk en sık görülen yan etkileridir 84,85. 

 

Antidepresanlar  

TSA‘lar DEHB‘li çocuk ve ergenlerin tedavisinde kullanılan off-label ilaçlardan 

biridir. Stimulan ajanlara yeterli yanıt alınamadığı, stimulan ilaçların kullanılmak 

istenmediği veya ailelerin stimulan ilaç kullanılmasını istemediği durumlarda TSA‘lar 

olan Imipramin ve Desimipramin  kullanılabilir86. 

Bupropion NA ve DA geri alım inhibitörüdür, daha çok sigara bırakma tedavisi 

için onay almıĢtır. 2017 yılında yayınlanan ve veri tabanlarının taraması ile elde edilen 

DEHB tanılı çocuk ve ergenlerde bupropion kullanımıyla ilgili 6 çalıĢmanın 

incelenmesinde, bupropionun DEHB semptomlarının düzelmesinde etkin olduğu 

gösterilmiĢtir 87. 
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Nonfarmakolojik tedavi yaklaĢımları: 
Psikoeğitim  
Psikoeğitim genellikle psikiyatrist tarafından tedavinin ilk basamağı olarak 

sağlanmalıdır. Bu eğitim, hasta ve ailesine DEHB semptomları hakkında 

bilgilendirilmeyi, tedavi seçeneklerinde iĢbirliği sağlamayı, çocuğun akademik ve 

davranıĢsal iĢlevselliğinin geliĢtirilmesine yönelik önerilerin verilmesini ve ebeveynlere 

DEHB‘li çocukların karĢılaĢabileceği güçlükleri öngörmelerine yardımcı olabilecek 

destekleyici bilgileri içermektedir 79.  

 

Ebeveyn eğitim programları  
DavranıĢçı ebeveyn eğitim programları ebeveynlere pozitif davranıĢları 

pekiĢtirmeyi, düĢük seviyeli provakatif davranıĢları göz ardı etmeyi ve kabul edilemez 

davranıĢlara açık, tutarlı ve güvenli yanıtlar sağlamayı destekler 88 . Ebeveyn eğitimi; 

ebeveynlik becerilerini geliĢtiren, çocuktaki uyumu bozan davranıĢları azaltan ve 

iĢlevselliğin arttırılmasını sağlayabilmek tedavinin önemli bir parçasıdır. ÇalıĢmalara 

bakıldığında ebeveyn eğitiminin DEHB semptomları için spesifik tedavi yöntemi 

olduğunu desteklememektedir 89. Ebeveyn eğitim programlarına örnek olarak 

AnneBaba/Çocuk EtkileĢim Terapisi (PCIT; Parent-Child Ġnteraction Therapy), Yeni 

Forest Programı (the New Forest Program), Ġnanılmaz Yıllar (the Incredible Years 

series), Üç P Olumlu Anne-Babalık Eğitimi (Triple P; Positive Parenting Program), 

Uyumsuz Çocuklara Yardım Programı (Helping the Noncompliant Child) programları 

destekleyebilir90. 

Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada, DEHB tanısıyla ilaç kullanmakta olan 

bireylerin tedavisine Üç P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı eklenmesiyle 

DEHB‘nin Ģiddetinin, davranıĢsal ve duygusal sorunların azaldığı ve çocukların 

iĢlevselliği üzerine olumlu etkileri olduğu ortaya konmuĢtur91. Ülkemizde yapılan farklı 

bir gözlem çalıĢmasında ise, ebeveyn eğitim programının ilaç tedavisi ile birlikte DEHB 

belirtileri üzerinde yararlı olduğu ancak tek baĢına uygulandığı zaman eğitim 

programının yararlı olamadığı belirtilmiĢtir 92. 
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3. ĠNTERNET 

3.1. Bağımlılığın Tanımı 
 

"Ġnternet bağımlılığı" ile neyin kastedildiğini tam olarak anlamak için, internet 

ve kökenleri kısaca anlatılmakta, internet bağımlılığının kendisi de daha ayrıntılı olarak 

incelenmeden önce "bağımlılık" terimi de tartıĢılmaktadır. 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı-5 (DSM-5) ile birlikte ilk 

defa bir davranıĢsal bağımlılık olarak kategorize edilen ―Kumar Oynama Bozukluğu‖, 

―Madde ile ĠliĢkili Bozukluklar ve Bağımlılık Bozuklukları‖ kategorisindeki ―Madde ile 

ĠliĢkili Olmayan Bozukluklar‖ baĢlığı altında yer almıĢtır 5. 

 

3.1.1. Maddesel ve DavranıĢsal bağımlılık  

Bağımlılık, maddesel ve davranıĢsal olarak iki ana grup altında incelenebilir: 

Bağımlılık denildiğinde akla ilk önce kimyasal veya bitkisel maddelere duyulan 

bağımlılık gelmektedir. Bununla beraber, günümüzde ―alıĢveriĢ bağımlılığı‖, ―internet 

bağımlılığı‖, ―kumar bağımlılığı‖, ―seks bağımlılığı‖ ve ―yeme-içme bağımlılığı‖ gibi 

tıbbi yardım gerektiren baĢka bağımlılık türleri de vardır.93 Ögel de, bağımlılığın geniĢ 

yelpazesine dikkat çekmek amacıyla hayatta her nesnenin bağımlılığa yol açabileceğini 

belirtmektedir. BaĢka bir ifadeyle insan herhangi bir maddeye bağımlı hale gelebilir. 

Her Ģeyin bağımlılık riski vardır, fakat bazı maddelerin bağımlılık potansiyeli daha 

yüksektir. Bu bağımlılık potansiyeli yüksek olan maddelere insanlar daha kolay ve sık 

olarak bağımlı olmaktadır. Burada dikkat edilmesi gereken Ģey, bağımlılığın sıklıkla 

akla gelen kimyasal bağımlılıktan farklı bir diğer ayağı olan eylemsel/davranıĢsal 

bağımlılık, genelde fark edilmemekte veya kötü alıĢkanlık olarak görülüp hastalık 

olarak değerlendirilmemektedir  94. 

Literatür tarandığında, bağımlılığın iki temel düzeyde ele alındığı görülmektedir; 

madde bağımlılığı ve bir davranıĢa olan bağımlılık. Çay, kahve, sigara, çikolata, kola, 

uyuĢturucu maddeler, alkol gibi maddelere bağımlılık genel olarak madde bağımlılığı 

kavramı altında incelenmektedir. Bir davranıĢa bağımlılık ise, belirli bir davranıĢın, 

normal dıĢı düzen ve sıklıkla sergilenmesi sonucu bireyin bedensel, psikolojik ve 
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toplumsal yapı ve iĢlevlerinde dengesini yitirmesi, düzeninin bozulması ve ortama 

uyum sağlamakta zorlandığı Ģeklinde tanımlanabilecek bağımlılık türüdür95. 

 

3.1.1.1. Maddesel Bağımlılıklar  
Madde bağımlılığı; uyuĢturucu özelliğinde olan maddenin zihinsel faaliyetleri 

etkilemesi sonucunda ortaya çıkan, haz veren ve verdiği bu mutluluğu hissedebilmek 

amacıyla devamlı ya da aralıklı olarak madde alma isteği içerisinde olan ve bazı 

davranıĢ bozukluklarıyla kendisini gösteren patolojik bir beyin rahatsızlığıdır 96. 

KiĢinin kullandığı maddeyi birçok kez bırakma giriĢiminde bulunmasına rağmen 

bırakamaması, giderek madde dozunu arttırması, kullanmayı bıraktığında yoksunluk 

belirtilerinin ortaya çıkması, zararlarını görmesine rağmen kullanmayı sürdürmesi, 

zamanının büyük bölümünü madde arayarak geçirmesi ile belirli bir durumdur97. Bir 

bireyin madde bağımlısı olduğunu öne sürmek için aĢağıdaki tanı ölçütlerinden en az 

üçünün asgari olarak 12 aylık bir süre zarfında klinik açıdan belirgin bir rahatsızlığa ve 

sorunlara yol açacak Ģekilde bulunuyor olması gerekmektedir98. Bu ölçütler Ģu 

Ģekildedir: 

 

 Kullanılmakta olan maddenin etkisinin azalması sonucunda istenilen tatmini 

elde edebilmek için kullanılan madde miktarında artıĢa gidilmesi,  

 Kullanılmakta olan madde miktarı azaltıldığında ya da kullanım tamamen 

bırakıldığında madde eksikliğinde ortaya çıkan yoksunluk belirtilerinin meydana 

gelmesi,  

 Kullanılmakta olan maddeye karĢı bireyin kendini durduramaması,  

 Bireyin kullanmıĢ olduğu maddeden kurtulabilme çabasına rağmen madde 

kullanımını bırakamaması, 

 Bireyin madde kullanırken veya madde etkisi altındayken aĢırı derece vakit 

kaybı yaĢaması,  

 Sosyal hayatı ve yerine getirmesi gereken mesleki sorumluluklara, katılması 

gereken etkinliklere katılmaması ya da ayırması gerekenden daha az zaman 

ayırması, sorumluluklarını yerine getirememesi ve 

 Bireyin birçok problem yaĢamıĢ olmasına rağmen madde kullanımına devam 

etmesidir.  
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Kontrol altına alınamayan madde kullanımı, biliĢsel davranıĢ bozuklukları ve 
fizyolojik bulguların mevcudiyeti madde bağımlılığının esas özelliklerini 
oluĢturmaktadır. Madde bağımlılığı, beynin yapı ve iĢlevlerini bozan süreğen bir 

hastalık haline gelmektedir. Tanı ölçütleri arasında yer almasa da bağımlı olunan 
maddeyi kullanabilmek amacıyla duyulan aĢırı istek ve dürtü ile ortaya çıkan madde 
arayıĢı birçok bağımlıda oluĢur 98(pp154-155). 

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) tarafından yayınlanan ve ―DSM-5‖ Ģeklinde 
bir kısaltmayla kullanılan ―Ruhsal Bozuklukların Tanımsal ve Sayısal El Kitabı‘nda 
(APA, 2013) tanımlanan madde bağımlılığı; alkol, kafein, kannabis, hallüsinojenler, 
uçucular, opiyatlar, sedatif, hipnotik ve anksiyolitikler, uyarıcılar, tütün ve diğer 
bilinmeyen maddeler olarak on farklı kategoride incelenmektedir. DSM-V, alkol ve 

madde kullanımından kaynaklanan bozuklukları madde kullanımına bağlı bozukluklar 
ve maddenin sebebiyet verdiği bozukluklar olarak iki kategoriye ayırmaktadır. 

 

3.1.1.2. DavranıĢsal (Olgusal) Bağımlılıklar  
Her obje bağımlılığa sebebiyet verebilir, bu yüzden bireyler herhangi bir madde 

veya nesneye bağımlı olabildiği gibi madde dıĢı her Ģeye de bağımlı hâle 

gelebilmektedir. Diğer bir ifade ile her insanın bir bağımlılık yaratma olasılığı 
bulunmaktadır. Bağımlılık yaratma riski yüksek olan madde veya olgulara bireyler daha 
sık ve kolay bir Ģekilde bağımlı olmaktadırlar 99. Madde dıĢı olgulara olan bağımlılıklar 
davranıĢsal bağımlılıklar olarak tarif edilmekte olup bu bağımlılık türleri de benzer 

maddesel bağımlılıklarda olduğu gibi birey hayatı üzerinde istenmeyen sonuçlara 
sebebiyet yaratabilmektedir. Bu durumun temelinde ise her bireyin belli bir seviyede ek 

bir desteğe, kimse olmasa dahi egosunu tatmin edecek baĢka bir nesneye ihtiyaç 
duyabilmesidir. DavranıĢsal bağımlılıklar sekiz ana baĢlık altında toplanmaktadır 99 :  

 

1. Ġnsan/ĠliĢki Bağımlılığı  
2. Bilgisayar Oyun Bağımlılığı  
3. Kumar Bağımlılığı  
4. Yeme Bağımlılığı  
5. Cinsel Bağımlılık/Seks Bağımlılığı  
6. AlıĢveriĢ Bağımlılığı  
7. Elektronik Alet Bağımlılığı  

8. Ġnternet Bağımlılığı 
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3.2. Ġnternet Bağımlılığı Alt Grupları 
Ġnternet bağımlılığının henüz DSM IV‘te (1995) bağımsız olarak tanı ölçütleri 

bulunmamaktadır. Bağımsız bir tanı ölçütü olmaması sebebiyle Young (1998), kendine 

göre en yakın bozuklukmuĢ gibi düĢünülen patolojik kumar oynama ölçütlerini 

düzenleyerek sekiz maddelik bir değerlendirme ölçeği oluĢturmuĢtur. Birey bu 

değerlendirme ölçeğinde bulunan sekiz ölçütten beĢini karĢılıyorsa bağımlı olarak 

değerlendirilmektedir.  

Ġnternet bağımlılığı, teknoloji bağımlılığının özel bir hali olması sebebiyle 

davranıĢsal bağımlılıklar arasında bulunmaktadır. Ġnternet kullanımının düzeyi düĢükten 

yükseğe doğru aĢamalar izlemektedir. Bu aĢamalar Ģu Ģekildedir  100:  

 

1. Ġnternet‘in ihtiyaç duyulduğunda kullanımı: Birey yalnızca gerektiği ve ihtiyaç 

duyduğu zaman internet kullanmaktadır.  

2. Sık ve düzenli internet kullanımı: Ġnternet birey için bir hoĢ vakit geçirme 

aracıdır ve bireyler boĢ zamanlarını internet‘te geçirmeyi tercih etmektedirler.  

3. Sorunlu internet kullanımı: Ġnternet kullanımı kontrol altına alınamadığı için 

bireyin yaĢantısında çeĢitli sorunları ortaya çıkarmaktadır. 

4. Ġnternet bağımlılığı: Patolojik internet kullanımı, obsesif-kompulsif internet 

kullanımı, internet kullanımı, siber bağımlılık gibi terimler de bu kapsam 

içerisinde yer almaktadır. 

 

Bir insana internet bağımlısı diyebilmek için aĢağıdaki belirtilerden bir kısmının 

gerçekleĢmesi gerekmektedir 100(pp103-104):  

 

 Ġnternet kullanmayı durdurmakta zorlanmak,  

 Ġnternet kullanmayı bırakmaya niyet etse de internet kullanımına devam etmek, 

 Diğer bireyler tarafından internet‘i daha az kullanma konusunda bireye karĢı 

uyarıların olması, 

 Diğer bireylere ve aktivitelere vakit ayırmak yerine, internet‘e bağlanmayı ve 

internet kullanımını tercih etmek,  

 Uyku saatleri içerisinde internet kullanmayı tercih etmek,  

 Ġnternet‘e bağlanmadığı zamanlarda bile internet ile ilgili Ģeyler düĢünmek,  
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 Ġnternet‘e bağlanacağı zamanını sabırsızlıkla beklemek,  

 Ġnternet‘i daha az kullanmanın gerekliliğine inanmak,  

 Ġnternet‘te olduğundan daha az vakit geçirmeye çabalamak ama bunu 

baĢaramamak,  

 Ġnternet‘e eriĢemeyince kendini kararsız ve rahatsız hissetmek,  

 Ġnternet kullanımından dolayı fiziksel rahatsızlıkların ortaya çıkması,  

 Ġnternet‘e eriĢim sağlayabilmek amacıyla iĢten eve geliĢte acele etmek,  

 Yerine getirilmesi gereken günlük yükümlülükleri internet yüzünden yerine 

getirememek, 

 Herkesten gizli bir Ģekilde internet‘e bağlanmak,  

 Ġnternet‘te geçirilen süreyi diğer bireylerden saklamak,  

 Kendini mutsuz hissettiği zaman internet‘e bağlanma isteği duymak,  

 Ġnternet‘i üzüntülerden ve olumsuz düĢüncelerden kurtulmak için kullanmak.  

 

Sigara ve alkol gibi madde bağımlılıklarında bağımlılık yapan maddeden tedavi 

sürecinde yaklaĢmamak mümkünken, internet bağımlılığında bu durum daha farklıdır. 

Çünkü internet günlük hayattaki sayısız iĢte kullanılmaktadır ve sosyal medya 

uygulamalarını da içinde barındıran internet‘ten mesafeli durmak ya da hayattan 

çıkarmak mümkün olmamaktadır 101(p85). 

Ġnternet bağımlılığı, daha iyi bir anlayıĢ için ayrılabilecek kapsamlı bir terimdir.  

K. Young (1998) bağımlılığı beĢ alt türe ayırır:  

 

1) Siber bağımlılık  

2) Sanal topluluklara / arkadaĢlıklara bağımlılık  

3) Ağ içeriğinin zorunlu kullanımı  

4) Dataholics 

5) Bilgi bağımlıları Bilgisayar bağımlılığı 

 

3.2.1. Young’un Ġnternet Bağımlılığı Sınıflandırması 
Young‘un (1998) internet bağımlılığı tanı ölçütleri aĢağıdaki gibidir 102:  
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1. Ġnternet ile ilgili aĢırı zihinsel uğraĢ içinde olma  

2. Ġnternete bağlı kalma süresinde artıĢa ihtiyaç duyma 

3. Ġnternet kullanımını azaltmaya yönelik baĢarısız giriĢimlerde bulunma 

4. Ġnternet kullanımının azaltılması durumunda yoksunluk belirtilerini gösterme  

5. BaĢlangıçta olduğundan daha uzun süre internete bağlı kalma  

6. Ġnternetin aĢırı kullanılması yüzünden iliĢkiler, okul ya da iĢle ilgili sorunlar yaĢama  

7. Ġnternete bağlı kalabilmek için aile üyelerine, terapiste ya da baĢkalarına yalan söyleme  

8. Ġnternete bağlı kalındığı süre içerisinde duygulanım değiĢikliği yaĢama (umutsuzluk, 

suçluluk, kaygı, depresyon gibi) 

 

3.2.2. Shapira ’nin Ġnternet Bağımlılığı Sınıflandırması 
2003 yılında Shapira ve arkadaĢları tarafından problemli internet kullanımı adını 

verdikleri tanı kriterlerini ―dürtü kontrol bozukluğu‖ baĢlığı altında incelemiĢler ve üç 

temel ölçüt ileri sürmüĢlerdir. Ġleri sürülen üç temel ölçüt 103:  

 

A. AĢağıda yer alan maddelerin en az biriyle meydana çıkan internet  

kullanımıyla alakalı aĢırı zihinsel çabanın bulunması  

1. KiĢinin internet kullanımını kontrol altında tutma uğraĢında baĢarılı  

olamaması  

2. KiĢinin planladığından daha fazla süre internette vakit geçirmesi  

B. ĠĢ, sosyal hayat ya da diğer önemli alanlarda internet kullanımının veyahut  

  aĢırı zihinsel uğraĢının, iĢlev yitimine veya klinik semptomlara neden olması  

C. Hipomani veya mani epizotları esnasında meydana çıkmayan aĢırı internet 

kullanımının, diğer bir Eksen I bozukluğu ile daha iyi açıklanmaması 

 

3.3. Yoğunluğuna Göre Ġnternet Kullanımı 
Brand ve arkadaĢları iĢlevsel internet kullanımına, genel internet bağımlılığına 

ve özgül internet bağımlılığına farklı bakılması gerektiğini belirtmiĢtir. ĠĢlevsel internet 

kullanımı kiĢisel ihtiyaç ve hedefler için interneti sağlıklı bir kullanım aracı olarak ele 

alırken, hem genel hem de özgün internet bağımlılığının, farklı amaçlara hizmet 

edebileceğini vurgulamıĢtır 104. Ġnternet kullanımı; sağlıklı internet kullanımı, günlük 

kullanımdan sorunlu kullanıma geçiĢ ve patolojik Ġnternet kullanımı Ģeklinde üç ana 

baĢlığa olmak üzere ayrılmaktadır. Patolojik Ġnternet kullanımı ise Özgül Patolojik 
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(Sorunlu) Ġnternet Kullanımı (ÖPĠK) ve Genel Patolojik (Sorunlu) Ġnternet Kullanımı 

(GPĠK) ise iki alt baĢlığa ayrılmıĢtır. 

 

3.3.1. Sağlıklı Ġnternet Kullanımı 
Ġnternet kullanımı iletiĢim, eğitim, ticaret, seyahat, alıĢveriĢ gibi çok geniĢ bir 

yelpazede bilgi eriĢimine imkan sağlamaktadır. Bireyler internet üzerinden kolayca 

alıĢveriĢ yapabilmekte, toplumlar arasında bilgi çok akıcı bir Ģekilde yayılabilmektedir 
105(p9). 

Ġnternet kullanımının olumlu etkileri içerisinde çocuklarda, ergenlerde hatta 

özgüveni düĢük bireylerde bile özgüven artıĢı sağlaması ve bireylerin kimlik 

duygularının geliĢimine katkıda bulunması gösterilebilir. Çünkü bireyler sanal bir 

ortamda kendilerini hayal ettikleri Ģekilde ifade edebilmekte ve daha güvenli bir 

ortamda hissetmektedirler 106(p141). 

Sağlıklı internet kullanıcıları, internet üzerinden gerçekleĢtirdikleri haberleĢme 

biçimleri gerçek yaĢamdaki iletiĢimden daha sağlıklı bir Ģekilde ayırabilmektedirler. 

internet‘i bir yaĢama sebebi olarak değil de onu kendilerine yardımcı bir araç olarak 

kullanmaktadır 100(p116) .  

 

3.3.2. Günlük Kullanımdan Sorunlu Kullanıma GeçiĢ  
Sorunlu internet kullanımı bireylerin düĢünce yapılarından ve davranıĢ 

biçimlerinden meydana gelmektedir. Bu düĢünceler ise baĢka davranıĢların çeĢitlenip 

derinleĢmesinde veya uygunsuz davranıĢların kalıcı bir hale bürünmesinde rol 

oynamaktadır 100(p134). Bireylerde, özellikle ergenlerde, geliĢim aĢamalarında farklı 

kimlik denemeleri yapmak, buna bağlı olarak da değiĢik heyecanlar aramak, risk 

barındıran davranıĢlar sergilemek ve bir gruba ait olmak, güç sahibi olmak, özgürlük 

peĢinde koĢmak, eğlence arayıĢı içerisinde olmak gibi psikolojik ihtiyaçları tatmin etme 

çabaları Ģiddetli bir biçimde gözlenmektedir. YetiĢkin ve ergenlerde internet‘in 

gösterdiği anonimlik, ulaĢılabilirlik ve özgürlük gibi olanaklara rahatça sahip olabilmek 

bireylerin gerçek yaĢamlarını ihmal etmelerine sebep olmaktadır. Bu durum da 

bireylerin psikolojik ihtiyaçlarını karĢılayabilmeleri için internet‘e baĢvurmalarına ve 

böylece de patolojik bir Ģekilde internet kullanımına yol açmaktadır 107. Bireyler, aile ve 

arkadaĢlarından sosyal destek göremediği durum ya da arkadaĢları tarafından sosyal 
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açıdan yalnız bırakıldığı zamanlarda günlük internet kullanımından sorunlu internet 

kullanımına geçebilmektedir. Çünkü bireylerin internet ortamında sahip olduğu sosyal 

iliĢkiler ve pekiĢtirmeler bireyin sanal sosyal yaĢamda kalma ihtiyacının daha da 

artmasına vesile olmaktadır 100(p135). Yapılan incelemeler sonucunda ise problemli 

internet kullanımı ve depresyon ya da yalnızlık arasında önemli bir bağlantı olduğunu 

sonucuna ulaĢılmaktadır 108. 

 

3.4. Patolojik Ġnternet Kullanımı  
Patolojik internet kullanımı ise özgül patolojik internet kullanımı (ÖPĠK) ve 

genel patolojik internet kullanımı (GPĠK) Ģeklinde iki alt grup olarak incelenmektedir.  

 

3.4.1. Özgül Patolojik (Sorunlu) Ġnternet Kullanımı (ÖPĠK)  
Özgül patolojik internet kullanımı, internet‘in bazı özelliklerini aĢırı veya zararlı 

bir Ģekilde kullanma anlamına gelmektedir. KiĢi kötü alıĢkanlıklarını internet üzerinden 

devam ettirmektedir. Örneğin, birey internet üzerinden kumar oynayıp cinsel içerikli 

sitelerde vakit geçirmektedir. Bu insanlar internet‘i doğrudan kullanmak yerine, bir 

hedefe ulaĢabilmek amacıyla kullanmayı tercih etmektedirler 100(p131). Özgül patolojik 

internet kullanımının klinik ve medya alanındaki kullanımı, internet aracılığıyla cinsel 

ve kumar bağımlılığı olan bireyleri içermektedir109(p27). Özgül tip internet kullanımı 

çevrimiçi bir eylem ile daha önce var olan psikopatolojik durumun bir araya 

gelmesinden kaynaklandığı varsayılmaktadır. Mevcut olan psikopatolojik sorunlar 

çevrimiçi aktiviteler sırasında ortaya çıkar. Takıntılı bir Ģekilde kumar oynayan bir 

birey, internet üzerinden kumar oynandığında özgül tip internet kullanıcısı olarak 

görülmektedir 110(p192).  

 

3.4.2. Genel Patolojik (Sorunlu) Ġnternet Kullanımı (GPĠK)  
Genel patolojik internet kullanımına (GPĠK) sebep olan asıl etken bireylerin 

içinde bulunduğu sosyal hayatlarıyla bağlantılı olmaktadır. Bireyler sosyal yaĢantısında 

bir takım eksikliklere maruz kalırlarsa bu durum bireylerde genel patolojik internet 

kullanımına yol açmaktadır 100. Genel patolojik internet kullanıcısı belirli bir amaca 

dönük olmaksızın sohbet odalarında internet aracılığıyla uzun vakit geçirmektedir 
100(p132),110,111 . GPĠK, bireyler tarafından geniĢ bir Ģekilde kullanılan sohbetler ya da 
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elektronik postaların kullanımıyla bağlantılı olmaktadır. Bireyler içinde bulundukları 

hayattan alamadıkları zevki sosyal yaĢamda gidermeye çalıĢmaktadırlar. Bu yüzden de 

birey sürekli internet ortamında vakit geçirmeye tercih etmektedir. Bireyler sosyal 

sorumluluklarından kaçıĢ yolu olarak internete daha fazla bağlanmaktadır.  Bu yüzden 

bireyler elektronik postalarında herhangi bir hareket olup olmadığına kontrol etmek için 

posta hesaplarına giriĢ çıkıĢ yapmaktadırlar. Bireyler gereksiz yere herhangi bir amaca 

yönelik olmadan günlerini tamamlamaktadırlar. Böylece yapılması gereken iĢler, yerine 

getirilmesi gereken sorumluluklar yığılmaktadır. Bu durum ise özel hayat ve iĢ 

hayatında sorunlar ortaya çıkartmaktadır 100(p132) . Bu durumdaki bireylerin sıkıntılı 

durumları önemli derecede sorun yaratmaktadır. Çünkü bu bireyler internet‘in olmadığı 

ortamlarda bulunmak istememektedirler. Bireyler henüz bağımlı duruma gelmeden önce 

farklı ruh hallerine girmektedirler ve hatalı düĢünce ve davranıĢlar göstermektedirler. 

Ġçinde bulundukları ruh hallerini ve durumlarını ifade edecekleri bir yol bulamadıkları 

için çareyi internet‘te aramaktadırlar. Bireyler yaĢadıkları stresten dolayı daha fazla 

agresif bir hale dönüĢmektedirler ve bu durum gittikçe daha kötü bir hal alıp bağımlılığa 

adım atmıĢ olurlar 100(p133). Bu kriterlere sahip olan bireyler sorumluluklarını yerine 

getirmemektedirler; örneğin ―öğrencilerde alması gerekenin altında not alma, herhangi 

bir iĢte çalıĢanların iĢ performansının düĢmesi‖ gibi internette vakit geçirmekten dolayı 

bireylerde ―sosyal, psikolojik ve mesleki bozukluk‖ gibi durumlar saptanmaktadır 
112(p103). Bireyler internet‘e giremezlerse kendilerini çıkmaz sokakta  hissetmektedirler 

ve internet‘i bu ruh halinden çıkabilmek için tek çıkıĢ noktası olarak görmektedirler 
110(pp192-193). 

 

3.5. Ġnternet Bağımlılığının Nedenleri 
Bağımlılığın meydana gelmesinde klasik ve edimsel koĢullanmanın, internet 

bağımlılığının nedenlerine sebep olabilmektedir. Klasik koĢullanma Beard‘e göre 

internet bağımlısı bireylerin davranıĢlarını değiĢtirmede, korumada ve baĢlatmada rol 

almaktadır. Ġnternet bağımlılarının davranıĢlarını baĢlatma, sürdürebilmede ve 

değiĢtirmede görevi bulunan farklı bir psikolojik yol ise edimsel koĢullanmadır. 

Bilgilere hızlıca ulaĢmak ve kiĢilerle iletiĢim kurmak gibi birçok yardımcı unsur 

tarafından internet kullanımı desteklenmektedir 113. 
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Internet bağımlısı olan insanların büyük bir gurubu, internete duygu durumlarını 

değiĢtirmek ve problemlerden kaçmak için girmektedirler. Yani internet, tedavi 

amacıyla ilaç niyetine kullanılmaktadır. Pek çok internet bağımlısı, yaĢamlarında yüz 

yüze gelmek istemedikleri bir takım sıkıntıdan kaçabilmekte fakat kaçtıklarını ise 

saklamaktadırlar. KiĢi devamlı olarak sorun, stres ve heyecan yaĢıyor ise bilgisayar ya 

da internet o kiĢinin dikkatini dağıtması için bir çözümdür. Bu Ģekilde kiĢinin dikkatini 

baĢka bir alana odaklaması, onun içsel problemlerini yaĢamasını önlemekte ya da 

Ģiddetini hafifletmektedir 114(p98). 

Gündelik hayatında ulaĢamadığı sosyalleĢme ihtiyacını birey, sanal ortamda 

gidermeyi arz eder. KiĢi sosyal bağlamda arkadaĢlık iliĢkileri kurmakta ve sürdürmekte 

ciddi problemler yaĢıyorsa o da bu gereksinimini baĢka ortamlarda kompense etmek 

ister. Bu ortamlardan bazıları; e-mailler, chat uygulamaları, tartıĢma odaları, arkadaĢlık 

siteleri ve çevrimiçi oyunlardır. Ġnternet bu açıdan, bilinen sosyalleĢme kavramını 

yıkarak yerine farklı ve eğlenceli bir sosyalleĢme Ģekli sunmaktadır 113. 

Önemli bir diğer neden ise yalnızlık ve yabancılaĢma faktörleridir. 

―YabancılaĢma‖, kiĢinin toplumdan uzaklaĢması anlamında kullanılır ve internet 

bağımlılığında problemli davranıĢların kavranması amacıyla kullanılır. YabancılaĢma, 

toplumdan soyutlanma, can sıkıntısı ya da sosyalleĢememe gibi terimlerle yalnızlık 

teriminin arasında bağlantı olduğu düĢünülür. Ġnternet bağımlılığı için yalnızlık bir 

sebep ve aynı zamanda bir sonuç olarak ele alınabilir. Bu sebebi Ögel incelerken dikkat 

edilmesi gereken kısmın aĢırı internet kullanmaya iten sebebin kiĢinin toplum içerisinde 

yalnız kalmasıyla açıklanabilmesinin yanında kiĢinin aĢırı internet kullanımı nedeniyle 

zamanla toplumdan soyutlanarak yalnız kalması biçiminde de düĢünmüĢtür115. 

Ġnternet bağımlılığına olan yatkınlığın diğer psikiyatrik hastalıkların da 

artmasına neden olduğu düĢünülmektedir. Ġnternet bağımlılığı OdabaĢıoğlu ve 

arkadaĢlarına göre, genç yaĢ grubunda eĢlik eden pek çok baĢka psikiyatrik bozuklukla 

birlikte bulunabilmesinin yanı sıra bu rahatsızlıklar internet bağımlılığının meydana 

gelmesinde uygun bir alt yapı oluĢturabilmektedir. Bilhassa dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu, sosyal fobi ve depresyon halleriyle ailede bağımlılığa eğilimin 

olması durumunu bu çalıĢmada, problemli internet kullanımı olan çocuk ve ergen 

vakalarında daha dikkatli olunması gerektiğini göstermiĢtir  116(p72). 
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3.6. Ġnternet Bağımlılığının Belirtileri ve Etkileri 
Literatür tanı ölçütlerinin internet bağımlılık belirtilerinden de söz edilmektedir. 

Suler (2004) bu belirtileri Ģu Ģekilde tanimlamıĢtır:  

―Ġnternet baĢında aĢırı zaman geçirmeye bağlı olarak yaĢam biçiminde 

değiĢikliklerin olması, fiziksel aktivitelerde azalma, internet aktivitesinin bir sonucu 

olarak kiĢinin sağlığında bozulma, internette fazla zaman geçirmek için önemli yaĢam 

aktivitelerinden kaçınma, buna bağlı olarak uyku aktivitesinde bozulma, arkadaĢları 

kaybetme ve sosyalizasyonda azalma, aile ve arkadaĢları ihmal etme, iĢ ve kiĢisel 

sorumlulukları ihmal etme, bilgisayarda zaman geçirmediğinde eksiklik hissetme, 

internete giremediğinde endiĢe yaĢama 117.‖ Griffiths (1999) de benzeyen Ģekilde 

internet bağımlılığı belirtilerinin neler olduğunu açıklamıĢ ve bu belirtileri "en önemli 

on uyarı sinyali‖ olarak ilan etmiĢtir. Bu uyarı sinyalleri Ģunlardır:  

 

1. Yalnızca birkaç dakika harcamaya niyetli olunduğu halde, bilgi aramak için 

saatlerce zaman harcama  

2. ÇalıĢma arkadaĢlarına, özel hayattaki arkadaĢlara ya da eĢe bilgisayar baĢında 

geçirilen zaman hakkında yalan söyleme  

3. Monitörün baĢında her oturuĢta saatlerce kalındığı için fiziksel rahatsızlıklar 

(bel, boyun, kas ve eklem ağrısı) yaĢama  

4. Sürekli olarak bir sonraki internet oturumunu heyecanla bekleme  

5. Aranan bilgiyi bulmaya hep "bir adımcık" kaldığını düĢünme  

6. Anonim bir kiĢiliğe bürünmenin kiĢiye heyecan vermesi, insanlarla internet 

üzerinden konuĢmayı yüz yüze konuĢmaktan daha kolay bulma  

7. E-postalara yeni bir Ģey var mı diye bakmak için zorlayıcı bir istek duyma  

8. Ġnternete girmek için yemek öğünlerini atlama ve dersleri, randevuları 

önemsememe  

9. Bilgisayar baĢında fazla zaman geçirildiği için suçluluk duyma ve büyük bir 

zevk alma arasında duygusal çeliĢkiler yaĢama  

10. Bilgisayardan uzak kalındığında yoksunluk belirtilerini yaĢama  

 

Yukarıda sayılan bu belirtiler kiĢinin internet bağımlılığı açısından gidiĢatı 

hakkında fikir vermekte ve gerekli önlemlerin alınmasında yol gösterici olmaktadır118. 
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Ögel (2102) ve Griffiths de internet bağımlılığını değerlendiriken bu belirtilerin 

öneminden bahsetmektedir. Bunun yanında Ögel aĢırı internet kullanımına sahip bir 

bireylerde tüm kriterlerin bir arada bulunmayabileceğini, her aĢırı kullanımı olan 

kiĢilerin bağımlı olmadığını düĢünmektedir. Bu noktada esas önemli etken psiko-sosyal 

iĢlevin etkilenip etkilenmediğidir. Ayrıca tüm bu belirtiler olmasına rağmen kiĢinin 

hayatını, sorumluluklarını, aile hayatı, okul ve iĢ baĢarısı, sosyal iliĢkiler gibi yaĢam 

alanlarını etkilemeyen internet kullanımınları olan bireyleri bağımlı olarak 

değerlendirmek doğru değildir. 

Ġnternet bağımlılığının birey üzerinde çeĢitkili etkileri olmaktadır. YapılmıĢ bir 

çalıĢmada bu etki alanları fiziksel, psikolojik, sosyal ve biliĢsel olarak dört grupta 

değerlendirilmiĢtir119. Sally ise bu etkileri ―davranıĢsal‖, ―fiziksel ve ruhsal‖ ve ―sosyal‖ 

olarak üç grupta toplamıĢtır. Bu gruplar tablo 1‘de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 1. Ġnternet bağımlılığının etkileri120
  

Grup Belirtiler 

DavranıĢsal Etkiler 

∗ Tolerans: Gözle görülür biçimde giderek artan miktarda çevrimiçi 
zaman geçirmeye ihtiyaç duyma 

 ∗ Niyetlenildiğinden daha uzun ve daha sık internet kullanma  ∗ Ġnternetle bağlantılı etkinliklerde büyük miktarda zaman harcama  ∗ Kullanım düzeyi hakkında yalan söyleme  ∗ Zihnini sürekli internetle meĢgul etme  ∗ Problemlerden kaçıĢ için internet kullanma  ∗ Muhtemelen internet kullanımından kaynaklanan sürekli bir fiziksel, 
toplumsal, mesleki ve psikolojik bir soruna sahip olduğunu bilmesine 
rağmen, internet kullanımına devam etme 

Fiziksel ve Ruhsal 

Etkiler 

∗ Geri çekilme belirtisi: Ġnternet kullanımının sonuçlarını endiĢe içinde 
karĢılama, internet hakkında saplantılı düĢüncelere kapılma  ∗ Ġnternet kullanımını kontrol etme veya azaltmak için sürekli arzu 
duyma  ∗ Kan basıncı, kalp dolaĢım sistemi, stres, hatırlama zorlukları, 
konsantrasyon eksikliği, baĢ, mide ve kas ağrıları ile görme 
zayıflıklarındaki artıĢ ∗ Durgunluk, uykusuzluk, panik atak ve kızgınlık hallerinde artıĢ yaĢama 

Sosyal Etki 

∗ Ġnternet kullanımı sebebiyle önemli sosyal, mesleki veya boĢ zaman 
etkinliklerini terk etme  ∗ ĠĢ yerinde artan bir gerilim ve rekabet sonucunda verimlilikte azalma  ∗ ÇalıĢma günlerinde uzama, serbest zamanlarda azalma 
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Yapılan çalıĢmalar kontrolsüz internet kullanımının iĢyeri ve okul 

performansının düĢme, uyku bozuklukları, internetsiz bir hayatın çok sıkıcı ve boĢ 

gelmesiyle kendini gösteren yoğun değiĢim, kas ve iskelet sistemi rahatsızlıkları gibi 

birçok alanda birey açsısından problem oluĢturabileceğini göstermektedir 100,102,121.  

Tarhan ve Nurmedov‘un, internet bağımlısı olan ve olmayanlara yönelik 

yaptıkları bir çalıĢmada, internet bağımlılarının stres altındayken gerçeklerden kaçıp 

internete yönelmeyi tercih ettikleri ve daha fazla iĢlevsel olmayan davranıĢ sergileme 

eğiliminde oldukları gösterilmiĢ, bu kiĢilerin bağımlı olmayanlara kıyasla daha fazla 

yalnızlık, depresif duygudurumu ve zorlanım yaĢadıkları bildirilmiĢtir. Görüldüğü üzere 

internet bağımlılığı, bireyin yaĢamını birçok alanda etkilemekte ve bu alanlarda problem 

oluĢturmaktadır 122.  

Özetle, internet bağımlılığının birtakım psikolojik, fizyolojik ve toplumsal 

etkilerinin olduğu, bilgisayar ve internetin aĢırı kullanılması durumunda bu etkilerin 

sağlıklı (yeterli düzeyde) kullanımlara oranla daha ciddi boyutlarda hissedildiği 

anlaĢılmaktadır. Ġnternet bağımlılığı, henüz DSM IV‘te bağımsız bir tanı olarak yer 

almamasına rağmen birçok araĢtırmacı tarafından kavramsal olarak kabul edilmistir.  

 

3.7. ĠOOB 

 

3.7.1. ĠOOB Güncel Tanımlamalar ve Tanı Kriterleri 
Son yıllarda yapılan çalıĢmalarla beraber ĠOOB, DavranıĢsal Bağımlılıklar veya 

Dürtü Kontrol Bozuklukları içinde kavramsallaĢtırılmaya baĢlandı123. ĠOOB ve Kumar 

Oynama Bozukluğu gibi davranıĢsal bağımlılıklar, bağımlılık yapıcı bir madde 

olmaksızın dürtü kontrol bozukluğu ile baĢlayan ancak sonrasında madde bağımlılığı 

kriterlerine uygun Ģekilde kontrolden çıkıp davranıĢa bağımlılığı anlatan bir kavram 

olmuĢtur 124. Van Rooij‘in yaptığı büyük bir çalıĢmada ise oyunların internet baĢında 

kalmayı kompulsif bir hale getirdiği ortaya konmuĢ, kompulsif internet kullanımının 

online oyunlar ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir. Bu iliĢkinin sohbet, paylaĢım, indirme, 

alıĢveriĢ gibi alanlarda da görüldüğü fakat hiçbirinin online oyunlar kadar fazla 

olmadığını göstermiĢtir125. Bu anlamda bağımlı olunan Ģeyin internetten çok internet 

aracılığı ile ulaĢılan özellikli davranıĢsal alanlar olduğu düĢünülmektedir. Bu 
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düĢüncelerden kaynaklanarak internet bağımlılığı ve Oyun Oynama Bozukluğu‘nun 

tamamen farklı Ģeyler olduğu belirtilmektedir 126.  

2013‘te Amerikan Psikiyatri Derneği‘nin yıllık toplantısında DSM V‘in 

yayımlanmasının kararı ile ―Ġnternet Oyun Oynama Bozukluğu‖nun el kitabına eklenip 

eklenmeyeceği gündeme gelmiĢtir 5. 

ĠOOB‘nin önerilen tanı kriterleri, Kumar Oynama Bozukluğu‘na oldukça 

benzerdir. DSM-5, ĠOOB‘yi son 12 ay içinde klinik olarak önemli bir bozulmaya yol 

açan, aĢağıdaki 9 kriterin en az 5‘ini içerecek Ģekilde sürekli ve tekrarlayan, genellikle 

diğer oyuncularla beraber video oyunlarına katılma davranıĢı olarak tanımlamıĢtır. 

Kriterler ise Ģu Ģekildedir47:  

 

1. Ġnternet oyunları ile aĢırı zihinsel uğraĢ, 

2. Ġnternette oyun oynamadan uzaklaĢıldığında oluĢan çekilme belirtileri, 

3. Tolerans, internet oyunları ile uğraĢmak için gittikçe artan miktarda zaman 

harcamaya ihtiyaç duyma, 

4. Ġnternet oyunlarına katılımı kontrol etmek için baĢarısız giriĢimler, 

5. Ġnternet oyunlarının sonucu olarak ve oyunların dıĢında önceki hobilere ve 

eğlencelere olan ilginin kaybı, 

6. Psikososyal sorunların bilgisine rağmen aĢırı derecede oyun oynamaya devam 

etme, 

7. Ġnternette oyun oynama miktarı ile ilgili aile bireylerini, terapistleri veya 

diğerlerini aldatma veya yalan söyleme, 

8. Olumsuz ruh hallerinden kaçmak ya da hafifletmek için oyun oynama,  

9. Ġnternet oyunlarına katılımdan ötürü önemli bir iliĢki, iĢ veya eğitim veya 

kariyer fırsatını tehlikeye atma veya kaybetme 

 

Griffiths 2017 yılında yayınladığı bir çalıĢmasında konuyu tekrar gündeme 

getirmiĢ, internet bağımlılığı kavramının doğru adlandırma olmadığını bildirmiĢtir. 

DSM5‘de yer aldığı Ģekli olan ĠOOB‘nun Oyun Oynama Bozukluğu‘nun (OOB) bir alt 

grubu olduğunu vurgulamıĢtır. Hatta OOB‘nun adlandırma olarak daha uygun olduğunu 

ve internette var olan bağımlılıkların özgül adları (örn: pornografi, kumar) ile 

vurgulanması gerektiğini belirtmiĢtir127. Belki de bu kavramsallaĢtırmalar ICD 11‘in 
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Beta sürümünde dikkate alınmıĢ olacak ki ‗‘Bağımlılıklar‘‘ baĢlığı altında, 

‗‘DavranıĢsal Bağımlılıklar‘‘ grubu içinde OOB artık net bir Ģekilde tanımlanmıĢ ve 

çevirimiçi ve çevirimdıĢı olarak altgrupları dahi belirtilmiĢtir 128. 

 
3.7.2. ĠOOB Epidemiyolojisi 
ĠOOB prevelansı ile ilgili çalıĢmalar 2006 yılında artmaya baĢlamıĢtır ve 2013 

yılında DSM-5‘in yayımlanması ile birlikte çalıĢmalar büyük bir hız kazanmıĢtır 129. 

2017 yılında yayınlanan iki sistematik çalıĢmaya göre ĠOOB‘nin toplum 

örneklemindeki ortalama prevelansı % 0.7 ile % 27.5 arasında değiĢmektedir 129,130. 

Sadece erkeklerin değerlendirildiği çalıĢmalarda belirtilen en düĢük prevelans ise % 0.8 

olarak bildirilmiĢken, litertürde erkekler arasında genel prevelansın % 2 ile % 22.7 

arasında değiĢtiğine dair veriler de mevcuttur130. Sadece kadınların dahil ediliği 

çalıĢmalarda ise ortalama prevelans % 0 ila % 14.9 arasında rapor edilmiĢtir 131.  

YapılmıĢ epidemiyolojik çalıĢmalarda ortalama prevelans değerlerinin genç 

erkek gruplarında daha yüksek olduğu vurgulanmaktadır 129,130.  

Ülkemizde ise oyun bağımlılığı ile ilgili epidemiyolojik bir çalıĢma halen 

bulunmamaktadır. 

 
3.7.3. ĠOOB Nörobiyolojik çalıĢmalar   
2014 yılında yapılan beyin görüntüleme çalıĢmalarının sonucunda orbito-frontal 

kortekste Dopamin 2 reseptör aracılı disregülasyonun kompulsif oyun oynama ve 

davranıĢın üzerindeki kontrolün kaybında önemli olabileceği vurgulanmıĢtır. Yine aynı 

çalıĢma bu vurguya rağmen halen ĠOOB‘nin nörobiyolojik alt yapısı konusunda 

bilgimizin çok fazla olmadığı belirtilmiĢtir 132.  

Özellikle frontol korteks ve singulat gyrus alanlarının ĠOOB ile bağlantılı 

olabileceği belirtilmektedir133. Genel internet bağımlılığı ve yürütücü iĢlevlerdeki 

fonksiyonel farklılıkların arasında gösterilen iliĢkinin oyun bağımlılığı bağlamında da 

önemli olabileceği düĢünülmektedir 104 . 

Bazı çalıĢmalarda ĠOOB ile karar verme, davranıĢsal inhibisyon ve duygusal 

düzenlemeye ile iliĢkili olan beyin bölgelerinden inferior frontal gyrus, insula, amigdala 

ve anterior singulatta daha düĢük beyaz cevher yoğunluğu göstermiĢtir134. 

Weng ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmalarda sağlıklı gönüllülere göre oyun 

bağımlısı gruptaki olgularda, sağ orbitofrontal korteks, bilateral insula ve sağ 
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suplementer motor alanda önemli gri cevher atrofisi saptanmıĢtır. Sağ korpus kallosum, 

bilateral frontal lob beyaz cevher ve sağ dıĢ kapsül fraksiyonel anizotropide anlamlı 

azalma gösterilmiĢtir. Sonuç olarak bu bulguları, oyun bağımlısı grupta gri ve beyaz 

maddenin mikro yapı anormalliklerinin mevcut olabileceğini düĢünülmektedirler 135.  

2015 yılında yapılmıĢ bir meta-analizde 10 fonksiyonel nörogörüntüleme 

çalıĢmasına yer verilmiĢtir. ÇalıĢmada sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırıldığında ĠOOB 

olan gruptaki olgularda, bilateral medial frontal girus (MFG) ve sol singulat gyrus'un 

yanı sıra sol medial temporal girus ve fuziform gyrus da önemli bir aktivasyon artıĢı 

saptanmıĢtır. Bunun dıĢında deneklerin çevirimiçi oldukları zamanlarda, sol MFG ve 

sağ singulat girusta aktivasyon artıĢı olduğu gösterilmiĢtir. Bu bulgular ile ĠOBB‘nin 

nöropatolojik mekanizmasında disfonksiyonel prefrontal lobun önemli rolü ortaya 

koyulmuĢtur. Meng ve arkadaĢları prefrontal lobun ödül ve kendini düzenleyici 

sistemdeki rolünün çakıĢtığı bilgisi de göz önünde bulundurulduğunda, elde edilen tüm 

veriler ĠOOB‘nin bir davranıĢsal bağımlılık olarak yeniden sınıflandırılması için 

destekleyici olmaktadır136. 

Ko ve arkadaĢlarının 2015 yılında yaptıkları bir çalıĢmada da benzer Ģekilde 

ĠOOB‘yi davranıĢsal bağımlılıklar içinde sınıflandırmanın nörobiyolojik olarak uygun 

olabileceğini belirtmiĢtir. Ayrıca oyun ile iliĢkili bir ipucu tarafından indüklenen 

aktiviteler ile ilgili çalıĢmalarda, dorso lateral prefrontal korteksin ve 

parahipokampusun oyun uyarı yanıtında benzer rollere sahip olduğu gösterilmiĢtir. 

Ancak hem internet Bağımlılığı hem de OBB için net bir sonuca varmanın erken 

olacağı, daha fazla fMRI çalıĢmaları, makul hipotezler, etkili tasarımlar ve entegre 

araĢtırma ekipleri ile çalıĢmaların arttırılması gerektiği düĢünülmektedir 137.  

Sonuç olarak yapılan çalıĢmalar sonucunda özellikle frontal lobdaki beyin 

bölgelerinde (dorsolateral prefrontal korteks, orbitofrontal korteks, prefrontal girus ve 

orta frontal girus), parahipokampal girusta, insula ve talamusta hem iĢlevsel heö yapısal 

bazı değiĢiklikler olduğu gösterilmiĢtir. Ödül arama davranıĢının kontrolü ve duygusal 

düzenleme becerileri prefrontal korteks ile iliĢkilendirilmiĢ, bu bölgedeki fonksiyonel 

değiĢikliklerin ödül arama davranıĢı üzerindeki kontrolün azalmasıyla bağlantılı olduğu 

belirtilmiĢtir. Ayrıca Madde Kullanım Bozuklukları ile OOB nörogörüntülemeleri 

açısından en fazla bilginin maddeye veya davranıĢa özlem duyma, aĢerme olarak 

anlatılabilecek (craving) durum açısından benzediği vurgulanmaktadır 138. 
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3.7.4. ĠOOB Etyolojisi  
ĠOOB etyolojisi halen net olarak bilinmemektedir. Bir çok komorbid hastalıkla 

beraber görülebilmesine rağmen yalnızca bir semptom olarak görülmemektedir. 

Bozukluğun geliĢmesi için önerilen tüm modeller temel olarak biyopsikososyal modelin 

üzerinde kurulmakla beraber iç ve dıĢ faktörler aĢağıda sıralanmıĢtır 139. Ayrıca, 

genetik, öğrenme, motivasyon, oyunla ilgili ve nörobiyolojik yönlerde dikkate 

alınmalıdır. Uzun dönem çalıĢmaların kısıtlı olması sebebi ile psikiyatrik hastalıkların 

sebep veya sonuç olması halen net değildir 140.  

 

Ġç Faktörler olarak:   

 Yürütücü iĢlevler ile ilgili problemler 

 Yetersiz öz-düzenleme ve karar verme yanlılığı 

 Duygu durum ve ödül sistemleri düzensizlikleri  

 Benlik saygısının azlığı ve öz-yeterlilik  

 Nörobiyolojik yatkınlıklar  

 KiĢisel risk föktörleri  

 KiĢilik Özellikleri  

 BiliĢsel yapılanma   

 

DıĢ Faktörler olarak : 

 Ailesel föktörler 

 Sosyal faktörler 

 Oyunlarla iliĢkili faktörler 

 

3.7.5. ĠOOB Klinik  

ĠOOB klinik olarak değerlendirmesi, Paik ve arkadaĢlarının 2016 yılında 

yayınladıkları bir çalıĢmada oluĢturdukları algoritma ile düzenli hale getirilmiĢtir. 

Öncelikle mevcut problem davranıĢ ile ilgili tarama ölçekleri kullanarak, problemin 

alanı ve Ģiddeti değerlendirilmelidir. Taramalar sonucu pozitif sonuç olan olgularla 

tanısal görüĢmeler yapılmalı, tanının net olarak konulması sağlanmalıdır. Sonraki 

basamak  pozitif olan olgularda komorbid hastalıklar (DEHB, Depresyon, OKB, Kaygı 
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Bozuklukları gibi) ve nörobiliĢsel alanlar (yürütücü iĢlevler, impulsivite, karar verme, 

impuls inhibisyonu gibi) ile ilgili değerlendirmeler yapılmalıdır 141. 

 

3.7.6. ĠOOB Tedavi  

Oyun Oynama Bozukluğu ile ilgili tedavi rejimleri kısıtlıdır. 2017 yılında King 

ve arkadaĢlarının yayınladıkları uluslararası bir sistemik gözden geçirme çalıĢması 

incelendiğinde, ĠOOB ile ilgili verilen büyük çoğunluğunun Kuzey Kore, Hong Kong 

ve Çin‘den geldiği görülmektedir. Ayrıca halen OOB için psikolojik ve farmakolojik 

tedavilerinin etkinliği hakkında bir net bir kanaat oluĢturmanın Ģu an zor olduğu 

bildirilmiĢtir. Bu zamana kadar yapılan çalıĢmaların birçoğunda psikolojik 

müdahalelerin, temel olarak BiliĢsel DavranıĢçı Terapi (BDT)‘nın önemi anlatılmıĢtır. 

Ayrıca diğer müdahalelere kıyasla biliĢsel davranıĢcı müdahalelerin daha etkili olduğu 

belirtilmektedir 142,143.  
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4. DÜRTÜSELLĠK 

4.1. Dürtüsell ğ n Tanımı  
Dürtüsellik; davranıĢsal, b l Ģsel ve nörof zyoloj k b leĢenler   çeren çok yönlü 

ve karmaĢık b r kavramdır 144–146. Yazında, dürtüsell ğ n farklı yönler n   çeren farklı 

tanımlara rastlanmaktadır. Dürtüsell k kavramının tanımı ‗yeters z olarak tasarlanmıĢ, 

zamanından önce ortaya konulan, aĢırı derecede r skl  ya da duruma uygun olmayan ve 

çoğunlukla  stenmeyen sonuçlar doğuran davranıĢlar‘ olarak tanımlanmaktadır 146. 

Hollander ve Evers dürtüsell ğ n davranıĢın ölçüleb l r b r özell ğ  olduğunu ve 

sabırsızlık, d kkats zl k, r sk alma, heyecan ve haz arama, yaĢanılan travmanın 

beklenenden az h ssed lmes  ve dıĢa dönüklük Ģekl nde gözlemleneb leceğ n  

belirtmiĢtir 147. Moeller ve arkadaĢları dürtüsell ğ n tanımında 3 temel özelliklerin yer 

alması gerekt ğ n  b ld rmekted r. Buna göre dürtüsell k;  

1-DavranıĢın olumsuz sonuçlarına duyarlılıkta azalma,  

2-B lg n n  Ģlemlenmes  tamamlanmadan önce uyarana hızlı, plansız tepk  

verme,  

3-Uzun dönem sonuçlara önem verme eks kl ğ  olarak tanımlanab l r 144. 

D ckman  se her dürtüsel davranıĢın negatif olmadığı konusuna d kkat çekmekte ve 

dürtüsell ğ   Ģlevsel dürtüsell k ve aynı zamanda  Ģlevsel olmayan dürtüsell k olarak  k  

alt boyutta ele almaktadır. Dürtüsel b reyler n, ver len göreve daha az zaman 

harcadıklarını, buna bağlı olarak da d kkat ve odaklanmayı gerekt ren görevlerde daha 

kötüyken, d kkat n hızlıca yön değ Ģt rmes  gereken durumlarda daha baĢarılı oldukları 

görülmüĢtür 148. Dürtüsell ğ n bazı  Ģlevsel ve uyum sağlayıcı yönler  olduğu öne 

sürülse de genelde suç, Ģ ddet, kend ne f z ksel olarak zarar verme, kabul gören sosyal 

standartlara uyumsuzluk g b  davranıĢlarla  l Ģk l   Ģlevsel olmayan b r özell ğ  de 

varsaymak gerekiyor 149. 

Dürtüsell k;  steml  olarak ver len cevabı erteleme, kısa yanıt eĢ ğ , 

der nlemes ne düĢünme eks kl ğ  (lack of reflect on) ve d kkat sorunları g b  çeĢ tl  

b l Ģsel ve davranıĢsal eğ l mler olarak da tanımlanabilmektedir 150. BaĢka b r yaklaĢıma 

göre dürtüsell k; büyük ve gec km Ģ ödül yer ne küçük ve hemen gelen ödülü terc h 

etmek olarak tanımlanırken, ―öz-denetim‖ kavramı  le tam ters  davranıĢın altı 
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ç z lmekted r. Dolayısıyla dürtüsell k ve öz-denet m aynı z h nsel sürec n  k  ayrı yüzü 

olarak düĢünülmektedir 151.  

Barratt ve Patton  se dürtüsell ğ ; nörof zyoloj k temele dayanan, davranıĢın 

bağlam ve sonuçlarına uymada yeters zl k olarak tanımlamıĢ; motor akt vasyon, 

d kkats zl k ve plan yapmama Ģekl nde incelemiĢtir 152.  

Yazında dürtüsell ğ n; plan yapmama, r sk alma, dıĢa dönüklük, heyecan arama, 

yanıt  nh b syonu, karar verme g b  b l Ģsel süreçlerle bağlantılı olduğu b ld r lmekted r. 

Bu süreçler eĢ anlamlı olmasa da büyük oranda b rb r   le  l Ģk l  süreçlerd r 153–155.  

Yanıt  nh b syonu parad gmasında dürtüsell k erken, zamanından önce tepk  

verme ya da yanıtı ertelemede yetersizlik olarak tanımlanmaktadır 156. Yanıt 

 nh b syonunun uyarana yanıt vermeden önce kapsamlı değerlend rme yeters zl ğ  

olarak açıklanan ‗hızlı-tepk  dürtüsell ğ ‘ ve k Ģ n n daha sonra gelecek olan büyük ödül 

 ç n yanıtını erteleyemed ğ  ‗ödül erteleme dürtüsell ğ ‘ olarak b rb r n  tamamlayan  k  

mekanizma vardır 146.  

Karar verme; davranıĢın olası yarar ve bedel n  tahm n edeb lmekt r; terc hler  

sıralama, eylemler  seçme ve düzenleme, davranıĢların sonuçlarını değerlend rme ve 

sonuçlardan öğrenme sürec , seç mler m z n kısa vadedek  sonuçları  le uzun vadedek  

sonuçları arasında denge sağlanması anlamına gelmekted r. Karar aĢamalarının 

düzenlenmes  ve değerlend r lmes , r skl  durumlarda terc h verirken büyük ölçüde algı 

ve d kkat kapas tes ne bağlıdır. Karar verme ve r sk alma davranıĢlarının 

bel rlenmes nde gel Ģm Ģ yargılama becer ler , yüksek  Ģlemleme hızı, d kkat ve bellek 

 Ģlevler  etk n role sah pt r. Ayrıca, baĢ etme stratej ler , farkındalık becer ler , duygu 

düzenlenmes , plan yapma ve problem çözme g b  b l Ģsel  Ģlevler de öneml  

etkenlerdendir 157,158.  

R sk alma, zarar veya tehl ke  le sonuçlanma olasılığı çok yüksek fakat aynı 

zamanda k Ģ ye zevk veren akt v telere katılma anlamındadır. R sk alma davranıĢı 

stratej k b r yanıtın seç lmes  olarak kabul ed l rken, dürtüsell k  se b r eğ l m ve 

davranıĢ örüntüsüdür 159,160.  

Dürtüsell ğe  l Ģk n unutulmaması gereken noktalardan b r , dürtüsell kle b r 

davranıĢtan değ l b r yatkınlıktan bahsed lmekted r. Ġk nc s  dürtüsell k, b r hareket n 

sonucunu b l nçl  olarak değerlend rmeden hızlı ve plansız b r Ģek lde hareket etmey  

 çermekted r. Son olarak da dürtüsell kte b r hareket n sonuçlarını göz önünde 
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bulundurmadan eyleme geçme ve r sk alma davranıĢı söz konusudur fakat bu daha çok 

zevk arayıĢıyla  l Ģk l  olan r sk alma davranıĢından farklıdır. Bu noktalar özell kle 

dürtüsell ğ n b yoloj k alt yapısının anlaĢılması ve tedav  stratej ler  gel Ģt r leb lmes  

 ç n önem taĢır 161.  

Dürtüsell k, durumsal ve sürekl  olmak olarak ele alınmaktadır. Sürekl  

dürtüsell k (tra t  mpuls v ty) çoğu zaman davranıĢa yansımasa da süreğen k Ģ l k 

özell kler n  oluĢturur. Durumsal dürtüsell k (state  mpuls v ty)  se çevresel ve b yoloj k 

koĢullara bağlı değ Ģen b r çeĢ tl l ğ   fade eder. Dürtüsel davranıĢ  ç n toplam r sk 

durumsal ve sürekl  dürtüsell ğ n etk leĢ m ne bağlıdır. Bu  k  b leĢen n etk leĢ m  bel rl  

b r eĢ k değer  geçt ğ nde dürtüsel davranıĢ ortaya çıkabilir162.  

Dürtüsell k, hem normal hem de kl n k yani bütün popülasyonda 

görüleb lmekted r. Patoloj k boyuttak  dürtüsell k k Ģ ler n yaĢam kal tes n  bozmakta ve 

 Ģlevsell kler n  kötü yönde etkilemektedir 157. ArtmıĢ dürtüsell k; madde kötüye 

kullanımı,  nt har davranıĢı ve d ğer c dd  davranıĢsal problemlerle yol açabilir 163. B 

kümes , bağımlı ve Ģ zot pal k Ģ l k bozuklukları, dürtü kontrol bozuklukları, yeme 

bozuklukları, d kkat eks kl ğ  h perakt v te bozukluğu (DEHB)  le baĢta bipolar 

bozukluğu olmak üzere duygudurum durum bozukluğu, Ģ zofren , madde kullanım 

bozuklukları g b  çeĢ tl  ps k yatr k bozukluklarla birbiriyle  l Ģk l d r 146,151,164–166. 

DavranıĢsal  nh b syon eks kl ğ  bu ps k yatr k bozukluklar  ç n ortak özell kt r 144.  

 

4.2. Dürtüsell ğ n Nörob yoloj s   
Dürtüsell k düzey n n bel rlenmes nde genet k b r yatkınlık olduğu 

bilinmektedir167. Dürtüsell ğ n genet k aktarımında seroton n ve dopam n s stemler n n 

de bir rol oynamaktadır 168. K Ģ ler arasında dürtüsellik açısından ortaya çıkan farkların 

genetik ve mizaç özelliklerinin veya farmakoloj k ve nöral faktörler n çevresel 

deney mlerle etk leĢmes  sonucunda oluĢtuğu öne sürülmekted r 169.  

5-HT düzeyinin azalması ile, dürtüsel davranıĢlarda artıĢ, dürtü kontrolünün 

bozulması, saldırganlık ve  nt har davranıĢlarının  l Ģk l  olduğuna da r güçlü kanıtlar 

bulunmaktadır 170. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) ile yapılmıĢ; prefrontal 

bölgede, bölgesel 5HT dağılımlarını  nceleyen b r nörogörüntüleme çalıĢmasında 

dürtüsel k Ģ lerde ACC‘ de 5HT Transporte  Ģlev nde azalma dikkat çekmiĢtir 171.  
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Dopamin (DA) ve norepinefrin sistemlerinin de dürtü kontrolünde önemli 

oldukları belirtilmektedir 172. Amfetam n, met lfen dat ve koka n g b  DA agon stler  

dürtüsel seç mler  azaltmıĢ, DA antagon stler   se arttırmıĢtır 173. Nukleus akkumbenste 

DA akt v tes n n artıĢı motor dürtüsell ğ  arttırırken PFC veya b r bölümü olan 

orb tofrontal kortekste (OFC) DA artıĢı dürtüsel karar vermey  azaltması, DA‘ nın 

dürtüsell ktek  rolünün heterojen n tel ğ ne  Ģaret eder 174.  

Dürtüsellikte glutamaterjik sistemin ciddi bir rolüne  Ģaret eden çalıĢmalar da 

bulunmaktadır. Non-selektif NMDA reseptör antagonisti ve selektif NMDA-2B reseptör 

subünit antagonistinin sistemik enjeksiyonunun nörob l Ģsel testlerde dürtüsell k artıĢına 

yol açtığı görülmektedir. Medial frontal korteks infralimb k bölgede glutamat 

transm syon değ Ģ m  dürtüsell k  le  l Ģk lend r lm Ģt r 175.  

 

4.3. Dürtüsell k ve Nörob l Ģsel ĠĢlevler  
B lg   Ģlemleme gerekt ren yada yanıt karmaĢasının arttığı görevlerde dürtüsel 

k Ģ ler n tepk  süreler n n yavaĢladığı b l nmekted r 152. Dickman ın çalıĢmasında 

b l Ģsel  Ģlevler n dürtüsell k  le  l Ģk s n   ncelediğinde, k Ģ ler arasındak  dürtüsell k 

farklılıklarının k Ģ ler n d kkat mekan zmalarındak  farklılığı yansıtab leceğ n   ler  

sürmekted r. DüĢük dürtüsell ğe sah p b reyler d kkat  sab tlemey  gerekt ren testlerde 

daha baĢarılı olurken, diğer yandan yüksek dürtüsell ğe sah p b reyler n d kkat n hızlı 

b r Ģek lde kaydırılması gereken testlerde baĢarılı oldukları öne sürülmüĢtür 176.  

Tepk  hızı, d kkat, sözel ve görsel bellek, d l, yürütücü  Ģlevler ve dürtüsell k 

değerlend rmes n   çeren b r araĢtırmada Barratt Dürtüsell k Ölçeğ  (BDÖ-11) puanları 

 le özell kle bellek ve yürütücü  Ģlevler arasında negat f yönlü b r  l Ģk  olduğu 

göstermiĢtir 177,178.  

ĠĢlem belleğ ndek  bozulmanın dürtüsell k ölçümler nde yüksek puanlar alan 

k Ģ ler n b l Ģsel ve davranıĢsal kontrol problemler n  olduğu düĢünülmekted r 179. 

 

4.4. Dürtüselliğin değerlendirilmesi ve tedavisi 
Bireylerin dürtüsellik seviyesini boyutsal açıdan ele alınırken yaptığı davranıĢın 

sosyal açıdan kabul edilebilirlik düzeyi bireyin içinde bulunduğu topluma, yaĢına, 

yaĢadığı döneme göre farklılık gösterebilmektedir 146. Fakat genel anlamda çok boyutlu 

olan dürtüselliğin değerlendirilmesinde temel olarak 3 yöntem kullanılır:  
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1.  DavranıĢsal Ölçümler: Bu ölçümlerde sıklıkla ileride kazanılacak olan büyük 

ödül yerine Ģimdiki küçük ödülün tercih edilmesi paradigması ve yanıtın hemen 

verilmesi ve engellenememesi paradigmasıdır (yanıt paradigması)  

2.  KiĢinin kendi bildirimine dayalı ölçekler (Barratt Dürtüsellik Ölçeği, UUPS 

Dürtüsel DavranıĢ Ölçeği, Eysenk KiĢilik Anketi vd.)  

3.  Elektrofizyolojik çalıĢmalar: Beynin elektriksel çalıĢmasının ölçülmesidir fakat 

bu ölçümler doğrudan dürtüselliğe özgü değil; belirli davranıĢ kalıplarında 

ölçülür ve sosyal yönü kapsamaz 144,149,180,181.  

 

Dürtüselliğin tedavisinde çeĢitli psikoterapötik ve farmakolojik yöntemleri 

kullanılmaktadır. Psikanalitik yaklaĢımda dürtüsellik ile ilgili olarak ‗Ġçgörü Yönelimli 

Psikoterapi‘ uygulanmıĢtır. Ġçgörü yönelimli psikoterapi de düĢük engellenme eĢiği ve 

ani davranıĢları engellemede yaĢanan zorluk ‗dürtüsel nevroz‘ ile ifade edilir ve az 

sayıda hasta grubuna kullanılmıĢtır 182.  

BiliĢsel davranıĢçı terapide genel amaç hastanın hayatında sorun yaratan 

davranıĢın altında yatan sorunlu düĢünce sistemini değiĢtirerek davranıĢa 

Ģekillendirmektir. Dürtüsellikle ilgili çalıĢmalarda ise bireyin dürtüsel Platt Taube, 

Metzger ve Duome bireylerde kiĢiler arası iliĢkilerde sorun çözme becerilerinin 

geliĢtirilmesi için biliĢsel davranıĢçı terapi uygulamıĢlar ve bu bireylerin topluma 

uyumunda artıĢ, tutuklanma oranlarında azalmalar meydana geldiği görülmüĢtür. 

Borderline kiĢilik bozukluğu ile ilgili dürtüsellik tedavisinde de ‗Diyalektik DavranıĢçı 

Terapi‘ uygulanmıĢ; terapi sonrası daha az intihar giriĢimi ve hastaneye yatıĢ 

gözlenmiĢtir. Beklenmedik olayların yönetimi, dürtüsel bozukluktaki ani geliĢen 

olayların sonucundaki ödül ve cezaların, davranıĢların muhtemel sonuçlarının üzerinde 

çalıĢılmasını içeren edimsel koĢullanma yöntemidir 183. Dürtüsel davranıĢların 

tedavisinde iki farklı farmakolojik yaklaĢım bulunmaktadır: Birincisi dürtüselliği 

belirtisi olarak görülen hastalığın içerisinde alarak tedavi etmek; ikincisi dürtüselliği 

psikiyatrik bir rahatsızlık olarak tedavi etmek. Dürtüsellikte etkin görülen tedaviler 

içerisinde; lityum, klozapin, karbamazepin, valproat, okskarbamazepin, topiramat ile 

antipsikotiklerden ise klozapin, ketiyapin, olanzapin, β-adrenerjik agonistler, 5HT1A 

parsiyel agonisti buspiron ve omega-3 serbest yağ asitleri kullanılmaktadır 184. 
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5. DEHB TANILI ÇOCUKLARIN EBEVEYNLERĠNDE 
PSĠKOPATOLOJĠ 

 

DEHB olan çocuklarda eĢ tanı r sk n  artıran anne-baba iĢlevselliği, anne- 

babalarda var olan DEHB ve DEHB dıĢı psikopatoloji, sosyodemografik özellikler gibi 

etkenlerin ele alınması bu konu ile ilgili yapılacak çalıĢmaların gücünü artıracaktır. Bu 

nedenle bu bölümde DEHB tanısı konulmuĢ çocukların ebeveynlerinde ve sağlıklı 

kontroller ile ilgili çeĢitli olgular ve çalıĢmalar sunulacaktır. 

  

5.1. DEHB tanılı çocukların Ebeveynlerinde görülen DEHB 

Sprich in 2000 yılında yapılan çalıĢmasında DEHB'nin genetik bir komponeti 

olup olmadığı araĢtırılmıĢ. Evlat edinilmiĢ ve DEHB tanısı olan 25 çocuğun, 101 DEHB 

tanısı olan ve biyolojik ebeveyn ile büyüyen 101 çocuğun, DEBH tanısı olmayan ve 

biyolojik ebeveyni ile büyüyen 50 çocuğun ebeveyni kıyaslanmıĢ. Bu çalıĢmada evlat 

edinilmiĢ ebeveynlerinde %6, biyolojik ebeveynlernde %18 ve kontrol gurubun 

ebeveynlerinde %3 DEHB tanısı konulmuĢ. Bu çalıĢmanın sonuçları, DEHB'nin genetik 

bir bileĢene sahip olduğu hipotezini desteklemiĢtir185 . 

2011 yılında yapılan bir çalıĢma DEHB olan çocukların anne-babalarında DEHB 

belirti sıklığının araĢtırılması, DEHB belirtileri olan anne-babaların çocuklarında 

bozukluğun belirti Ģiddeti ve eĢ hastalanma düzeyinin değerlendirilmiĢtir. DEHB tanısı 

konmuĢ 7-16 yaĢları arasındaki 81 çocuk ve kontrol grubu olarak, DEHB tanısı 

konmayan, yaĢ, cinsiyet, zeka düzeyi açısından eĢleĢtirilen 60 çocuk ile toplam 282 

anne-baba çalıĢmaya alınmıĢtır. Anne-Babalar Wender-Utah Derecelendirme Ölçeği 

(WUDÖ) ve EriĢkin Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Ölçeği ile (DEHÖ-E) 

değerlendirilmiĢtir. DEHB olan çocukların anne-babalarının WUDÖ ve DEHÖ-E puan 

ortalamaları kontrol grubundan anlamlı oranda yüksektir. YaĢam boyu DEHB belirtileri 

gösteren anne-babaların çocuklarında ek tanı sıklığı, yaĢam boyu DEHB belirtisi 

olmayan anne-babaların çocuklarından anlamlı oranda yüksek bulunmuĢtur. Sonuc 

olarak DEHB olan çocukların anne-babalarında kontrol grubuna göre DEHB belirti 

düzeyinin daha yüksek olduğu, DEHB'li anne-babaların çocuklarında DEHB belirti 
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Ģiddeti ve eĢ hastalanma oranının DEHB'si olmayan anne-babaların çocuklarına göre 

yüksek olduğu saptanmıĢtır 186.  

2014 yılında yapılan bir çalıĢmada DEHB olan 34 çocuğun anne ve babaları 

araĢtırma grubuna alındı ve DEHB ve Yıkıcı Davranım Bozukluğu (YDB) tanıları 

dıĢlanan 34 çocuğun anne ve 31 babaları alınmıĢ. Ebeveynlere, Belirti Tarama listesi 

(Symptom Check List: SCL-90-R) ve EriĢkin Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Ölçeği 

(DEHÖ-E) uygulandı. Hasta grubunda bulunan ebeveynler, kontrol grubundaki 

ebeveynlere göre anlamlı oranda daha fazla DEHB belirtilerine ve psikiyatrik belirtilere 

sahip bulundu 187.  

2014 yapılan baĢka bir çalıĢmada, DEHB tanısı ile takip edilen 167 çocuğun 249 

ebeveyn ile, çocuğunda ve kendisinde DEHB tanısı olmayan 146 kiĢiden oluĢan kontrol 

grubu dahil edilmiĢtir. Tanısal değerlendirmede DSM-IV tanı ölçütleri kullanılmıĢtır. 

Ayrıca, DSM-V için önerilen tanı kriterlerinden ve DEHB belirtilerini tarama 

ölçeklerinden (Wender Utah Derecelendirme Ölçeği-25, EriĢkin Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite Bozukluğu Kendi Bildirim Ölçeği) yararlanılmıĢtır. DEHB tanı kriterlerini 

karĢılayan ebeveynlerin, bu kriterleri karĢılamayan ebeveynlere ve sağlıklı kontrollere 

göre hemen hemen tüm sorunlu yaĢam olaylarını daha yüksek oranda yaĢadıkları 

bulundu 188. 

2006 yılında yapılan bir çalıĢma DEHB tanısı konulmuĢ çocukların 

ebeveynlerinde Psikiyatrik sıklığına bakılmıĢtır. ÇalıĢma grupları 69 DEHB tanılı 

çocukların ebeveynlerine ve kontrol gurubuna K-SADS (Kiddie Schedule for Affective 

Disorders and Schizophrenia) ve Wender Utah Derecelendirme Ölçeği uygulanmıĢtır.  

DEHB grubundaki ebeveynlerin 23'ünde (% 33.8), kontrol grubundakilerin 2'sinde 

(%6.3) DEHB bulguları saptanmıĢtır. Kontrol grubu ile aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamıydı. Sonuç olarak DEHB tanılı çocukların ebeveynlerinde eriĢkin döneminde 

DEHB belirtileri oranı ve çocukluk döneminde DEHB belirtileri daha fazladır 189.  

2003 yılında yapılan baĢka bir çalıĢmada 98 DEHB ile komorbid yıkıcı davranıĢ 

bozuklukları olan çocukların ebeveynlerinde ve 116 DEHB ve yıkıcı davranıĢ olmayan 

çocukların ebeveynlerinde psikolojik bozuklukların prevelansı karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Çocukluk çağında DEHB'si olan anne ve babaların çocuklarında DEHB görülüp 

görülmediği ile iliĢkiliydi. DEHB ve KOKGB tanılı çocukların ebeveynlerinde maternal 

duygudurum bozuklukları, anksiyete bozuklukları ve uyarıcı/kokain bağımlılığı ve 
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bunun yanı sıra bu çalıĢmadaki babalarda çocukluk çağı Davranım bozukluğu olduğu 

raporlanmıĢtır. DEHB ve KOKGB olan çocuklarının babalarında alkol bağımlılığına 

iliĢkin sorunların yüksek olduğu bildirilmiĢtir 190. 

 

5.2. DEHB tanılı çocukların Ebeveynlerinde görülen diğer psikopatolojiler 

1997 Rucklidge ve Kaplan‘ın yaptığı çalıĢmasında 51 DEHB‘li tanılı çocukların 

anneleriyle ve 51 DEHB‘si olmayan çocukların annelerine göre daha fazla depresyon ve 

anksiyete belirtileri gösterdiği, daha düĢük benlik saygısına ve stresle daha zayıf baĢa 

çıkma becerilerine sahip olduğu saptanmıĢtır 186,191. 

2015 yılında yapılan baĢka bir çalıĢmada 62 DEHB tanılı çocukların aile 

iĢlevselliği ve annelerindeki kaygı düzeyi 62 kontrolle karĢılaĢtırılmıĢtır. Annelere 

DuPaul DEHB ölçeği, Aile Değerlendirme Ölçeği (ADÖ) ve annelerin kaygısını 

değerlendirmek için Spielberger Süreklilik ve Durumluk Kaygı ölçeği kullanılmıĢtır. 

DEHB ve kontrol grubunun ADÖ alt ölçekleri açısından kıyaslandığında ―roller‖, 

―gereken ilgiyi gösterme‖, ―davranıĢ kontrolü‖ alt ölçeklerinde istatistiksel anlamlı 

farklılık bulunmuĢtur. Yine DEHB tanılı çocuğu olan annelerin durumluk ve süreklilik 

kaygı düzeyi kontrollere göre daha yüksek bulunmuĢtur 192.  

2016 yılında yapılan bir ölçek çalıĢmasında 62 DEHB tanılı çocuğun annelerine 

ve 62 DEHB tanısı olmayan çocuğun annelerine Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği 

(DDGÖ) uygulanmıĢtır. DEHB grubundaki anneler ile kontrol grubundaki anneler 

arasında ölçekteki amaçlar, stratejiler, dürtüler ve kabul etmeme alt gurupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde iliĢki bulunmuĢtur. Ancak, DEHB grubunun kontrol 

grubuna göre duygusal değiĢkenlik puanları daha yüksekken, duygu düzenleme puanları 

daha düĢüktü 193. 

Biederman‘ın 2000 yılında yapılan çalıĢmasında DEHB‘li olan çocukları 1 

derece akrabalarında psikiyatrik ek tanılara bakılmıĢtır. ÇalıĢma grupları 140 DEHB 

tanılı çocukları ve 120 DEHB tanısı olmayan çocukların 1 derece akrabalarına, 

toplamda 822 eriĢkine bakılmıĢtır. Kontrollerle karĢılaĢtırıldığında, DEHB tanısı olan 

çocukların ebeveynlinde davranıĢ, duygudurum ve anksiyete bozukluklarına sahip olma 

olasılığı daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Kontrollerin 1 derece akrabaları ile 

karĢılaĢtırıldığında, DEHB olan hastaların akrabalarında DEHB, antisosyal bozukluklar, 
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majör depresif bozukluk, madde bağımlılığı ve anksiyete bozuklukları için daha yüksek 

risklerin olduğu görülmüĢtür 194.  

2004 yılında yapılan bir çalıĢmada DEHB tanısı konulmuĢ çocukların 

ebeveynlerinde Psikiyatrik yüklülüğe bakılmıĢtır. ÇalıĢma grupları 118 DEHB ve 115 

enürezis nokturna tanıları ile izlenen çocukların ebeveynlerinden oluĢturulmuĢtur. 

Değerlendirmeler için sosyodemografik form, Turgay DEHB ölçeği ve SCID-I 

kullanılmıĢtır. DEHB tanılı çocukların ebeveynlerde duygudurum bozukluğu (%12.3) 

ve anksiyete bozukluğu (%8.1) bulunma oranı EN tanılı çocukların ebeveynlerinde 

bulunma oranından (sırasıyla %4.8, %3.5) istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunmuĢtur. DEHB tanılı çocukların ebeveynlerinden 16 tanesi (%6.8) eriĢkin tip 

DEHB tanı ölçütlerini doldurmuĢtur. EriĢkin DEHB tanısı alanların %62.5 i kadındır. 

EriĢkin tip DEHB tanısı alanların %12.5‘inde duygudurum bozukluğu ve %25‘inde 

anksiyete bozukluğu (çoğunlukla panik bozukluğu ve obsesif kompulsif bozukluk) 

eĢtanıları saptanmıĢtır 195.  

2011 yılında Gökcen ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢma da DEHB 

olan çocukların anne babalarında psikolojik belirtiler ve aile iĢlevselliğine bakılmıĢ. 

DEHB olan 43 çocuğun anne babası ve kontrol grubu olarak da DSM-IV‘e göre DEHB 

ve Yıkıcı Davranım Bozukluğu (YDB) tanıları dıĢlanan 38 çocuğun anne babası 

alınmıĢtır. Her iki grubun anne babalarının psikolojik belirtilerinin saptanması amacıyla 

Ruhsal Belirti Tarama Listesi (SCL-90) ve aile iĢlevselliğinin değerlendirilmesi 

amacıyla Aile Değerlendirme Ölçeği (ADÖ) verilmiĢtir. DEHB‘li çocukların hem anne 

hem babaları kontrol grubu anne babalarına göre daha fazla ruhsal belirtiye sahiptir. 

Aile iĢlevselliğinde ise DEHB‘li çocukların ailelerinde problem çözme, roller, gereken 

ilgiyi gösterme ve genel fonksiyon alt ölçeklerinde kontrol grubuna göre bozuk 

iĢlevsellik saptanmıĢtır 196. 

Harvey ve arkadaĢlarının 2004 yılında çocuklarında DEHB semptomları olan 46 

anne ve 26 baba ile yaptıkları çalıĢmalarında ebeveyn‘in DEHB olma sıklığı ve 

ebeveyn-çocuk davranıĢı arasındaki iliĢkisi incelenmiĢtir. Ebeveynin DEHB bel rt  
Ģ ddet  ve sıklığının, ebeveyn  le çocuğun  l Ģk s n  etk lediği ve bozukluğun g d Ģatına 
olumsuz etk  yapab leceğ  öne sürülmüĢtür  37. 

2012 yılında yapılan baĢka bir çalıĢmada biliĢsel-sosyal iĢlev düzeyinde belirgin 
bir bozulması olmayan DEHB‘lilerin aile iĢlevselliği değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmada 
27 dikkat eksikliği alt tipi (DEHB-DE), 18 hiperaktivite/ dürtüsellik alt tipi (DEHB-
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HD), 32 bileĢik alt tipi (DEHB-B) tanılı hasta ve kontrol için yer alan 35 çocuk ve 
anneleri değerlendirilmiĢtir. Veriler, Wechsler Çocuklar Ġçin Zeka Ölçeği, Conners 
Anne/Baba ve Öğretmen Derecelendirme Ölçekleri ve Aile Değerlendirme Ölçeği 
(ADÖ) kullanılarak toplanmıĢtır. ADÖ alt testlerine iliĢkin ortalama ve standart sapma 
değerleri incelendiğinde, problem çözme davranıĢı açısından DEHB-HD, iletiĢim alt 
testinde DEHB-DE, roller alt testinde DEHB-B, gereken ilgiyi gösterme alt testinde 
DEHB-DE, DEHB-HD ve genel iĢlevler açısından da DEHB-HD alt tipinde yer alan 

katılımcıların yüksek puanlar aldıkları görülmüĢtür. ADÖ‘ye iliĢkin yapılan tek yönlü 
üvaryans analizi sonucunda da davranıĢ kontrolü alt ölçeği dıĢındaki ölçeklerde, gruplar 
arasında fark olduğu belirlenmiĢtir 197. 

Karabekiroğlu ve arkadaĢların 2020 yılında yayınladığı bir çalıĢmada DEHB ve 
otizm ile ilgili yanlıĢ değerlendirmeleri ve damgalamaları (STĠGMA) incelenmiĢtir. Bu 
çalıĢmada çocuk psikiyatri kliniğine gelen hastaların 666 anne babaları ve 453 
öğretmenleri çalıĢmaya alınmıĢtır ve DEHB ile Otizmle ilgili anketleri doldurmuĢlardır. 
Ġki gurupta DEHB' ye iliĢkin "damgalama" düzeyi ile otizme iliĢkin "damgalama" ve 

DEHB' ye iliĢkin "yanlıĢ değerlendirme" düzeyleri arasında anlamlı bir korelasyon 
görülmüĢtür. Öğretmenler arasında, doğu illerinde ve eğitim düzeyi daha düĢük 
ailelerde damgalama düzeyi daha yüksek bulunmuĢtur 198. 

2009 yılında yapılan bir tez çalıĢmasında DEHB olan çocuklarda ve bu 
çocukların ailelerinde yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi ve rahatsızlığın psikososyal 
boyutu incelenmiĢtir. Bu çalıĢmaya 76 DEHB çocuk ve aileleri ve 59 sağlıklı çocuk ve 
aileleri dahil edilmiĢtir. Katılımcıların tümüne Çocuklar için YaĢam Kalitesi Ölçeği 
Çocuk Formu (ÇDYKÖ-Ç), Çocuklar için YaĢam Kalitesi Ölçeği Anababa Formu 
(ÇDYKÖAB), Kısa Form 36 (SF-36), Güçler ve Güçlükler Anketi (SDQ), Çocuk ve 
Ergenlerde Davranım Bozuklukları için DSM-IV‘e dayalı Tarama ve Değerlendirme 
Ölçeği (YDB-TDÖ) ve Aile Değerlendirme Ölçekleri (ADÖ) verilmiĢ. ÇDYKÖ-AB 

formunda fiziksel sağlık alt ölçeği puanlarında iki grup arasında anlamlı fark 
bulunmamıĢtır. ÇDYKÖ –AB psikososyal sağlık puanı ve ölçek toplam puanı DEHB‘si 
olan grupta anlamlı derecede düĢük bulunmuĢtur. ADÖ verilerine bakıldığında, Problem 
Çözme, ĠletiĢim, Duygusal Tepki Verebilme, Genel ĠĢlevler, Gereken Ġlgiyi Gösterme 
ve Roller Alt ölçeklerinde iki grup arasında anlamlı fark olduğu, DavranıĢ Kontrolü alt 
ölçeğinde ise iki grup arasında fark olmadığı saptanmıĢtır 199.  
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6. GEREÇ VE YÖNTEM 

6.1. Verilerin Toplanması  
ÇalıĢmaya, etik kurul onayı alındıktan sonra, Eylül 2019 tarihinde baĢlandı, 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi (ÇÜTF) Balcalı Hastanesi Çocuk Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı‘nda ayaktan baĢvuran 25-65 yaĢ arası 65 DEHB tanılı 

çocukların ebeveynleri ve DEHB tanısı olmayan çocukların 64 gönüllü ebeveyni 

seçilmiĢtir. DEHB tanılı çocukların ebeveynleri ve sağlıklı çocukların ebeveynlerine 

çalıĢma hakkında bilgi verilerek yazılı onayları alındı. 

ÇalıĢmaya katılan tüm katılımcıların yaklaĢık 60-90 dakika süren görüĢmesi aynı 

klinisyen tarafından yapıldı. GörüĢmede tarafımızca hazırlanan Sosyodemografik Veri 

Formu ve hastalığın klinik özelliklerinin sorgulandığı (internet ile taniĢma yaĢı, 

kullanım alıĢkanlığı) internet alıĢkanlığı Veri Formu dolduruldu. EĢlik eden ek tanıların 

belirlenmesi için YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢme-Klinik Versiyonu (SCID-5/CV) 

uygulandı. DEHB tanılı çocukların ebeveynlerinde ile sağlıklı kontrol grubuna Wender 

Utah Ölçegi, Dürtü Denetim Bozukluğu Ölçeği, Barrat Dürtüsellik Ölçeği kısa form, 

Young Ġnternet bağımlılıgı Ölçeği kısa form, Akıllı Telefon Bağımlılıgı Ölçeği kısa 

form, Ġnternet oyun oynama bozukluğu Ölçeği ve Kompulsif Çevrimiçi satın alma 

ölçeği Derecelendirme Ölçeği uygulandı.  

 

6.2. Veri Toplama Araçları 
 

6.2.1. Sosyodemografik Veri Formu 

ÇalıĢmada tarafımızca hazırlanan veri formu kullanıldı. Bu form kullanılarak 

tüm katılımcıların, yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, çalıĢma durumu, yaĢam 

biçimi, sosyokültürel düzeyleri, fiziksel hastalık, ailede psikiyatrik hastalık, alkol-

madde kullanımı, kullanmakta oldukları ilaçlar gibi sosyodemografik veriler, 

katılımcıların verdiği bilgilerle, klinisyen tarafından doldurulmuĢtur. 

 

6.2.2. Ġnternet kullanım özellikleri Veri Formu 

ÇalıĢmada DEHBT-TÇE ve kontrol gurubuna medya kullanım özellikler veri 

Formu hazırlamıĢ ve kullanılmıĢtır. Klinisyen tarafından doldurulan bu form ile Cep 
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telefonun olup olmadığını, Cep Telefonun internet bağlantısı olup olmadığını, Cep 

Telefonu ile oyun oynadığının/oynamadığını, Evinde Bilgisayar olup olmadığını, 

Ġnterneti en çok nerede kullandığını, en sık ne aracılığı ile Ġnternete girdiğini, hangi 

sitelerde ne kadar zaman geçirdiğini, en sık hangi sosyal medya platformlarında zaman 

geçirdiğini, Ġnternetle tanıĢtığı yaĢı, en çok günün hangi saatinde internet kullandığını, 

hafta içi/sonu günlük internet kullanım süresin sorgulanmıĢtır.  

 

6.2.3. SCID-5/CV 

ÇalıĢmada DEHBT-TÇE ve kontrol gurubuna psikiyatrik tanıları saptamak 

amacıyla Elbir ve arkadaĢları tarafından Türkçeye uyarlanma ve güvenilirlik çalıĢması 

yapılan SCID-5 klinik versiyonu kullanılmıĢtır. SCID-5 ağır biliĢsel kusuru, ağır 

psikotik belirtileri, ajitasyonu olmayan, 18 yaĢ üstü bireylerde uygulanabilir. Bilgi 

kaynakları hastanın kendisi, hastanın ailesi ve yakınları, sağlık ekibi, tıbbi kaynaklar ve 

gözlemlerdir. Ortalama uygulama süresi 45 dakikadır. SCID-5/CV için tüm tanıların 

uyuĢma yüzdesi %97,2 bulunmuĢtur, kappa katsayısı 0,74 bulunmuĢtur. Kappa katsayısı 

0,65–1,00 arasında değiĢmektedir ve hepsi istatistiksel olarak anlamlıdır 200. 

 

6.2.4. Young Ġnternet Bağımlılığı Testi Kısa Formu (YĠBT-KF):  

Young tarafından internet bağımlılık belirtilerinin ölçülmesi amacıyla geliĢtirilen 

ve Pawlikowski, Altstötter-Gleichve Brand tarafından ise kısa forma dönüĢtürülen ölçek 

toplamda 12 maddeden oluĢmaktadır ve 5‘li likert (1=Hiçbir zaman, 5=Çok sık) tipine 

sahiptir (29,30). Ġç tutarlık güvenilirlik katsayısı 0.85 olarak hesaplanmıĢtır. Ölçeğin 

ülkemizde geçerlik ve güvenirliği de yapılmıĢtır (31). Alınan toplam puanların artması 

internet bağımlılığı düzeyinin de yüksek olduğunu göstermektedir. Bu çalıĢmada 

ölçeğin alphası .88 bulunmuĢtur 201. 

 

6.2.5. Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği-Kısa Versiyonu (ATBÖ-KV) 

―Akıllı telefon bağımlılığı‖nı ölçmeye yönelik kendini değerlendirme türünde 

olan bir ölçme aracıdır. Ölçeğin orijinal hali, 6‘lı likert tarzında derecelendirmeli (1: 

Kesinlikle katılmıyorum, 6: kesinlikle katılıyorum) 10 maddeden meydana gelmektedir. 

Bu ölçekten elde edilebilecek puan aralığı 10 ile 60 arasındadır. Ölçeğin psikometrik 

özellikleri incelendiğinde güvenirlik için hesaplanan Cronbach α katsayısının 0.91 
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olduğu bulunmuĢtur. Ölçme aracını geliĢtiren yazarlar tarafından standart belirleme 

çalıĢması (kesme puanı) yapılmıĢ ve kızlar için kesme puanı 33 ve AUC değeri 0.947 

(0.887-1.000) olduğu, erkekler için kesme puanı 31 ve AUC değeri ise 0.963 (0.888-

1.000) olduğu belirlenmiĢtir (Kwon, Kim, Cho ve Yang, 2013). Elde edilen bulgulara 

dayalı olarak ölçme aracı kullanılarak elde edilen ölçümlere iliĢkin geçerli ve güvenilir 

kanıtlar sunulmuĢtur 202. 

 

6.2.6. Ġnternet Oyun Oynama Bozukluğu Ölçeği (ĠOOB-Ö) 
Ġnternet Oyun Oynama Bozukluğu Ölçeği Pontes ve arkadaĢları tarafından 

(2014) internet oyun oynama bozukluğunun semptomlarını belirlemek amacıyla 

geliĢtirilmiĢtir. Bu ölçek, DSM 5‘de Ġnternet Oyun Oynama Bozukluğunun dokuz 

kriterini yansıtan ve bağımlılık bileĢenleri modelinin (belirginlik, duygudurum değiĢimi, 

tolerans, çekilme belirtileri, çatıĢma ve nüks) teorik çerçevesini içeren maddeleri 

kapsamaktadır. Bağımlılık bileĢenleri modelinin her bir öğesi ölçeğin bir alt boyutuna 

karĢılık gelmektedir. Bu kapsamda modelin altı bileĢeni, ölçeğin altı alt boyutunu 

oluĢturmaktadır. Belirginlik alt boyutu 1, 7, 13. maddeleri, duygudurum düzenleme alt 

boyutu 8, 2, 14. maddeleri, tolerans alt boyutu 3, 9, 15. maddeleri, çekilme belirtileri alt 

boyutu 4, 10, 16. maddeleri, çatıĢma alt boyutu 5, 11, 17, 19, 20. maddeleri, nüksetme 

alt boyutu 6, 12, 18. maddelerini içermektedir. 20 madde ve 6 alt boyuttan oluĢan 

ölçeğin 2 ve 19. maddeleri negatif ifade içermekte olup, ters puanlanmaktadır. Ölçeğin 

yanıt seçenekleri (1) kesinlikle katılmıyorum, (2) katılmıyorum, (3) ne katılıyorum ne 

katılmıyorum, (4) katılıyorum, (5) kesinlikle katılıyorum Ģeklinde değiĢmek olup, 5‘li 

likert tiptedir. Dokuz maddeli ĠOOBÖ‘nin Türkçe versiyonunun geçerlik ve güvenirlik 

değerlendirmesinin sonuçları orijinal ölçeğin bulguları ile benzer bulunmuĢtur. Bu 

bulgular, tek yönlü bir yapı ölçen dokuz maddeli ĠOOBÖ‘nin Türkçe versiyonunun, 

genç yetiĢkinler arasında problem oluĢturan ĠOOB‘yi belirlemede ve ayrıca erken teĢhis 

ve diğer ilgili araĢtırmalarda kullanılabilecek geçerli ve güvenilir ĠOOB tarama aracı 

olduğunu desteklemektedir 203. 

 

6.2.7. Kompulsif Çevrimiçi Satın Alma Ölçeği (KÇSA) 
Kompulsif Çevrimiçi Satın Alma Ölçeği, Andreassen ve arkadaĢları tarafından 

2015‘te geliĢtirilen Bergen AlıĢveriĢ Bağımlılığı Ölçeği‘nin (Bergen Shopping 
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Addiction Scale; BSAS) internet alıĢveriĢleri için Türkçe‘ye uyarlanmıĢ halidir. Ölçeğin 

orijinal formdaki cronbach alfa değeri .87 olarak hesaplanmıĢtır. Orijinalinde kompulsif 

alıĢveriĢ yapmayı ölçen bu ölçeğe ‗çevrimiçi‘ ibaresi eklenmesiyle internetten yapılan 

kompulsif alıĢveriĢler değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır 5‘li likert ölçek tipinin 

kullanıldığı bu ölçekte toplam 28 soru bulunmaktadır. Ölçekte maddelere verilebilecek 

yanıtlar (0= Kesinlikle Katılmıyorum, 7= Kesinlikle Katılıyorum) Ģeklinde 

sıralanmıĢtır. Ölçek ruh hali değiĢimi, çatıĢma, tolerans, tekrar, geri çekilme ve problem 

boyutlarından oluĢmakta ve bireylerin internetten yaptığı alıĢveriĢlerinin kompulsif olup 

olmadığını belirlemek amacıyla kullanılmaktadır. Ölçekten en az 0, en çok 112 puan 

alınabilmektedir. Ölçekten alınan puanların yüksekliği, kiĢilerin çevrimiçi kompulsif 

alıĢveriĢ bozukluğu düzeyinin arttığını iĢaret etmektedir 204.  

 

6.2.8. Barratt Dürtüsellik Ölçeği 11(BDÖ-11) 

Dürtüselliği değerlendirmek için geliĢtirilmiĢ, 30 maddeden oluĢan, 4‘lü Likert 

tipi bir öz-değerlendirme ölçeğidir. ‗Planlama‘, ‗motor dürtüsellik‘ ve ‗dikkat ile iliĢkili 

dürtüsellik‘ olmak üzere 3 alt ölçeği bulunmaktadır 180.Her bir madde için 

katılımcılardan ‗nadiren/ hiçbir zaman‘, ‗bazen‘, ‗sıklıkla‘ ve ‗hemen her zaman/her 

zaman‘ seçeneklerinden en uygun olanı iĢaretlemesi istenir. Türkçe için uyarlaması 

Güleç ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır 205. Alt faktörlerinin iç tutarlıkları toplam 

ölçek için Cronbach alfa: 0,82, Plan yapamama alt ölçeği için 0,80, motor dürtüsellik 

için 0,70 ve dikkat dürtüselliği için ise 0,64 olarak belirlenmiĢ. FrSDa (toplam ölçek ve 

tüm alt ölçek) ile orta-iyi düzeyde (0,31-0,67) pozitif korelasyon gösterdiği bulunmuĢtur 
205. 

 

6.2.9. UPPS Dürtüsel DavranıĢ Ölçeği  
Dürtüselliği değerlendirmek amacıyla geliĢtirilmiĢ olan, 45 sorudan oluĢan 4‘lü 

Likert tipinde bir ölçektir 4 alt ölçeği bulunmaktadır: ‗SıkıĢıklık‘; stres ve negatif 

duygulanım karĢısında sıkıntıdan kurtulmak için dürtüsel davranıĢa eğilim, ‗Tasarlama 

eksikliği‘; olası uzun vadeli sonuçları uygun Ģekilde hesap etmeden düĢüncesizce 

davranma, ‗Sebatsızlık‘; sıkıcı ya da zor görevlere odaklanmayı sürdürmede zorluk, 

‗Heyecan arayıĢı‘; riskli, heyecan verici ve tehlikeli deneyimlerden hoĢlanma ve bunları 

arama. Türkçe için uyarlama çalıĢması yapılmıĢtır 206 . 



50 

6.2.10. Wender-Utah Derecelendirme Ölçeği (Wender-Utah Rating Scale) 

(WUDÖ) 
DEHB ile iliĢkili eriĢkinlerin çocukluk çağındaki belirti ve bulguları 

değerlendirmek için Wender ve Reimherr'in içinde bulunduğu Utah grubu tarafından 

1993'te geliĢtirilmiĢtir. Ġlk olarak DEHB belirtilerini 61 madde ile değerlendiren ölçek 

daha sonra DEHB hasta kontrol grubundan ayırabildiği belirlenen 25 maddesinden 

oluĢan Ģekline kısaltılmıĢtır 207. Her 33 bir maddesinin '0' ile '4' arasında 

derecelendirildiği (0=hiç, 4=aĢırı) beĢli likert tipinde cevaplanan bir özbildirim 

ölçeğidir. DEHB tanısı için kesme puanı 46 ve üstü gerekmektedir. WUDÖ'un hem 

DEHB hastalarını kontrol grubundan ayırabildiği hem de DEHB hastalarının 

psikofarmakolojik tedavi sonuçlarını değerlendirebildiği yapılan çalıĢmalarda 

gösterilmiĢtir 208. Cronbach alfa katsayısı 0.93, test tekrar test korelasyonu (toplam 

puan) 0.81, madde toplam puan korelasyonları 0.31-0.75 arasında saptanmıĢ. Ölçeğin 

Türkçe uyarlamasının geçerlik ve güvenirliliği yapılmıĢ olup, kesme puanı 36 olarak 

belirlenmiĢtir. Kesme noktası olarak 36 ve üzeri alındığında; duyarlılık %82,5, özgüllük 

%90,8 saptanmıĢtır 209.  

 

6.3. Ġstatiksel Analiz 

Verilerin analizinde IBM SPSS 25 programı kullanılmıĢtır. ÇalıĢmanın ilk 

aĢamasında tanımlayıcı istatistikler frekanslar ve yüzdeler ile belirtilmiĢtir. Normallik 

varsayımı çarpıklık ve basıklık değerlerinin -1.5 ile +1.5 aralığında olduğu durumlarda 

kabul edilmiĢtir(Tabachnick ve Fidell,2013). Ölçeklere göre gruplar arası karĢılaĢtırma 

Mann-Whitney U ve bağımsız gruplar T testi ile araĢtırılmıĢtır. Kategorik değiĢkenlerin 

birbirleriyle olan iliĢkisinin analizinde Pearson Ki-kare, Yates istatistiği ve Exact Test 

kullanılmıĢtır. Ölçekler arası korelasyonun incelenmesi için Spearman ve Pearson 

Korelasyon Analizi kullanılmıĢtır. Tablolarda aritmetik ortalama, standart sapma ve sıra 

ortalaması belirtilmiĢ yanılma yüzdesi 0.05 alınmıĢtır. 
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7. BULGULAR 

7.1. Sosyodemografik değiĢkenlerin dağılımı 
Katılımcıların sosyodemografik özelliklerinin dağılımı betimleyici istatistiksel 

yöntemlerle elde edilmiĢtir. Sosyodemografik özellikler kapsamında katılımcılardan 

yaĢ, eğitim düzeyi, cinsiyet, medeni durum, çalıĢma durumu, yaĢadığı yer, ailede ruhsal 

bir bozukluğun olup olmadığı, sigara ve alkol kullanıp kullanmadıkları bilgileri 

edinilmiĢtir. 

Tablo 2‘de görüldüğü gibi, katılımcıların yaĢ ortalamalarına bakıldığında DEHB 

tanılı çocukların ebeveynleri için ortalamanın 39.43 ( 6.62) kontrol grubu için 

40.47   6.49) olduğu, yaĢ açısından gruplar arasında anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür 

(p=0.42). 

DEHB tanılı çocukların ebeveynleri eğitim düzeylerine bakıldığında, %1,5 okur 

yazar olmadığını (n=1), %30,8 ilkokul mezunu (n=20), %18,5 ortaokul mezunu (n=12), 

%35,4 Lise mezununu (n=23) ve %13,8 Üniversite mezunu olduğu (n=9), 

anlaĢılmaktadır. Kontrol grubunun %18,8 ilkokul mezunu (n=12), %10,9 ortaokul 

mezunu (n=7), %50 Lise mezununu (n=32) ve %20,3 Üniversite mezunu (n=13) olduğu 

anlaĢılmaktadır. Ki-kare analizine göre gruplar ve eğitim sevileri arasında anlamlı bir 

iliĢki yoktur(p=0.16). 

DEHB tanılı çocukların ebeveynler grubundaki katılımcıların % 76,9 ‘i kadın (n 

= 50), % 23,1‘i erkek (n =15); kontrol grubundaki katılımcıların % 75‘sı kadın (n = 48), 

% 25‘ü erkek (n = 16). En küçük teorik değer 15.38 olduğu için Yates kriteri 

kullanılmıĢtır. Buna göre 𝜒 2=0.002, p=0.96 olduğundan cinsiyet değiĢkeni ile gruplar 

arasında bir iliĢki yoktur. 

Katılımcılar medeni duruma göre incelendiğinde DEHB tanılı çocukların 

ebeveynler grubundakilerin % 4,6 unun bekar (n = 3), % 95,4‘inin evli (n =62) olduğu; 

kontrol grubundaki katılımcıların % 6,3‘sinin bekar (n=4), % 93,8‘ünün evli (n = 60) 

olduğu görülmüĢtür. 

ÇalıĢma durumuna göre dağılımlara bakıldığında, DEHB tanılı çocukların 

ebeveynler grubundaki katılımcıların % 52,3‘ünün çalıĢmadığı (n = 34), % 47,7 sının 

çalıĢtığı (n = 31); kontrol grubundaki katılımcıların % 54,7‘unun çalıĢmadığı (n = 35), 
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% 29,8‘inin çalıĢtığı (n = 29) bilgisi alınmıĢtır. Ki-kare analizine göre gruplar ile 

çalıĢma durumu arasında bir iliĢki yoktur (𝜒 2=0.07; p=0.86). 

Katılımcıların yaĢadıkları yere göre dağılımı incelendiğinde DEHB tanılı 

çocukların ebeveynler grubunun % 7,7‘sinin il merkezinden küçük (n = 5), % 92,3‘inin 

il merkezinden bir yerleĢim alanında (n = 60); kontrol grubunun % 1,6‘ünün il 

merkezinden küçük (n = 1), % 98,4‘sinin il merkezinde bir yerleĢim alanında (n = 63) 

yaĢadığı gözlenmiĢtir. 5'den küçük göze sayısı oranı %50 olarak bulunmuĢ olup Exact 

testi uygulanmıĢtır. Buna göre gruplar ve yaĢadığı yer arasında anlamlı iliĢki 

yoktur(p=0.21). 

Katılımcıların fiziksel hastalık öyküsünün olup olmadığına iliĢkin yapılan 

incelemede DEHB tanılı çocukların ebeveynler grubunun % 83,1‘unun fiziksel hastalık 

öyküsünün olmadığı (n = 54), %16,9‘ünün fiziksel hastalık öyküsünün bulunduğu (n = 

11), görülmüĢtür. Kontrol grubuna bakıldığında %71,9‘ünün fiziksel hastalık 

öyküsünün olmadığı (n = 46), % 28,1 ünün fiziksel hastalık öyküsünün bulunduğu (n = 

18), saptanmıĢtır. En küçük teorik değer 14.39 olduğu için Yates kriteri kullanılmıĢtır. 

Buna göre 𝜒 2=1.72, p=0.19 olduğundan fiziksel hastalık ile gruplar arasında bir iliĢki 

yoktur. 

Katılımcıların ruhsal hastalık öyküsünün olup olmadığına iliĢkin yapılan 

incelemede DEHB tanılı çocukların ebeveynler grubunun % 81,5‘unun ruhsal hastalık 

öyküsünün olmadığı (n = 53), %18,5‘ünün ruhsal hastalık öyküsünün bulunduğu (n = 

12), görülmüĢtür. Kontrol grubuna bakıldığında %73,4‘ünün ruhsal hastalık öyküsünün 

olmadığı (n = 47), % 26,6 ünün ruhsal hastalık öyküsünün bulunduğu (n = 17), 

saptanmıĢtır. En küçük teorik değer 14.39 olduğu için Yates kriteri kullanılmıĢtır. Buna 

göre 𝜒 2=0.79, p=0.37 olduğundan ruhsal hastalık ile gruplar arasında bir iliĢki yoktur. 

Katılımcıların ailelerinde ruhsal bozukluk öyküsünün olup olmadığına iliĢkin 

yapılan incelemede DEHB tanılı çocukların ebeveynler grubunun % 83,1‘unun 

ailelerinde ruhsal hastalık öyküsünün olmadığı (n = 54), %16,9‘ünün ailelerinde ruhsal 

hastalık öyküsünün bulunduğu (n = 11), görülmüĢtür. Kontrol grubuna bakıldığında 

%78,1‘ünün ailelerinde ruhsal hastalık öyküsünün olmadığı (n = 50), % 21,9 ünün 

ailelerinde ruhsal hastalık öyküsünün bulunduğu (n = 14), saptanmıĢtır. En küçük teorik 

değer 12.40 olduğu için Yates kriteri kullanılmıĢtır. Buna göre 𝜒 2=0.24, p=0.63 

olduğundan ailede ruhsal bozukluk ile gruplar arasında bir iliĢki yoktur. 
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Tablo 2. Grupların sosyodemografik özellikleri ve alıĢkanlıkları 

 DEHB-TÇE (n=65) Kontrol (n=64) Önem Düzeyi 
 n % N %  
Cinsiyet     χ2=0.002 

p=0.96 Kadın 50 76.9 48 75 

Erkek 15 23.1 16 25 

Medeni durum     p=0.72 

Bekar 3 4.6 4 6.3 

Evli 62 95.4 60 93.8 

Eğitim Düzeyi     χ2=6.51 
p=0.16 

Okur-yazar değil 1 1.5 0 0 

Ġlkokul 20 30.8 12 18.8 

Ortaokul 12 18.5 7 10.9 

Lise 23 35.4 32 50 

Üniversite 9 13.8 13 20.3 

ÇalıĢma Durumu     χ2=0.07 
p=0.86 

ÇalıĢmıyor 34 52.3 35 54.7 

ÇalıĢıyor 31 47.7 29 45.3 

YaĢadığı yer     p=0.21 

il merkezinden 
küçük 

5 7.7 1 1.6 

il Merkezi 60 92.3 63 98.4 

Fiziksel Hastalığı     χ2=1.72 
p=0.19 

Yok  54 83.1 46 71.9 

Var 11 16.9 18 28.1 

Ailede Ruhsal 

Bozukluk 

    χ2=0.24 
p=0.63 

Yok  54 83.1 50 78.1 

Var 11 16.9 14 21.9  

 DEHB-TÇE (n=65) Kontrol(n=64)  

 Sıra 

ort. 

Ort SS Medyan Sıra 
ort. 

Ort SS Medyan Önem 
Düzeyi 

Gelir 

Durumu 

65.58 1698.46  1500(0-
2500) 

64.41 1694.06 2614.25 0(0-
3000) 

U=2042.5 
Z=-0.19 
p=0.85 

YaĢ(Sıra 
ort.) 

62.35 39.43 6.62 39(34.5-
44) 

67.70 40.47 6.49 39.5(36-
44) 

U=1907.5 
Z=-0.81 
p=0.42 

*ortalamalarda anlamlı fark: p<0.05; Ort SS = ortalama Standart sapma 
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7.2. Ġnternet kullanım değiĢkenlerin dağılımı 
Tablo 3‘de görüldüğü gibi, katılımcıların Cep Telefon sahipliği olup olmadığına 

iliĢkin yapılan incelemede bakıldığında DEHB tanılı Çocukların Ebeveynleri için %1,5 

(n=1) cep telefonu olmadığı, %98,5 Cep Telefon sahipliği bulunduğu (n = 64), 

görülmüĢtür. Kontrol grubuna bakıldığında %4,7 ‘ünün cep telefonu olmadığı (n = 3), 

%95,3 Cep Telefon sahipliği bulunduğu (n = 61), görülmüĢtür. 5'den küçük göze sayısı 

oranı %50 olarak bulunmuĢ olup Exact testi uygulanmıĢtır. Buna göre gruplar ve cep 

telefonu sahipliği arasında anlamlı iliĢki yoktur(p=0.37). 

Katılımcılar cep telefonuna Ġnternet olup olmadığına iliĢkin yapılan incelemede 

bakıldığında DEHB tanılı çocukların ebeveynleri için %4,6 (n=3) cep telefonuna 

Ġnternet olmadığı, %95,4 cep telefonuna Ġnternet bulunduğu (n = 62), görülmüĢtür. 

Kontrol grubuna bakıldığında %6,3‘ünün cep telefonuna Ġnternet olmadığı (n=4), %93,8 

cep telefonuna Ġnternet sahipliği bulunduğu (n = 60), görülmüĢtür. 5'den küçük göze 

sayısı oranı %50 olarak bulunmuĢ olup Exact testi uygulanmıĢtır. Buna göre gruplar ve 

cep telefonunda internet varlığı arasında anlamlı iliĢki yoktur (p=0.72). 

Katılımcılar cep telefonuna Oyun Oynuyor olup olmadığına iliĢkin yapılan 

incelemede bakıldığında DEHB tanılı çocukların ebeveynleri için %47,7 (n=31) cep 

telefonuna oyun oynamadığı, %52,3 cep telefonuna oyun oynadığı (n = 34), 

görülmüĢtür. Kontrol grubuna bakıldığında %54,7‘ (n= 35) ünün cep telefonuna oyun 

oynamadığı, %45,3 cep telefonuna oyun oynadığı (n = 29), görülmüĢtür. Pearson Ki-

kare testine göre gruplar ile cep telefonunda oyun oynayıp oynamama arasında anlamlı 

bir iliĢki yoktur χ2=0.63 (p=0.43). 

Katılımcıların evinde bilgisayar olup olmadığına iliĢkin yapılan incelemede 

bakıldığında DEHB tanılı çocukların ebeveynleri için %44,6 (n=29) evinde bilgisayar 

olmadığına, % 55,4 evinde bilgisayar olduğunu (n = 36), görülmüĢtür. Kontrol grubuna 

bakıldığında % 32,8 ünün evinde bilgisayar olmadığına (n= 21), % 67,2 evinde 

bilgisayar olduğunu (n=43), görülmüĢtür. Yates istatistiğine göre gruplar ile evde 

bilgisayar olup olmama durumları arasında anlamlı bir iliĢki yoktur(p=0.23). 

Katılımcıların evinde internet olup olmadığına iliĢkin yapılan incelemede 

bakıldığında DEHB tanılı çocukların ebeveynleri için %9,2 evinde internet olmadığına 

(n=6), % 90,8 evinde internet olduğunu (n = 59), görülmüĢtür. Kontrol grubuna 

bakıldığında % 17,2 ünün evinde internet olmadığına (n= 11), % 82,8 evinde internet 
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olduğunu (n=53), görülmüĢtür. Yates istatistiğine göre gruplar ile evde internet olup 

olmama durumları arasında anlamlı bir iliĢki yoktur χ2=1.16 (p=0.28). 

DEHB tanılı çocukların ebeveynlerinin internet mekan iliĢkisine bakıldığında, 

%3,1 hiçbir yerde internet kullanmadığını (n=2), %24,6 evinde interneti kullandığını 

(n=16), %6,2 iĢyerinden (n=4), %66,2 cep telefonundan (n=43) kullandığı saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunun %1,6 hiçbir yerde internet kullanmadığını (n=1), %70,3 evinde 

interneti kullandığını (n=45), %9,4 iĢyerinde (n=6), %18,8 cep telefonundan (n = 12) 

kullandığı görülmüĢtür. Exact teste göre internet kullanılan yerler ile gruplar arasında 

anlamlı iliĢki vardır (p<0.001). DEHB tanılı çocukların ebeveynlerinin büyük 

çoğunluğu interneti cep telefonlarından kullanırken, kontrol grubu ise en fazla evden 

interneti kullanmaktadır. 

DEHB tanılı çocukların ebeveynlerinin internete hangi araç ile girdiğine 

bakıldığında, %3,1 hiçbir yerde internete girmediği (n=2), % 1,5 evindeki bilgisayarıyla 

interneti kullandığı (n=1), %95,4 cep telefonundan (n = 62) kullandığı saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunun %3,1 hiçbir yerde internete girmediği (n= 2), %1,6 iĢyerinin 

bilgisayarıyla, %1,6 evindeki bilgisayarıyla internet kullandığı (n =1), %93,8 cep 

telefonundan (n=60), kullandığı saptanmıĢtır. Exact teste göre internet kullanma araçları 

ile gruplar arasında anlamlı bir iliĢki yoktur(p=0.90). 

DEHB tanılı çocukların ebeveynlerinin internette hangi sitelerde vakit 

geçirdiğine bakıldığında, %38.5'i sosyal medyada vakit geçirirken (n=25), %21.5'i 

haber kanalında (n= 14), %12.3'ü eğitim sitelerinde (n=8), %9.2'i oyun sitelerinde (n=6) 

ve yine %9,2 alıĢveriĢ sitelerinde vakit geçirmektedir (n = 6). Kontrol grubunun % 40,6 

'i sosyal medyada vakit geçirirken (n=26), %7,8'i haber kanalında (n= 18), %28,1'ü 

eğitim sitelerinde (n=18), %7,8'i oyun sitelerinde (n=5) ve % 4,7 alıĢveriĢ sitelerinde 

vakit geçirmektedir (n = 3). Exact teste göre hangi sitelerde zaman geçirildiği ile gruplar 

arasında anlamlı bir iliĢki vardır(p=0.03). DEHB tanılı çocukların ebeveynler grubu ve 

kontrol grubunda eĢit bir Ģekilde sosyal medya platformu kullanmaktadır.  DEHB tanılı 

çocukların ebeveynler grubu, kontrol grubundan daha fazla haber siteleri 

kullanmaktadır. Kontrol grubu ise DEHB tanılı çocukların ebeveynler grubundan daha 

fazla eğitim sitelerde vakit geçirmektedir.  

DEHB tanılı çocukların ebeveynlerinin hangi sosyal medya platformlarında en 

fazla vakit geçirdiğine bakıldığında, %27,7 Facebook (n= 18), %1,5 Twitter (n=1), 
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%36,9 Ġnstagram (n=24), %33,8 hiçbir yerde vakit geçirmektedir (n=22). Kontrol grubu 

ise %6,3 Facebook (n= 4), % 4,7 Twitter (n=3), % 70,3 Ġnstagram (n=45), %18,8 hiçbir 

yerde vakit geçirmektedir (n=12). Exact teste göre kullanılan sosyal medya platformları 

ile gruplar arasında anlamlı bir iliĢki vardır (p<0.001). DEHB tanılı çocukların 

ebeveynler grubu, kontrol grubundan daha fazla Facebook sitesinde vakit geçirmektedir. 

Kontrol grubu ise DEHB tanılı çocukların ebeveynler grubundan daha fazla Ġnstagram 

sitesinde vakit geçirmektedir. DEHB tanılı Çocukların Ebeveynleri %4,6 sabah (n=3), 

%47,7'si öğlen (n=31), %29,2'si akĢam (n= 19), %15,4'ü ise gece (n=10) internet 

kullanmaktadır. Kontrol grubu ise %46.9'u öğlen (n=30), %46,9 akĢam (n=30), %4,7'si 

ise gece (n=3) internet kullanmaktadır. Exact teste göre günün hangi saatinde internet 

kullanıldığı ile gruplar arasında anlamlı bir iliĢki vardır (p=0.04). DEHB tanılı 

çocukların ebeveynler grubu, kontrol grubundan daha fazla geceleri internet 

kullanmaktadır. Kontrol grubu ise DEHB tanılı çocukların ebeveynler grubundan daha 

fazla akĢamları internet kullanmaktadır.  

Ġnternetle tanıĢma yaĢı ve DEHB tanılı çocukların ebeveynleri /kontrol grupları 

arasında gerçekleĢtirilen normallik testine göre değiĢkenlerin normalden sapma 

gösterdiği tespit edilmiĢtir. Bu nedenle gruplar arasında Ġnternetle tanıĢma yaĢı 

ortalamaları açısından fark olup olmadığı Mann-Whitney U testi ile araĢtırılmıĢtır. Sıra 

ortalama puanına bakıldığında katılımcılarda 74,08 Ort:29,69 (SS: 9,26) kontrol 

gurubunda ise 55,77 Ort 26,6 (SS: 8,56). Ġnternetle tanıĢma yaĢı açısından gruplar 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmaktadır (U=1489.5; Z=-2.81; p=0.005). 

DEHB tanılı çocukların ebeveynler grubu 29 yaĢında internetle tanıĢmıĢ kontrol grubu 

ise 26 yaĢında tanıĢmıĢtır. 

Hafta içi internet kullanım süresi ve DEHB tanılı çocukların ebeveynler /kontrol 

grupları arasında gerçekleĢtirilen normallik testine göre değiĢkenlerin normalden sapma 

gösterdiği tespit edilmiĢtir. Bu nedenle guruplar arasında hafta içi internet kullanım 

süresi ortalamaları açısından fark olup olmadığı Mann-Whitney U testi ile 

araĢtırılmıĢtır. Sıra ortalama puanına bakıldığında katılımcılarda 56,31 Ort 1,83 (SS: 

0,67) kontrol gurubunda ise 73,83 Ort 2,23 (SS: 0,83). Hafta içi internet kullanım süresi 

açısından gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmaktadır (U=1515; Z=-

2.92; p=0.003). DEHB tanılı çocukların ebeveynler grubu kontrol grubundan daha az 

süre ile hafta içi internet kullanmaktadır. 
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Hafta sonu internet kullanım süresi ve DEHB tanılı çocukların ebeveynler 

/kontrol grupları arasında gerçekleĢtirilen normallik testine göre değiĢkenlerin 

normalden sapma gösterdiği tespit edilmiĢtir. Bu nedenle gruplar arasında hafta sonu 

internet kullanım süresi ortalamaları açısından fark olup olmadığı Mann-Whitney U 

testi ile araĢtırılmıĢtır. Sıra ortalama puanına bakıldığında katılımcılarda 56,70 Ort:1,80 

(SS:0,73) kontrol gurubunda ise 73,43 Ort:2,28 (SS:0,97).  Hafta sonu internet kullanım 

süresi açısından gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmaktadır 

(U=1540.5; Z=-2.79 ;p=0.005). DEHB tanılı çocukların ebeveynler grubu kontrol 

grubundan daha az süre ile hafta sonu internet kullanmaktadır. 
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Tablo 3. DEHB-TÇE ve kontrol grubunda internet kullanım değiĢkenleri 

 DEHB-TÇE Kontrol Önem Düzeyi 
 n (65) % n (64) %  
Cep telefonu      p=0.24 

Yok  1 1.5 3 4.7 

Var 64 98.5 60 93.8 

Cep Telefonun internet 

bağlantısı var mı? 

    p=0.72 

Yok  3 4.6 4 6.3 

Var 62 95.4 60 93.8 

Cep Telefonu ile oyun 

oynuyor musunuz? 

    χ2=0.63 
p=0.43 

Hayır 31 47.7 35 54.7 

Evet 34 52.3 29 45.3 

Evinizde Bilgisayar var 

mı? 

    χ2=1.43 
p=0.23 

Yok 29 44.6 21 32.8 

Var 36 55.4 43 67.2 

Ġnterneti en çok nerede 
kullanıyorsunuz? 

    p<0.001* 

Evde  16 24.6 45 70.3 

ĠĢte  4 6.2 6 9.4 

Mobil 43 66.2 12 18.8 

Yok 2 3.1 1 1.6 

En sık ne aracılığı ile 
internete giriyorsunuz? 

    p=0.9 

Cep telefonu 62 95.4 60 93.8 
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Bilgisayar (masaüstü/laptop) 1 1.5 1 1.6 

ĠĢteki bilgisayar 0 0 1 1.6 

Yok 2 3.1 2 3.1 

Hangi sitelerde ne kadar 

zaman geçiriyorsunuz? 

    p=0.03* 

Sosyal medya platform 25 38.5 26 40.6 

E-mail 3 4.6 0 0 

Oyun siteleri 6 9.2 5 7.8 

Haber siteleri 14 21.5 5 7.8 

Eğitim 8 12.3 18 28.1 

Film 1 1.5 5 7.8 

AlıĢveriĢ 6 9.2 3 4.7 

Yok 2 3.1 2 3.1 

En sık hangi sosyal medya 
platformlarında zaman 

geçiriyorsunuz? 

   
 

 p<0.001* 

Facebook 18 27.7 4 6.3 

Twitter  1 1.5 3 4.7 

Ġnstagram 24 36.9 45 
 

70.3 

Yok 22 33.8 12 18.8 

Evinizde Ġnternet     χ2=1.16 
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bağlantınız var mı? p=0.28 
Yok 6 9.2 11 17.2 
Var 59 90.8 53 82.8 
En çok günün hangi 

saatinde internet 

kullanıyorsunuz? 

 

    p=0.04* 

Sabah 
 

3 4.6 0 0 

Öğlen 31 47.7 30 46.9 

AkĢam 19 29.2 30 46.9 

Gece 10 15.4 3 4.7 

Yok 2 3.1 1 1.6 
 

 DEHB-TÇE Kontrol  

 Sıra ortalaması Ort SS Medyan Sıra ortalaması Ort SS Medyan Önem Düzeyi 
Ġnternetle tanıĢtığınızda 
kaç yaĢındaydınız? 

74.08 29.69 9.26 30(25-35) 55.77 26.6 8.56 25(20-30) u=1489.5 
z=-2.81 
p=0.005* 

Hafta içi günlük internet 
kullanım süreniz kaç saat? 

56.31 1.83 0.67 2(1-2) 73.83 2.23 0.83 2(2-3) u=1515 
z=-2.92 
p=0.003* 

Hafta sonu günlük internet 
kullanım süreniz kaç saat? 

56.70 1.80 0.73 2(1-2) 73.43 2.28 0.97 2(2-3) u=1540.5 
z=-2.79 
p=0.005* 

*ortalamalarda anlamlı fark: p<0.05; Ort SS = ortalama Standart sapma N=sayı,%=sayı,χ2==Ki-kare,  
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7.3. Ġnternet ölçek puanları ve iliĢkili verileri 

Tablo 4 da YĠBT-KF, ATBÖ-KF, ĠOOB, KÇSA- ölçeklerinin toplam puanları 

ve alt grup puanları DEHB tanılı çocukların ebeveynler ve kontrol grubunda 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Ölçekler dağılım toplam puanı ortalamalarına göre gruplar arasında 

farklılık olup olmadığı bağımsız gruplar T testi ile araĢtırılmıĢtır. Varyans homojenliği 

ise Levene testi ile incelenmiĢtir. 

Young internet bağımlılığı testi-kısa formu (YĠBT-KF) toplam puanı ile gruplar 

arasında gerçekleĢtirilen normallik testine göre gruplar arasında YĠBT-KF 

ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamamıĢtır. YĠBT-KF 

toplam puanı DEHB tanılı çocukların ebeveynler grubunda Ort: 25,37 (SS: 9,21), 

kontrol grubunda Ort 22,72 (SS: 8,52) olduğu görülmüĢtür (t= 1.696; p=0.09). 

ATBÖ-KF Levene testine göre varyanslar homojendir(p=0.32). Toplam puanı 

DEHB tanılı çocukların ebeveynler grubunda Ort: 28,02 (SS: 11,33), kontrol grubunda 

Ort 24,89 (SS: 12,48) olduğu görülmüĢtür. Gruplar arasında akıllı telefon bağımlılığı 

ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamamıĢtır (t=1.49, 

p=0.14). 

ĠOOB ölçeğinde Levene testine göre varyanslar homojendir buna göre DEHB 

tanılı çocukların ebeveynler grubu ile kontrol grubunun Duygudurum düzenlme, 

ÇatıĢma, Nüks alt grupları ve ĠOOB toplam skorlarında arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuĢtur. (Duygudurum t=2.39, p=0.02; ÇatıĢma t=2.17, p=0.03*; 

Nüks t=2.27, p=0.03*; ĠOOB_Çekilme U=1642, Z=-2.22, p=0.03*; ĠOOB_ Toplam 

t=2.298, p=0.02*). Buna göre DEHB çocukların ebeveynlerindeki grubu ĠOOB_ 

Duydurum düzenleme, IOOB_çatıĢma ortalamaları, Çekilme ve toplam puanları DEHB 

tanılı çocukların ebeveynler grubunda kontrol grubundan fazladır.  

ĠOOB_ Belirginlik-Tolerans alt grubunda Levene testine göre varyanslar 

homojendir. Toplam puanı DEHB tanılı çocukların ebeveynler grubunda Ort: 11,58 

(SS: 6,06), kontrol grubunda Ort 9,78 (SS: 5,27) olduğu görülmüĢtür. Gruplar arasında 

IOOB_ Belirginlik-Tolerans puanı ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunamamıĢtır(p=0.07). 

Kompulsif çevirimiçi satın alma puanı ile gruplar arasında gerçekleĢtirilen 

normallik testine göre normallik varsayımında sapma tespit edilmiĢtir. KÇSA puanı 

ortalamalarına göre gruplar arasında farklılık olup olmadığı Mann-Whitney U testi ile 
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araĢtırılmıĢtır. Toplam puanı DEHB tanılı çocukların ebeveynler grubunda Ort: 17,14 

(SS: 23,47), kontrol grubunda Ort 23,08 (SS: 23,53) olduğu görülmüĢtür. KÇSA 

puanına göre gruplar arasında anlamlı farklılık vardır (p=0.03*). Kontrol grubunun 

KÇSA puanı hasta grubundan yüksektir. 

 
Tablo 4. DEHB-TÇE ve kontrol grubunda internet kullanımı ile ilgili ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması 

 DEHB-TÇE Kontrol Önem 
Düzeyi 

 Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma  

YĠBT-KF 

toplam puanı 
25.37  9.21 22.72 8.52 t=1.696 

p=0.09 
ATBÖ-KF 

toplam puanı 
28.02 11.33 24.89 12.48 t=1.49 

p=0.14 
ĠOOB 
Ölçeği_Toplam 

39.98 19.96 32.66 16.08 t=2.298  
p=0.02* 

IOOB_Toleran_ 

Belirginlik  

11.58 6.06 9.78 5.27 t=1.80 
p=0.07 

IOOB_Duygudu

rum düzenlme 

6.82 4.05 5.34 2.84 t=2.39 
p=0.02* 

IOOB_ÇatıĢma 9.92 5.39 8.09 4.10 t=2.17 
p=0.03* 

IOOB_Nüks 5.78 2.99 4.69 2.49 t=2.27 
p=0.03* 

 Sıra 
ortalaması 

Ort    Medyan Sıra 
ortalaması 

Ort    Medyan Önem 
Düzeyi 

IOOB_Çekilme 71.74 5.86 3.14 5(3-8) 58.16 4.69 2.59 3(3-6) u=1642 
z=-2.22 
p=0.03* 

 KÇSA 58.27 17.14 23.47 0(0-39) 71.84 23.08 23.53 15.5(0-
45) 

u=1642.5 
z=-2.14 
p=0.03* 

*ortalamalarda anlamlı fark: p<0.05; Ort SS = ortalama Standart sapma 
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Tablo 5 da YĠBT-KF, ATBÖ-KF, ĠOOB-Ö, KÇSA-Ö ölçeklerinin toplam 

puanları ve alt grup puanları DEHB tanılı çocukların ebeveynlerin çalıĢma durumu ile 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Ölçekler dağılım toplam puanı ortalamalarına göre gruplar arasında 

farklılık olup olmadığı bağımsız gruplar T testi ile araĢtırılmıĢtır. Varyans homojenliği 

ise Levene testi ile incelenmiĢtir. Analiz sonuçlarına göre toplam için çalıĢma durumu 

arası istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar gözlenmemiĢtir. 
 
Tablo 5. DEHB-TÇE grubunda çalıĢan ve çalıĢmayanlar arasında internet kullanımı ile ilgili ölçek 

puanlarının karĢılaĢtırılması 

*ortalamalarda anlamlı fark: p<0.05; Ort SS = ortalama Standart sapma 

 

 

  

 ÇalıĢmıyor (n=34) ÇalıĢıyor (n=31) Önem 
Düzeyi 

 Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma  

YĠBT-KF 23.91 9.86 26.97 8.30 t=-1.34 
p=0.18 

ATBÖ-KF 

toplam puanı 
27.09 11.83 29.03 10.85 t=-0.69 

p=0.49 
IOOB_Belirgin 10.82 6.08 12.42 6.04 t=-1.06 

p=0.29 

IOOB_Çekilme 5.53 3.02 6.23 3.28 t=-0.89 
p=0.38 

IOOB_ÇatıĢma 9.21 4.85 10.71 5.91 t=-1.13 
p=0.27 

IOOB_Nüks 5.26 2.53 6.35 3.38 t=-1.48 
p=0.14 

 Sıra 
ortalaması 

Ort    Medyan Sıra 
ortalaması 

Ort    Medyan Önem 
Düzeyi 

ĠOOB_Ölçeği 
Toplam  

60.66 37.68 19.92 30(20-
50) 

35.56 42.52 20.01 45(20-
61) 

u=447.5 
z=-1.08 
p=0.28 

IOOB_Duygudu

rum düzenlme 

31.85 6.76 4.53 6(3-
10.25) 

34.26 6.87 3.52 7(3-9) u=488 
z=-0.53 
p=0.596 

KÇSA 33.74 18.32 24.45 0(0-40) 32.19 15.84 22.67 0(0-36) u=502 
z=0.36 
p=0.72 
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Tablo 6 da YĠBT-KF, ATBÖ-KF, ĠOOB-Ö, KÇSA-Ö ölçeklerinin toplam 

puanları ve alt grup puanları kontrol gurubun ebeveynlerin çalıĢma durumu ile 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Ölçekler dağılım toplam puanı ortalamalarına göre gruplar arasında 

farklılık olup olmadığı bağımsız gruplar T testi ile araĢtırılmıĢtır. Varyans homojenliği 

ise Levene testi ile incelenmiĢtir. Analiz sonuçlarına göre toplam için çalıĢma durumu 

arası istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar gözlenmemiĢtir. 
 
Tablo 6. Kontrol grubunda çalıĢan ve çalıĢmayanlar arasında internet kullanımı ile ilgili ölçek puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

*ortalamalarda anlamlı fark: p<0.05; Ort SS = ortalama Standart sapma 

 

 

 

  

 ÇalıĢmıyor (n=35) ÇalıĢıyor (n=29) Önem 
Düzeyi 

 Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma  

YĠBT-KF 22 9.18 23.59 7.71 t= -0.74 
p= 0.46 

ATBÖ-KF toplam 

puanı 
23.40 12.73 26.69 12.16 t= -1.05 

p=0.298 
IOOB_Belirgin 9.34 5.28 10.31 5.29 t= -0.73 

p=0.47 

KÇSA 24.14 25.28 21.79 21.60 t= 0.395 
p= 0.69 

 ÇalıĢmıyor  ÇalıĢıyor   

 Sıra ortalaması Ort    Sıra ortalaması Ort    Önem 
Düzeyi 

ĠOOB_Ölçeği 
Toplam 

29.40 30.40 15.80 36.24 35.38 16.26 u= 399 
z= -1.52 
p= 0.13 

IOOB_Duygudur

um düzenlme 

29.97 5.06 2.91 35.55 5.69 2.75 u= 419 
z= -1.25 
p=0.21 

IOOB_Çekilme 30.47 4.40 2.39 34.95 5.03 2.81 u= 436.5 
z= -1.08 
p=0.28 

IOOB_ÇatıĢma 29.56 7.51 4.31 36.05 8.79 3.80 u= 404.5 
z= -1.53 
p=0.13 

IOOB_Nüks 29.36 4.37 2.46 36.29 5.07 2.51 u=397.5 
z= -1.65 
p=0.10 
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Tablo 7 de YĠBT-KF, ATBÖ-KF, ĠOOB-Ö, KÇSA-Ö ölçeklerinin toplam 

puanları ve alt grup puanları ve toplam puanlarının DEHB tanılı çocukların 

ebeveynlerin cinsiyet ile iliĢkisi gösterilmiĢtir. Analiz sonuçlarına göre toplam için 

cinsiyetler arası istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar gözlenmemiĢtir.  

 

Tablo 7. DEHB-TÇE grubunda internet kullanımı ile ilgili ölçek puanlarının cinsiyet ile iliĢkisi 

*ortalamalarda anlamlı fark: p<0.05; Ort SS = ortalama Standart sapma 

 

 

 

  

 Kadın (n=50) Erkek (n=15) Önem 
Düzeyi 

 Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma  

YĠBT-KF 25.20 9.20 25.93 9.55 t=-0.27 
p=0.79 

ATBÖ-KF 28.20 10.93 27.40 12.95 t=0.24 
p=0.81 

ĠOOB_Toplam 39.18 20.31 42.67 19.16 t=-0.59 
p=0.56 

IOOB_Belirginlik 11.36 6.11 12.33 6.07 t=-0.54 
p=0.59 

IOOB_Duygudurum 

düzenlme 

6.90 4.37 6.53 2.83 t=0.38 
p=0.70 

IOOB_Çekilme 5.84 3.15 5.93 3.24 t=-0.1 
p=0.92 

IOOB_ÇatıĢma 9.42 4.90 11.60 6.71 t=-1.38 
p=0.17 

IOOB_Nüks 5.62 2.78 6.33 3.68 t=0.11 
p=0.42 

 Sıra 
ortalaması 

Ort    Medyan Sıra 
ortalaması 

Ort    Medyan Önem 
Düzeyi 

KÇSA 34.5 19.26 23.98 1(0-
40.25) 

28 10.07 20.86 0(0-4) u=300 
z=-1.27 
p=0.20 
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Tablo 8 de YĠBT-KF, ATBÖ-KF, ĠOOB-Ö, KÇSA-Ö ölçeklerinin toplam 

puanları ve alt grup puanları ve toplam puanlarının kontrol grubun ebeveynlerin cinsiyet 

ile iliĢkisi gösterilmiĢtir. Analiz sonuçlarına göre toplam için cinsiyetler arası 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar gözlenmemiĢtir.  
 

Tablo 8. Kontrol grubunda internet kullanımı ile ilgili ölçek puanlarının cinsiyet ile iliĢkisi 

*ortalamalarda anlamlı fark: p<0.05; Ort SS = ortalama Standart sapma 

 

  

 Kadın (n=48) Erkek (n=16) Önem 
Düzeyi 

 Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma  

YĠBT-KF 22.58 8.55 23.13  8.69 t= -0.22 
p=0.83 

ATBÖ-KF 24.56 12.59 25.88 12.51 t= -0.36 
p=0.72 

IOOB Toplam 32.67 16.42 32.63 15.50 t= 0.009 
p=0.99 

IOOB_Belirginlik 9.88 5.37 9.50 5.09 t= 0.25 
p=0.81 

IOOB_Duygudurum 

düzenlme 

5.27 2.82 5.56 2.97 t= -0.35 
p=0.73 

KÇSA 24.29 24.32 19.44 21.28 t= 0.71 
p=0.48 

 Kadın Erkek  

 Sıra 
ortalaması 

Ort    Sıra ortalaması Ort    Önem 
Düzeyi 

IOOB_Çekilme 32.61 4.67 2.56 32.16 4.75 2.74 u=378.50 
z=-0.10 
p=0.92 

IOOB_ÇatıĢma 32.66 8.08      32.03 8.13 4.21 u=376.5 
z=-0.13 
p=0.90 

IOOB_Nüks 31.58 4.56 2.40 35.25 5.06 2.79 u=340 
z= -0.76 
p= 0.45 
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Tablo 9‘da DEHB tanılı Çocukların Ebeveynlerin de YĠBT-KF, ATBÖ-KF, 

ĠOOB-Ö, KÇSA-Ö ölçeklerinin toplam puanları ve alt grup puanları ruhsal hastalık 
olup olmama durumu ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Ölçekler dağılım toplam puanı 
ortalamalarına göre gruplar arasında farklılık olup olmadığı bağımsız gruplar T testi ile 
araĢtırılmıĢtır. Varyans homojenliği ise Levene testi ile incelenmiĢtir.  

Young internet bağımlılığı testi-kısa formu (YĠBT-KF) toplam puanı ile gruplar 
arasında gerçekleĢtirilen normallik testine göre gruplar arasında YĠBT-KF 

ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamamıĢtır. YĠBT-KF 

toplam puanı ruhsal hastalığı olmayan grubunda Ort: 24,57 (SS: 8,89), ruhsal hastalığı 
olan grubunda Ort: 28,92 (SS: 10.16) olduğu görülmüĢtür. (t= -1,49 ; p=0.14). 

ĠOOB ölçeğinde (Toplam puan) Levene testine göre varyanslar homojendir buna 
göre ruhsal hastalığı olmayan ve olan grubunda Duygudurum düzenlme, ÇatıĢma, 
Belirginlik, Çekilme, Nüks alt grupları ve ĠOOB toplam skorlarında arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuĢtur. IOOB_toplam ortalamalarına göre 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır. Ruhsal hastalığı olan bireylerin 
ĠOOB_Toplam puanı ruhsal hastalığı olmayanlardan daha fazladır. (t= -3,31 ; p=0.002). 

Ruhsal hastalığı olan bireylerin IOOB_Belirginlik puanları, hastalığı olmayanlardan 
daha fazladır. (t= -2.96 ; p=0.004). Ruhsal hastalığı olan bireylerin IOOB_Çekilme 
puanları, hastalığı olmayanlardan daha fazladır. (t= -3,36 ; p=0.001). Ruhsal hastalığı 
olan bireylerin IOOB_Nüks puanları, hastalığı olmayanlardan daha fazladır (t= -2,89; 

p=0.001). Ruhsal hastalığı olan bireylerin IOOB_Duygudurum düzenleme puanları 
hasta olmayanlardan fazladır. (p=0.003). Ruhsal hastalığı olan bireylerin 
IOOB_ÇatıĢma puanları hasta olmayanlardan fazladır. (p=0.002).  

ATB-KF puanı ortalamalarına göre ruhsal hastalık olup olmama durumları 
arasında farklılık olup olmadığı Mann-Whitney U testi ile araĢtırılmıĢtır. Toplam puanı 
ruhsal hastalığı olmayan grubunda sıra ort 31,41, ruhsal hastalığı olan grubunda sıra ort 
40,04 olduğu görülmüĢtür.ATB-KF toplam puanı ile gruplar arasında gerçekleĢtirilen 
normallik testine göre gruplar arasında ATB-KF ortalamalarına göre istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık bulunamamıĢtır. (p=0.15). 

Kompulsif çevirimiçi satın alma puanı ile gruplar arasında gerçekleĢtirilen 
normallik testine göre normallik varsayımında sapma tespit edilmiĢtir. KÇSA puanı 
ortalamalarına göre gruplar arasında farklılık olup olmadığı Mann-Whitney U testi ile 

araĢtırılmıĢtır. Ruhsal hastalığı olmayan grubunda sıra ort 29.09 , ruhsal hastalığı olan 
grubunda sıra Ort 50,25 olduğu görülmüĢtür.Ruhsal hastalığı olan bireylerin KÇSA 
puanları hasta olmayanlardan fazladır. (p<0.001) 
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Tablo 9. DEHB-TÇE grubunda internet kullanımı ile ilgili ölçek puanlarının ruhsal hastalığın eĢlik edip 

etmemesi ile iliĢkisi 

 
 
 
  

 Ruhsal Hastalığı 
Yok(n=53) 

Ruhsal Hastalığı 
Var(n=12) 

Önem Düzeyi 

 Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma  

YĠBT-KF 24.57 8.89 28.92 10.16 t=-1.49 
p=0.14 

ĠOOB Toplam 36.36 18.73 56 17.78 t=-3.31 
p=0.002* 

IOOB_Belirginlik 10.58 5.76 10 5.59 t=-2.96 
p=0.004* 

IOOB_Çekilme 5.28      8.42 2.87 t=-3.36 
p=0.001* 

IOOB_Nüks 5.30 2.93 7.92 2.35 t=-2.89 
p=0.005* 

 Sıra ortalaması Sıra ortalaması Önem Düzeyi 
ATB-KF 31.41 40.04 U=233.5 

Z=-1.43 
p=0.15 

IOOB_Duygudurum 

düzenlme 

29.75 47.38 U=145.5 
Z=-3.02 
p=0.003* 

IOOB_ÇatıĢma 29.67 47.71 U=141.5 
Z=-3.08 
p=0.002* 

KÇSA 29.09 50.25 U=111 
Z=-3.81 
p<0.001* 
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Tablo 10 da YĠBT-KF, ATBÖ-KF, ĠOOB-Ö, KÇSA-Ö ölçeklerinin toplam 

puanları ve alt grup puanları kontol grubunda ruhsal hastalıkların olup olmaması ile 

ilgili iliĢkisi gösterilmiĢtir. Analiz sonuçlarına göre toplam için ruhsal hastalıkların olup 

olmaması arası istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar gözlenmemiĢtir.  

 
Tablo 10. Kontrol gurubunda internet kullanımı ile ilgili ölçek puanlarının ruhsal hastalığın eĢlik edip 

etmemesi ile iliĢkisi 

 
 
  

 Ruhsal Hastalığı Yok Ruhsal Hastalığı Var Önem Düzeyi 
 Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma  

YĠBT-KF 21.66 8.15 25.65 9.08 t= -1.68 
p= 0.10 

ĠOOB_Toplam 31.94 15.02 34.65 19.06 t= -0.59 
p=0.56 

IOOB_Belirginlik 9.64 5.21 10.18 5.56 t= -0.36  
p=0.72 

IOOB_Nüks 4.38 1.97 5.53 3.48 t= -1.28 
p=0.21 

ATB_KF 23.23 11.69 29.47 13.78 t= -1.79 
p= 0.08 

IOOB_ÇatıĢma 8.04 3.82 8.24 4.94 t= -0.17 
p=0.87 

KÇSA 22.26 22.72 25.35 26.23 t= 0.46 
p=0.65 

 Sıra ortalaması Ort    Sıra 
ortalaması 

Ort    Önem Düzeyi 

IOOB_Çekilme 32.30 4.64 2.57 33.06 4.82 2.72 u=390 
z= -0.16 
p=0.87 

IOOB_Duyguduru

m düzenlme 

31.91 5.15 2.60 34.12 5.88 3.43 u= 372 
z= -0.44 
p= 0.66 
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Tablo 11‘ de ruhsal hastalığı olmayan DEHB-TÇE ve kontrol gruplarında ölçek 

ortalamalarına göre anlamlı farklılık olup olmadığını tespit edebilmek adına normal 

dağılım gösteren değiĢkenler için bağımsız gruplar t testi; normal dağılım göstermeyen 

değiĢkenler için ise Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. Ruhsal hastalığı olmayan 

bireylerde KÇSA ortalamalarına göre DEHBT-TÇE ve kontrol grupları arasında anlamlı 

fark vardır(p=0.02). Buna göre ruhsal hastalığı olmayan kontrol grubunun KÇSA 

ortalamaları DEHBT-TÇE grubundan daha fazladır 

 

Tablo 11. Ruhsal hastalığı olmayan DEHB-TÇE ve kontrol grubunda internet kullanımı ile ilgili ölçek 

puanlarının iliĢkisi 

 Ruhsal hastalığı olmayan 

DEHB-TÇE 

Ruhsal hastalığı olmayan 

Kontrol 

Önem Düzeyi 

 Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma  

YĠBT-KF toplam 

puanı 
24.57 8.89 21.66 8.15 t= 1.696  

p= 0.09 
ATBÖ-KF toplam 

puanı 
27.04 11.11 23.23 11.69 t= 1.67 

p=0.09 
ĠOOB 
Ölçeği_Toplam 

36.36 18.73 31.94 15.02 t= 1.31 
p= 0.19 

IOOB_Toleran_ 

Belirginlik  

10.58 5.76 9.64 15.02 t=0.86 
p= 0.39 

IOOB_Nüks 5.30 2.93 4.38 1.97 t=1.86 
p=0.07 

 KÇSA 11.87 20.43 22.26 22.72 t= -2.41 
p=0.02* 

 Sıra 
Ort. 

Ortalama S.Sapma Sıra 
Ort. 

Ortalama S.Sapma  

IOOB_Duygudurum 

düzenlme 
52.87 6.17 3.91 47.83 5.15 2.60 u= 1120 

z= -0.91 
p= 0.36 

IOOB_ÇatıĢma 52.41 9.02 5.22 48.35 8.04 3.82 u=1144.5 
z=-0.74 
p=0.46 

IOOB_Çekilme 53.22 5.28 2.92 47.44 4.64 2.57 u= 1101.5 
z= -1.09 
p= 0.28 
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Tablo 12 de ruhsal hastalığı olan bireylerde ĠOOB-toplam ortalamalarına göre 

DEHB-TÇE ve kontrol grupları arasında anlamlı fark vardır(p=0.01). Buna göre ruhsal 

hastalığı olan DEHBT-TÇE grubunun ĠOOB-toplam ortalamaları kontrol grubundan 

daha fazladır. 

Ruhsal hastalığı olan bireylerde ĠOOB-belirginlik ortalamalarına göre DEHB-

TÇE ve kontrol grupları arasında anlamlı fark vardır(p=0.01). Buna göre ruhsal hastalığı 

olan DEHB-TÇE grubunun ĠOOB-belirginlik ortalamaları kontrol grubundan daha 

fazladır. 

Ruhsal hastalığı olan bireylerde ĠOOB-duygudurum_düzenleme ortalamalarına 

göre DEHB-TÇE ve kontrol grupları arasında anlamlı fark vardır(p=0.01). Buna göre 

ruhsal hastalığı olan DEHB-TÇE grubunun ĠOOB-duygudurum_düzenleme ortalamaları 

kontrol grubundan daha fazladır. 

Ruhsal hastalığı olan bireylerde ĠOOB-çatıĢma ortalamalarına göre DEHB-TÇE 

ve kontrol grupları arasında anlamlı fark vardır(p=0.003). Buna göre ruhsal hastalığı 

olan hasta grubunun ĠOOB-çatıĢma ortalamaları kontrol grubundan daha fazladır. 

Ruhsal hastalığı olan bireylerde ĠOOB-nüks ortalamalarına göre DEHB-TÇE ve 

kontrol grupları arasında anlamlı fark vardır(p=0.049). Buna göre ruhsal hastalığı olan 

DEHB-TÇE grubunun ĠOOB-nüks ortalamaları kontrol grubundan daha fazladır. 

Ruhsal hastalığı olan bireylerde ĠOOB-çekilme sıra ortalamalarına göre DEHB-

TÇE ve kontrol grupları arasında anlamlı fark vardır(p=0.003). Buna göre ruhsal 

hastalığı olan DEHB-TÇE grubunun ĠOOB-çekilme sıra ortalamaları kontrol grubundan 

daha fazladır. 
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Tablo 12. Ruhsal hastalığı olan DEHB-TÇE ve kontrol grubunda internet kullanımı ile ilgili ölçek 

puanlarının iliĢkisi 

 Ruhsal hastalığı olan 

DEHB-TÇE 

Ruhsal hastalığı olan 
Kontrol 

Önem 
Düzeyi 

 Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma  

YĠBT-KF toplam puanı 28.92 10.16 25.65 9.08 t=0.91 
p=0.37 

ĠOOB Ölçeği_Toplam 56 17.78 34.65 19.06 t=3.05 
p=0.01* 

IOOB_Toleran_ Belirginlik  16 5.59 10.18 5.56 t=2.77 
p=0.01* 

IOOB_Duygudurum düzenlme 9.67 3.52 5.88 3.43 t=2.896 
p=0.01* 

IOOB_ÇatıĢma 13.92 4.34 8.24 4.94 t=3.20 
p=0.003* 

IOOB_Nüks 7.92 2.35 5.53 3.48 t=2.06 
p=0.049 

KÇSA 40.42 22.51 25.35 26.23 t=1.61 
p=0.12 

 Sıra Ort. Ortalama 
S.Sapma 

Sıra Ort. Ortalama S.S

apma 

 

ATBÖ-KF toplam puanı 16 32.33 11.72 14.29 29.47 13.78 u=90 
z=-0.53 
p=0.62 

IOOB_Çekilme 20.42 8.42 2.87 11.18 4.82 2.72 u=37 
z= -2.97 
p=0.003* 
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7.4. Dürtüsellik ölçeklerin puanları ve iliĢkili verileri 

Tablo 13 de WU-Ö, toplam puanın 36 üzerinde olup olmaması ile iliĢkisi 

gösterilmiĢtir. Yates istatistiğine göre anlamlı iliĢki yoktur(p=0.34). 

 

Tablo 13. DEHB tanılı çocukların ebeveynlerindeki ve kontrol grubund WU-Ö 36 puan üzeri iliĢkisi 

 DEHB-TÇE (n=65) Kontrol (n=64) Önem Düzeyi 
 n % n %  
DEHB yok 53 48.2 57 51.8 χ2= 0.92 

p= 0.34 
DEHB var 12 63.2 7 36.8  
Ruhsal hastalık yok 53 81.5 47 73.4 χ2=0.79 

p=0.37 
Ruhsal hastalık var 12 18.5 17 26.6  
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Tablo 14 de WU-Ö, Barratt-Ö, UPPS ölçeklerinin toplam puanları ve alt grup 

puanları DEHB tanılı çocukların ebeveynler ve kontrol grubunda karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Ölçekler dağılım toplam puanı ortalamalarına göre gruplar arasında farklılık olup 

olmadığı bağımsız gruplar T testi ile araĢtırılmıĢtır. Varyans homojenliği ise Levene 

testi ile incelenmiĢtir. Analiz sonuçlarına göre sadece UPPS _Sebatsızlık ortalamalarına 

göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (t=2.21; p=0.03). DEHB-TÇE 

gruplarının UPPS_Sebatsızlık ortalamaları kontrol grubundan daha fazladır. 

 
 

Tablo 14. DEHB-TÇE ve kontrol grubunda dürtüsellik ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması 

 DEHB-TÇE Kontrol Önem 
Düzeyi 

 Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma  

WU Ölçeği toplam puanı 20.55 15.74 17.47 13.42 t=1.197 
p=0.23 

BD_ Motor 17.58 4.28 18.31 4.38 t=-0.96 
p=0.34 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ Toplam 116.51 15.51 112.67 11.69 t=1.59 
p=0.12 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ Heyecan ArayıĢı 21.18 9.06 21.58 7.44 t=-0.27 
p=0.79 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ Sebatsizlik 33.82 5.65 31.52 6.17 t=2.21 
p=0.03* 

 Sıra 
ortala

ması 

Ort    

Medya

n 

Sıra 
ortalama

sı 

Ort    
Me

dya

n 

Önem 
Düzeyi 

BD_Ölçeği_Toplam 69.30 56.45 
11.27 

53(48.5
-63) 

60.63 51.8
9 1
3.58 

52(
46-
62) 

u=1800.5 
z=-1.32 
p=0.19 

BD_ Dikkat 70.18 14.80 
3.89 

15(11.5
-17.5) 

59.74 13.8
1 3
.98 

13(
11-
16) 

u=1743.5 
z=-1.59 
p=0.11 

BD_ Planlama 67.65 24.25 
5.47 

24(19.5
-29) 

62.31 25.0
2 1
0.88 

23.
5(1
9-
28) 

u=1908 
z=-0.81 
p=0.42 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ Tasarlama 
eksikliği 

67.81 37.68 
6.11 

40(34-
42.5) 

62.15 37.4
4 4
.92 

38(
35-
40) 

u=1897.5 
z=-0.87 
p=0.39 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ SıkıĢıklık 66.54 23.83 
9.61 

21(15-
33) 

63.44 22.1
4 6
.77 

21(
16.
25-
26) 

u=1980 
z=-0.47 
p=0.64 

*ortalamalarda anlamlı fark: p<0.05; Ort SS = ortalama Standart sapma 
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Tablo 15 de WU-Ö, Barratt-Ö, UPPS ölçeklerinin toplam puanları ve alt grup 

puanları çalıĢma durumu ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Ölçekler dağılım toplam puanı 

ortalamalarına göre gruplar arasında farklılık olup olmadığı bağımsız gruplar T testi ile 

araĢtırılmıĢtır. Varyans homojenliği ise Levene testi ile incelenmiĢtir. Analiz 

sonuçlarına göre toplam için çalıĢma durumu arası istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar gözlenmemiĢtir. 
 

 

Tablo 15. DEHB-TÇE çalıĢan ve çalıĢmayanlar arasında dürtüsellik ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması 

*ortalamalarda anlamlı fark: p<0.05; Ort SS = ortalama Standart sapma 

 

 

  

 ÇalıĢmıyor(n=34) ÇalıĢıyor(n=31) Önem 
Düzeyi 

 Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma  

WU Toplam  11.12 15.16 23.23 16.18 t=-1.31 
p=0.19 

BD_Toplam 55.88 11.51 57.06 11.15 t=-0.42 
p=0.68 

BD_ Dikkat 14.5 4.14 15.13 3.64 t=-0.65 
p=0.52 

BD_ Planlama 24.06 5.74 24.45 5.25 t=-0.29 
p=0.78 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ Toplam 

116.24 15.44 116.81 15.82 t=-0.15 
p=0.88 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ SıkıĢıklık 

24.41 9.93 23.19 9.36 t=0.51 
p=0.61 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ Heyecan 
ArayıĢı 

20.88 8.58 21.52 9.69 t=-0.28 
p=0.78 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ 
Sebatsizlik 

33.5 5.62 34.16 5.76 t=-0.47 
p=0.64 

 Sıra 
ortalaması 

Ort    Medyan Sıra 
ortalaması 

Ort    Medyan Önem 
Düzeyi 

BD_ Motor 31.93 17.32 4.07 16(15-
19.25) 

34.18 17.87 4.55 17(15-
20) 

u=490.5 
z=-0.48 
p=0.63 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ 
Tasarlama eksikliği 

31.25 37.44 5.75 40(34-
41) 

34.92 37.94 6.57 40(33-
44) 

u=467.5 
z=-0.79 
p=0.43 
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Tablo 16. Kontrol grubun çalıĢan ve çalıĢmayanlar arasında dürtüsellik ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması 

*ortalamalarda anlamlı fark: p<0.05; Ort SS = ortalama Standart sapma 

 

  

 ÇalıĢmıyor(n=35) ÇalıĢıyor(n=29) Önem Düzeyi 
 Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma  

BD_ Dikkat 13.57 3.92 14.10 4.10 t= -0.53 
p= 0.598 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ Toplam 

112 13.20 113.48 9.72 t= -0.50 
p=0.62 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ SıkıĢıklık 

21.57 7.19 22.83 6.27 t= -0.74 
p= 0.46 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ 
Tasarlama eksikliği 

38.37 4.41 36.31 5.33 t= 1.69 
p=0.10 

 CalıĢmıyor(n=34)  ÇalıĢıyor(n=31)   

 Sıra ortalaması Ort    Sıra ortalaması Ort    Önem Düzeyi 
WU Toplam  30.27 16.37       35.19 18.79       u=429.5 

z=-1.05 
p=0.29 

BD Toplam 31.79 51.91 13.66 32.78 51.86 13.73 u=482.5 
z=-0.34 
p=0.74 

BD_ Planlama 32.27 24.63 10.55 32.78 25.48 11.43 u=499.5 
z=-0.11 
p=0.91 

BD_ Motor 29.56 17.77 4.62 36.05 18.97 4.06 u=404.5 
z=-1.395 
p=0.16 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ Heyecan 
ArayıĢı 

29.13 20.20 7.49 36.57 23.24 7.14 u=389.5 
z=-1.60 
p=0.11 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ 
Sebatsizlik 

34.14 31.86 6.86 30.52 31.10 5.31 u=450 
z=-0.78 
p=0.44 
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Tablo 17 de WU-Ö, BD-Ö, UPPS ölçeklerinin toplam puanları ve alt grup 

puanları DEHB tanılı çocukların ebeveynlerinde cinsiyet ile iliĢkisi gösterilmiĢtir. 

Ortalamalarına göre cinsiyetler arasında farklılık olup olmadığı bağımsız gruplar T testi 

ile araĢtırılmıĢtır. Varyans homojenliği ise Levene testi ile incelenmiĢtir. Normallik 

testine göre normallik varsayımında sapma tespit edilen puanı ortalamalarına göre 

cinsiyetler arasında farklılık olup olmadığı Mann-Whitney U testi ile araĢtırılmıĢtır. 

Analiz sonuçlarına göre toplam için cinsiyetler arası istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar gözlenmemiĢtir.  
 
 

Tablo 17. DEHB-TÇE dürtüsellik ölçek puanlarının cinsiyet ile iliĢkisi 

*ortalamalarda anlamlı fark: p<0.05; Ort SS = ortalama Standart sapma 

  

 Kadın (n=50) Erkek (n=15) Önem 
Düzeyi 

 Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma  

WU Toplam 19.14 15.43 25.27 16.39 t=-1.33 
p=0.19 

BD_Toplam 55.58 10.95 59.33 12.20 t=-1.13 
p=0.26 

BD_ Planlama 23.80 5.53 25.73 5.20 t=-1.20 
p=0.23 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ Toplam 

115.40 16.58 120.20 10.83 t=-1.05 
p=0.297 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ SıkıĢıklık 

24.38 9.97 22 8.33 t=0.84 
p=0.40 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ 
Sebatsizlik 

33.48 5.78 34.93 5.20 t=-0.87 
p=0.39 

 Sıra 
ortalaması 

Ort    Medyan Sıra 
ortala

ması 

Ort    Medyan Önem 
Düzeyi 

BD_ Dikkat 32.10 14.62 3.97 15(11-17) 36 15.40 3.68 15(13-18) u=330 
z=-0.70 
p=0.48 

BD_ Motor 32.53 17.38 4.06 16.5(15-
19.25) 

34.57 18.27 5.05 17(14-20) u=351.5 
z=-0.37 
p=0.71 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ 
Tasarlama eksikliği 

30.67 37.24 5.73 39.5(33.75
-41) 

40.77 39.13 7.25 41(40-44) u=258.5 
z=-1.84 
p=0.07 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ Heyecan 
ArayıĢı 

30.97 20.30 8.67 18(14-
23.25) 

39.77 24.13 10.01 22(15-29) u=273.5 
z=-1.59 
p=0.11 
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Tablo 18 de WU-Ö, BD-Ö, UPPS ölçeklerinin toplam puanları ve alt grup 

puanları kontrol grubun ebeveynlerinde cinsiyet ile iliĢkisi gösterilmiĢtir. 

Ortalamalarına göre cinsiyetler arasında farklılık olup olmadığı bağımsız gruplar T testi 

ile araĢtırılmıĢtır. Varyans homojenliği ise Levene testi ile incelenmiĢtir. Normallik 

testine göre normallik varsayımında sapma tespit edilen puanı ortalamalarına göre 

cinsiyetler arasında farklılık olup olmadığı Mann-Whitney U testi ile araĢtırılmıĢtır. 

Analiz sonuçlarına göre toplam için cinsiyetler arası istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar gözlenmemiĢtir. 
 

Tablo 18. Kontrollerin dürtüsellik ölçek puanlarının cinsiyet ile iliĢkisi 

 

 

  

 Kadın (n=48) Erkek (n=16) Önem Düzeyi 
 Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma  

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ 
Toplam 

112.63 11.98 112.81 11.12 t= -0.06 
p=0.96 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ 
SıkıĢıklık 

21.69 6.55 23.50 7.44 t= -0.93 
p=0.36 

BD_ Dikkat 13.67 3.57 14.25 5.13 t=0.42 
p=0.68 

BD_ Motor 17.90 4.04 19.56 5.21 t=-1.33 
p=0.19 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ 
Tasarlama eksikliği 

38.17 4.05 35.25 6.59 t=1.67 
p=0.11 

 Kadın Erkek  

 Sıra 
ortalaması 

Ort    Sıra 
ortalaması 

Ort    Önem Düzeyi 

WU Toplam 30.75 16.79 13.83 37.75 19.5 12.29 u=300 
z=-1.30 
p=0.19 

BD Toplam 32.97 52.67 12.28 31.09 49.56 17.16 u=361.5 
z=- 0.35 
p= 0.73 

BD_ Planlama 31.59 24.06 9.43 35.22 27.88 14.38 u=340.5 
z= -0.68 
p=0.50 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ 
Sebatsizlik 

34.58 32.13 6.14 26.25 29.69 6.07 u= 284 
z= -1.55 
p= 0.12 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ 
Heyecan ArayıĢı 

30.76 20.65 6.93 37.72 24.38 8.42 u= 300.5 
z= -1.30 
p= 0.19 
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Tablo 19 da WU-Ö, BD-Ö, UPPS ölçeklerinin toplam puanları ve alt grup 

puanları ruhsal hastalıkların olup olmaması ile iliĢkisi gösterilmiĢtir. Ortalamalarına 

göre ruhsal hastalıkların olup olmaması arasında farklılık olup olmadığı bağımsız 

gruplar T testi ile araĢtırılmıĢtır. Varyans homojenliği ise Levene testi ile incelenmiĢtir. 

Normallik testine göre normallik varsayımında sapma tespit edilen puanı ortalamalarına 

göre ruhsal hastalıkların olup olmaması arasında farklılık olup olmadığı Mann-Whitney 

U testi ile araĢtırılmıĢtır. Analiz sonuçlarına göre UPPS_toplam ortalamalarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p=0.01). Buna göre ruhsal rahatsızlığı 

olmayan bireylerin UPPS_toplam puanları hastalardan daha fazladır. Diğer ölçekler ise 

ruhsal hastalıkların olup olmaması arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 

gözlenmemiĢtir.  

 

Tablo 19. DEHB-TÇE dürtüsellik ölçek puanlarının ruhsal hastalığın olup olmaması ile iliĢkisi 

 

 

  

 Ruhsal Hastalığı 
Yok(n=53) 

Ruhsal Hastalığı 
Var(n=12) 

Önem Düzeyi 

 Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma  

WU toplam  21.57 16.53 16.08 11.11 t=1.09 
p=0.28 

Barratt Dürtüsellik 
Ölçeği_toplam 

55.49 10.99 60.67 11.97 t=-1.45 
p=0.15 

BD_ Planlama 23.91 5.49 25.75 5.38 t=-1.06 
p=0.296 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ 
toplam 

118.09 16.42 109.5 7.65 t=2.72 
p=0.01* 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ 
SıkıĢıklık 

24.17 9.54 22.33 10.17 t=0.595 
p=0.55 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ 
Heyecan ArayıĢı 

21.49 9.72 19.83 5.37 t=0.57 
p=0.57 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ 
Sebatsizlik 

34.06 5.97 32.75 3.98 t=0.72 
p=0.47 

 Sıra ortalaması Sıra ortalaması Önem Düzeyi 
BD_ Dikkat 31.63 39.04 u=245.5 

z=-1.23 
p=0.22 

BD_ Motor 31.75 38.50 u=252 
z=-1.12 
p=0.26 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ 
Tasarlama eksikliği 

35.13 23.58 u=205 
z=-1.93 
p=0.05 
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Tablo 20 de WU-Ö, BD-Ö, UPPS ölçeklerinin toplam puanları ve alt grup 

puanları ruhsal hastalıkların olup olmaması ile iliĢkisi gösterilmiĢtir. Ortalamalarına 

göre ruhsal hastalıkların olup olmaması arasında farklılık olup olmadığı bağımsız 

gruplar T testi ile araĢtırılmıĢtır. Varyans homojenliği ise Levene testi ile incelenmiĢtir. 

Normallik testine göre normallik varsayımında sapma tespit edilen puanı ortalamalarına 

göre ruhsal hastalıkların olup olmaması arasında farklılık olup olmadığı Mann-Whitney 

U testi ile araĢtırılmıĢtır. Analiz sonuçlarına göre UPPS_Tasarlama eksikliği (p=0.04); 

UPPS_SıkıĢıkıklık (p<0.001) ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

vardır. Buna göre ruhsal rahatsızlığı olmayan bireylerin UPPS_toplam puanları 

hastalardan daha fazladır. Diğer ölçekler ise ruhsal hastalıkların olup olmaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar gözlenmemiĢtir 

 

Tablo 20. Kontrol grubundaki dürtüsellik ölçek puanlarının ruhsal hastalığın olup olmaması ile iliĢkisi 

*ortalamalarda anlamlı fark: p<0.05; Ort SS = ortalama Standart sapma 

 

 Ruhsal Hastalığı Yok Ruhsal Hastalığı Var Önem Düzeyi 
 Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma  

WU toplam 17.49 13.93 17.41 12.28 t= 0.02 
p= 0.98 

BD toplam 49.87 14.35 57.47 9.45 t= -2.03 
p=0.05 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ Toplam 

112.72 12.17 112.53 10.57 t= 0.06 
p=0.95 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ 
SıkıĢıklık 

20.43 6.16 26.88 6.21 t= -3.69 
p<0.001* 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ 
Heyecan ArayıĢı 

22.49 7.79 19.06 5.86 t= 1.65 
p=0.10 

BD_ Dikkat 13.62 4.18 14.35 3.43 t=-0.65 
p=0.52 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ 
Tasarlama 

eksikliği 

38.19 4.65 35.35 5.18 t= 2.09 
p=0.04* 

 Sıra ortalaması Ort    Sıra ortalaması Ort    Önem Düzeyi 
BD_ Planlama 29.96 24.91 12.37 39.53 25.29 5.13 u=280 

z= -1.82 
p= 0.07 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ 

Sebatsizlik 

33.27 31.62 6.45 30.38 31.24 5.49 u= 516.5 
z= -0.55 
p=0.58 

BD_ Motor 32.65 18.49 4.78 32.09 17.82 3.11 u=392.5 
z= -0.11 
p=0.92 
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Tablo 21 de ruhsal hastalığı olmayan bireylerde BD_toplam ortalamalarına göre 

DEHBT-TÇE ve kontrol grupları arasında anlamlı fark vardır (p=0.03). Buna göre 

ruhsal hastalığı olmayan DEHBT-TÇE grubunun BD_toplam ortalamaları kontrol 

grubundan daha fazladır. 

Ruhsal hastalığı olmayan bireylerde UPPS_SıkıĢıklık ortalamalarına göre 

DEHBT-TÇE ve kontrol grupları arasında anlamlı fark vardır (p=0.02). Buna göre 

ruhsal hastalığı olmayan DEHB-TÇE grubunun UPPS_SıkıĢıklık ortalamaları kontrol 

grubundan daha fazladır. 

Ruhsal hastalığı olmayan bireylerde UPPS_Sebatsizlik sıra ortalamalarına göre 

DEHBT-TÇE ve kontrol grupları arasında anlamlı fark vardır(p=0.03). Buna göre 

ruhsal hastalığı olmayan DEHBT-TÇE grubunun UPPS_Sebatsizlik sıra ortalamaları 

kontrol grubundan daha fazladır. 

 
Tablo 21. Ruhsal hastalığı olmayan DEHB-TÇE ve kontrol grubunda dürtüsellik ile ilgili ölçek puanların 

iliĢkisi 

 Ruhsal hastalığı olmayan 

DEHB-TÇE 

Ruhsal hastalığı olmayan 
Kontrol 

Önem 
Düzeyi 

 Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma  

WU Ölçeği toplam puanı 21.57 16.53 17.49 13.93 t= 1.32 
p=0.19 

BD_Ölçeği_Toplam 55.49 10.995 49.87 14.35 t= 2.21 
p= 0.03* 

BD_ Dikkat 14.51 3.81 13.62 4.18 t= 1.12 
p=0.27 

BD_ Motor 17.30 4.14 18.49 4.78 t=-1.33 
p=0.19 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ 
Toplam 

118.09 16.42 112.72 12.18 t= 1.84 
p= 0.07 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ 
SıkıĢıklık 

24.17 9.54 20.43 6.16 t=2.36 
p=0.02* 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ 
Tasarlama eksikliği 

38.38 5.64 38.19 4.65 t= 0.18 
p=0.86 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ 
Heyecan ArayıĢı 

21.49 9.72 22.49 7.79 t=-0.56 
p=0.58 

 Sıra Ort. Ortalama S.Sap

ma 
Sıra Ort. Ortalama 

S.Sapma 
 

BD_ Planlama 53.41 23.91      47.22 24.91 12.37 u= 1091.5 
z= -1.07 
p= 0.29 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ 
Sebatsizlik 

56.48 34.06 5.97 43.76 31.62 6.45 u= 928.5 
z=-2.195 
p=0.03* 

*ortalamalarda anlamlı fark: p<0.05; Ort SS = ortalama Standart sapma 
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Tablo 22 de WU-Ö, BD-Ö, UPPS ölçeklerinin toplam puanları ve alt grup 

puanları kontrol grubun ebeveynlerinde cinsiyet ile iliĢkisi gösterilmiĢtir. 

Ortalamalarına göre cinsiyetler arasında farklılık olup olmadığı bağımsız gruplar T testi 

ile araĢtırılmıĢtır. Varyans homojenliği ise Levene testi ile incelenmiĢtir. Normallik 

testine göre normallik varsayımında sapma tespit edilen puanı ortalamalarına göre 

cinsiyetler arasında farklılık olup olmadığı Mann-Whitney U testi ile araĢtırılmıĢtır. 

Analiz sonuçlarına göre toplam için cinsiyetler arası istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar gözlenmemiĢtir. 

 

Tablo 22. Ruhsal hastalığı olan DEHB-TÇE ve kontrol grubunda dürtüsellik ile ilgili ölçek puanların 

iliĢkisi 

 Ruhsal hastalığı olan 

DEHB-TÇE 

Ruhsal hastalığı olan Kontrol Önem 
Düzeyi 

 Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma  
WU Ölçeği toplam 
puanı 

16.08 11.11 17.41 12.28 t=-0.298 
p=0.77 

BD_Ölçeği_Toplam 60.67 11.97 57.47 9.45 t=0.80 
p=0.43 

BD_ Planlama 25.75 5.38 25.29 5.13 t=0.23 
p=0.82 

BD_ Dikkat 16.08 4.19 14.35 3.43 t=1.22 
p=0.23 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ Toplam 

109.5 7.65 112.53 10.57 t=-0.85 
p=0.41 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ SıkıĢıklık 

22.33 10.17 26.88 6.21 t= -1.38 
p=0.19 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ Heyecan 
ArayıĢı 

19.83 5.37 19.06 5.86 t=0.36 
p=0.72 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ 
Sebatsizlik 

32.75 3.98 31.24 5.49 t=0.81 
p=0.42 

 Sıra Ort. Ortalama S.Sapma Sıra Ort. Ortalama S.Sapma  
BD_ Motor 15.29 18.83 4.84 14.79 17.82 3.11 u=98.5 

z= -0.16 
p=0.88 

UPPS Dürtüsel 
DavranıĢ_ 
Tasarlama eksikliği 

14.54 34.58 7.33 15.32 35.35 5.18 u=96.5 
z=-0.25 
p=0.81 
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7.5. Psikometrik Ölçek puanlarının Korelasyon Analizleri 

Tablo 23‘de DEHB tanılı çocukların ebeveynler grubunda YĠBT-KF, ATBÖ-

KF, ĠOOB, KÇSA, Wender Utah, Barratt, UPPS toplam puanları arasındaki iliĢki 

gösterilmiĢtir. Normal dağılım gösteren değiĢkenlerin korelasyon analizinde Pearson 

korelasyon testi kullanılmıĢtır. ÇalıĢmada 0.05‘e eĢit ya da küçük p değerleri bulunan 

korelasyon katsayılarının anlamlı olduğunu göstermektedir. Ayrıca r<0.2 ise çok zayıf 

iliĢki ya da korelasyon yok, 0.2-0.4 arasında ise zayıf korelasyon, 0.4-0.6 arasında ise 

orta Ģiddette korelasyon, 0.6-0.8 arasında ise yüksek korelasyon, 0.8> ise çok yüksek 

korelasyon olduğu Ģeklinde yorumlandı. Normal dağılımdan sapma gösteren 

değiĢkenlerin korelasyon analizinde ise Spearman kullanılmıĢtır. 

YĠBT-KF ile ATB toplam arasında pozitif ve çok güçlü bir iliĢki bulunmaktadır 

(  =0.85; p<0.001). YĠBT-KF ile ĠOOB arasında orta Ģiddette pozitif bir iliĢki 

bulunmaktadır (  =0.54; p<0.001). YĠBT-KF ile KÇSA arasında orta Ģiddette pozitif 

bir iliĢki vardır (   =0.52 p<0.001). YĠBT-KF toplam ile Wender Utah arasında zayıf ve 

pozitif bir iliĢki vardır (  =0.33 p<0.001). YĠBT-KF ile Barratt toplam zayıf ve pozitif 

bir iliĢki vardır (  =0.33 p<0.001). 

ATBÖ-KF ile ĠOOB arasında orta Ģiddette pozitif bir iliĢki vardır (  =0.54; 

p<0.001). ATBÖ-KF ile KÇSA arasında orta Ģiddette pozitif bir iliĢki vardır    =0.52; 

P<0.001). ATBÖ-KF toplam ile Barratt toplam arasında zayıf ve pozitif bir iliĢki vardır 

(  =0.31; p<0.001). 

ĠOOB ile KÇSA arasında zayıf ve pozitif bir iliĢki vardır (  =0.35; p<0.001). 

ĠOOB ile Barratt arasında zayıf ve pozitif bir iliĢki vardır (  =0.33; p<0.001).  

KÇSA toplam ile Barratt toplam arasında pozitif ve çok zayıf bir iliĢki vardır 

(  =0.18; p=0.04). KÇSA toplam ile UPPS toplam arasında zayıf ve pozitif bir iliĢki 

vardır    =0.25; p=0.005). 

Wender Utah ile Barratt toplam arasında orta Ģiddette pozitif bir iliĢki vardır 

(  =0.52; p<0.001) 
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Tablo 23. DEHB-TÇE Psikometrik Ölçek puanların Korelasyon Analizler 

 YĠBT-

KF 

toplam 

ATBÖ-

KF 

ĠOOB_toplam KÇSA 
toplam 

Wender 

Utah 

Barratt 

toplam 

UPPS 

toplam 

YĠBT-KF 

toplam 

1   =0.85 
p<0.001* 

  =0.54 
p<0.001* 

  =0.52 
p<0.001* 

  =0.24 
p=0.007* 

  =0.33 
p<0.001* 

  =0.12 
p=0.17 

ATBÖ-KF 

toplam 

 1   =0.54 
p<0.001* 

  =0.52 
p<0.001* 

  =0.14 
p=0.13 

  =0.31 
p<0.001* 

  =0.03 
p=0.77 

ĠOOB_toplam   1   =0.35 
p<0.001* 

  =0.09 
p=0.31 

  =0.33 
p<0.001* 

  =0.02 
p=0.85 

KÇSA toplam    1   =0.13 
p=0.13 

  =0.18 
p=0.04* 

  =0.25 
p=0.005* 

Wender Utah     1   =0.52 
p<0.001* 

  =0.13 
p=0.14 

Barratt 

toplam 

     1   =0.07 
p=0.45 

UPPS toplam       1 

a: Pearson Korelasyon b: Spearman Korelasyon 
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Tablo 24‘de DEHB tanılı çocukların ebeveynler ve kontrol grubunda Barratt 

ölçeğinin alt grupları ile ĠOOB ölçeğinin alt grupları arasındaki iliĢki incelenmiĢtir. 
DEHB tanılı çocukların ebeveynler grubunda normallik koĢullarında yapılmıĢ analize 
göre IOOB_ÇatıĢma ve IOOB_Nüks ile Barratt_Toplam arasında pozitif fakat zayıf bir 
iliĢki bulunmaktadır (IOOB_ÇatıĢma ve Barratt_Toplam    =0.27 p=0.03, IOOB_Nüks 
ve Barratt_Toplam   =0.25 p=0.048). 

 Kontrol grubunda IOOB_Belirgin ile Barratt_Dikkat ve Barratt_Toplam 

puanları arasında pozitif orta dereceli bir iliĢki, IOOB_Belirgin ile Barratt_Motor 

puanları arasında pozitif pozitif fakat zayıf bir iliĢki vardır. (IOOB_Belirgin ile 

Barratt_Dikkat   =0.40 p=0.001; IOOB_Belirgin ve Barratt_Toplam için r=0.43 

p<0.001; IOOB_Belirgin ile Barratt_Motor   için r=0.35 p=0.005).  

IOOB_Duygudurum ile Barratt_Dikkat, Barratt_Motor, Barratt_Toplam 

arasında pozitif ve zayıf bir iliĢki bulunmaktadır (IOOB_Duygudurum ve 

Barratt_Dikkat için r=0.34 p=0.006; IOOB_Duygudurum ve Barratt_ Motor için r=0.23 

p=0.07; IOOB_Duygudurum ve Barratt_ Toplam için r=0.35 p=0.004).  

IOOB_Çekilme ile Barratt_Dikkat, Barratt_Toplam arasında pozitif orta Ģiddetli 
iliĢki bulunmaktadır ( IOOB_Çekilme ve Barratt_Dikkat için r=0.51 p<0.001; 

IOOB_Çekilme ve Barratt_ Toplam için r=0.42 p=0.001). IOOB_Çekilme ile 
Barratt_Motor arasında pozitif fakat zayıf bir iliĢki vardır (IOOB_Çekilme ve Barratt_ 
Motor için r=0.37 p=0.002). 

IOOB_ÇatıĢma ile Barratt_Dikkat, Barratt_Toplam arasında pozitif orta Ģiddetli 
iliĢki bulunmaktadır ( ĠOOB_ ÇatıĢma ve Barratt_Dikkat için r=0.46 p<0.01; IOOB_ 

ÇatıĢma ve Barratt_Toplam için r=0.41 p=0.001). IOOB_ ÇatıĢma ile Barratt_Motor 

arasında pozitif fakat zayıf bir iliĢki vardır (IOOB_ ÇatıĢma ve Barratt_ Motor için 
r=0.39 p=0.001). 

IOOB_ Nüks ile Barratt_Dikkat, Barratt_Toplam arasında pozitif orta Ģiddetli 
iliĢki bulunmaktadır ( IOOB_ Nüks  ve Barratt_Dikkat için r=0.46 p<0.001; IOOB_ 

Nüks ve Barratt_ Toplam için r=0.497 p<0.001). IOOB_ Nüks ile Barratt_Motor 
arasında pozitif fakat zayıf bir iliĢki vardır (IOOB_ Nüks ve Barratt_Motor için r=0.31 

p=0.01). 

IOOB_ Toplam ile Barratt_Dikkat, Barratt_Toplam arasında pozitif orta Ģiddetli 
iliĢki bulunmaktadır ( IOOB_ Nüks  ve Barratt_Dikkat için r=0.46 p<0.001; IOOB_ 

Nüks ve Barratt_ Toplam için r=0.44 p<0.001). IOOB_ Toplam ile Barratt_Motor 

arasında pozitif fakat zayıf bir iliĢki vardır (IOOB_ Toplam ve Barratt_Motor için 
r=0.37 p=0.003). 
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Tablo 24. ĠOOB ölçeğinden alınan puanların Barratt ölçeğiyle alınan puanlarla karĢılaĢtırılması  

*ortalamalarda anlamlı fark: p<0.05 

 
  

DEHB-TÇE 

 

 

Barratt_Dikkat Barratt_Motor Barratt_Planlama Barratt_Toplam 

IOOB_Belirginli 

k 

 

  =0.17 
p=0.19 

  =0.13 
p=0.31 

  =0.05 
p=0.68 

  =0.21 
p=0.09 

IOOB_Duygudurum 

 

  =0.11 
p=0.39 

  =0.08 
p=0.51 

  =0.02 
p=0.87 

  =0.15 
p=0.22 

IOOB_Çekilme 

 

 

  =0.11 
p=0.39 

  =0.13 
p=0.32 

  =0.01 
p=0.92 

  =0.17 
p=0.17 

IOOB_ÇatıĢma 

 

 

  =0.16 
p=0.21 

  =0.15 
p=0.25 

  =0.17 
p=0.19 

  =0.27 
p=0.03* 

IOOB_Nüks   =0.17 
p=0.18 

  =0.18 
p=0.16 

  =0.09 
p=0.47 

  =0.25 
p=0.048* 

IOOB_Toplam   =0.16 
p=0.22 

  =0.14 
p=0.26 

  =0.07 
p=0.60 

  =0.23 
p=0.07 

 

KONTROL 

 

IOOB_Belirginlik 

 

  =0.40 
p=0.001* 

  =0.35 
p=0.005* 

  =0.09 
p=0.50 

  =0.43 
p<0.001* 

IOOB_Duygudu 

rum 

 

  =0.34 
p=0.006* 

  =0.23 
p=0.07* 

  =0.001 
p=0.99 

  =0.35 
p=0.004* 

IOOB_Çekilme 

 

 

  =0.51 
p<0.001* 

  =0.37 
p=0.002* 

  =0.14 
p=0.29 

  =0.42 
p=0.001* 

IOOB_ÇatıĢma 

 

 

  =0.46 
p<0.01* 

  =0.39 
p=0.001* 

  =0.13 
p=0.29 

  =0.41 
p=0.001* 

IOOB_Nüks 

 

 

  =0.46 
p<0.001* 

  =0.31 
p=0.01* 

  =0.18 
p=0.16 

  =0.497 
p<0.001* 

IOOB_Toplam   =0.46 
p<0.001* 

  =0.37 
p=0.003* 

  =0.06 
p=0.65 

  =0.44 
p<0.001* 
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Tablo 25‘da DEHB tanılı çocukların ebeveynler ve kontrol grubunda UPPS 

ölçeğinin alt grupları ile ĠOOB ölçeğinin alt grupları arasındaki iliĢki incelenmiĢtir. 

DEHBT-TÇE grubunda ölçekler arasında herhangi bir iliĢki bulunamamıĢtır. 

Kontrol grubunda IOOB_Belirginlik ile UPPS_Tasarlama Eksikliği, 

UPPS_Sebatsızlık puanları arasında negatif ve zayıf bir iliĢki vardır. IOOB_Belirgin ile 

Barratt_Motor puanları arasında pozitif fakat zayıf bir iliĢki vardır. (IOOB_Belirginlik 

ile UPPS_Tasarlama Eksikliği   =-0,34 p=0.006; IOOB_Belirginlik ile UPPS_ 

Sebatsızlık için r=-0.31 p=0.01).  

IOOB_ Çekilme ile UPPS_Tasarlama Eksikliği, UPPS_Sebatsızlık puanları 

arasında negatif ve zayıf bir iliĢki vardır. IOOB_ Çekilme ile UPPS_SıkıĢıklık  puanları 

arasında pozitif fakat zayıf bir iliĢki vardır. (IOOB_ Çekilme ile UPPS_Tasarlama 

Eksikliği   =-0,304 p=0.02; IOOB_ Çekilme ile UPPS_ Sebatsızlık için r=-0.33 

p=0.008; IOOB_ Çekilme ile UPPS_SıkıĢıklık    =-0,27 p=0.03). 

IOOB_ ÇatıĢma ile UPPS_Tasarlama Eksikliği, UPPS_Sebatsızlık puanları 

arasında negatif ve zayıf bir iliĢki vardır. IOOB_ ÇatıĢma ile UPPS_SıkıĢıklık  puanları 

arasında pozitif fakat zayıf bir iliĢki vardır. (IOOB_ ÇatıĢma ile UPPS_Tasarlama 

Eksikliği   =-0,30 p=0.02; IOOB_ ÇatıĢma ile UPPS_ Sebatsızlık için r=-0.32 p=0.01; 

IOOB_ ÇatıĢma ile UPPS_SıkıĢıklık    =-0,27 p=0.03). 

IOOB_ Nüks ile UPPS_Tasarlama Eksikliği, UPPS_Sebatsızlık puanları 

arasında negatif ve zayıf bir iliĢki vardır. IOOB_ Nüks ile UPPS_SıkıĢıklık  puanları 

arasında pozitif fakat zayıf bir iliĢki vardır. (IOOB_ ÇatıĢma ile UPPS_Tasarlama 

Eksikliği   =-0,34 p=0.006; IOOB_ Nüks ile UPPS_ Sebatsızlık için r=-0.37 p=0.003; 

IOOB_ Nüks ile UPPS_SıkıĢıklık    =-0,27 p=0.03). 

IOOB_ Toplam ile UPPS_Tasarlama Eksikliği, UPPS_Sebatsızlık puanları 

arasında negatif ve zayıf bir iliĢki vardır. IOOB_ Toplam ile UPPS_SıkıĢıklık  puanları 

arasında pozitif fakat zayıf bir iliĢki vardır. (IOOB_ Toplam ile UPPS_Tasarlama 

Eksikliği   =-0,34 p=0.007; IOOB_ Nüks ile UPPS_ Sebatsızlık için r=-0.31 p=0.003; 

IOOB_ Toplam ile UPPS_SıkıĢıklık    =-0,26 p=0.04). 
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Tablo 25. ĠOOB ölçeğinden alınan puanların UPPS ölçeğiyle alınan puanlarla karĢılaĢtırılması 

*ortalamalarda anlamlı fark: p<0.05 

 
  

DEHB-TÇE UPPS 

Tasarlama 

eksıkliği 

UPPS  

SıkıĢıklık 

UPPS 

Heycan 

UPPS 

Sebatsızlık 

UPPS 

Toplam 

IOOB_Belirginlik 

 

 

  =-0.11 
p=0.36 

  =0.05 
p=0.70 

  =0.07 
p=0.60 

  =0.09 
p=0.48 

  =0.05 
p=0.68 

IOOB_Duygudurum 

 

 

  =-0.10 
p=0.45 

  =0.13 
p=0.31 

  =-0.05 
p=0.69 

  =0.13 
p=0.32 

  =0.06 
p=0.63 

IOOB_Çekilme 

 

 

  = -0.08 
p=0.55 

  =0.05 
p=0.70 

  =-0.03 
p=0.83 

  =0.11 
p=0.40 

  =0.02 
p=0.89 

IOOB_ÇatıĢma 

 

 

  =-0.14 
p=0.28 

  =0.03 
p=0.81 

  =0.12 
p=0.35 

  =0.08 
p=0.51 

  =0.06 
p=0.61 

IOOB_Nüks 

 
  =-0.103 
p=0.41 

  = -0.02 
p=0.90 

  =0.06 
p=0.63 

  =0.13 
p=0.30 

  =0.04 
p=0.78 

IOOB_Toplam   =-0.11 
p=0.39 

  =0.04 
p=0.74 

  =0.05 
p=0.68 

  =0.11 
p=0.40 

  =0.05 
p=0.72 

 

KONTROL 

 

IOOB_Belirginlik   =-0.34 
p=0.006* 

  =0.24 
p=0.06 

  =0.09 
p=0.47 

  =-0.31 
p=0.01* 

  =-0.11 
p=0.39 

IOOB_Duygudurum   =-0.23 
p=0.07 

  =0.16 
p=0.20 

  =0.01 
p=0.92 

  =-0.21 
p=0.10 

  =-0.102 
p=0.42 

IOOB_Çekilme   =-0.304 
p=0.02* 

  =0.27 
p=0.03* 

  =0.07 
p=0.59 

  =-0.33 
p=0.008* 

  =-0.14 
p=0.29 

IOOB_ÇatıĢma   =-0.30 
p=0.02* 

  =0.27 
p=0.03* 

  =0.08 
p=0.56 

  =-0.32 
p=0.01* 

  =-0.09 

p=0.49 

IOOB_Nüks   =-0.34 
p=0.006* 

  =0.27 
p=0.03* 

  =0.07 
p=0.61 

  =-0.37 
p=0.003* 

  =-0.14 
p=0.28 

IOOB_Toplam   =-0.34 
p=0.007* 

  =0.26 
p=0.04* 

  =0.08 
p=0.54 

  =-0.31 
p=0.01* 

  =-0.11 
p=0.41 
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8. TARTIġMA 

Bizim çalıĢmamızda seçilen DEHB-TÇE grubu ile kontrol grubu arasındaki 

internet kullanım özellikleri ve dürtüsellik iliĢkisine bakılmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda, DEHB-TÇE kontrol grubuna göre internet kullanım özellikleri 

ve internet ölçek puanları anlamlı farklılıklar saptanmıĢtır. DEHB-TÇE dürtüsellik 

belirtileri ile ilgili birkaç alt ölçekte fark saptanmıĢtır.  

Bizim çalıĢmaızda DEHB-TÇE en çok internetti telefondan % 66.2 kontrol 

grubu ise %70.3 evden kullanmıĢtır (p<0.001). 

Bizim çalıĢmamızda hangi sitelerde zaman geçirildiği bakıldığında, DEHB-TÇE 

% 38.5 ve kontrol grubu %40.6 ile sosyal medya platformu kullandığı saptanmıĢtır 

(p=0.03). 

Hangi sosyal medya platformlarında zaman geçirildiği bakıldığında gruplar 

arasında aynı Ģekilde anlamlı bir iliĢki vardı. Bizim çalıĢmada DEHBT-TÇE %36.9 

instagram kullanımının en yüksek yüzdeye sahipdir. Kontrol grubu ise %70.3'ünün en 

yüksek yüzde ile instagram kullanmasına iliĢkin farklılık anlamlıdır. Twitter kullanımı 

ise her iki grupta da en düĢük seviyededir. 

2011 yılında yapılan bir çalıĢmada katılımcıların %32‘si sosyal medya olarak en 

sık Facebook‘u kullanmaktadır. Facebook‘u %24 ile Whatsapp, %20 ile Facebook 

Messenger, %17 ile Twitter, %16 ile Instagram ve % 15 ile Skype takip etmektedir 210. 

ÇalıĢmamızda günün hangi saatinde internet kullanıldığına bakıldığında da 

grublar arasında anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır. DEHB-TÇE grubunun en çok öğlenleri, 

kontrol grubu ise öğlen ve akĢam eĢit bir Ģekilde internetti kullanmaktadır (p=0.04).  

Ġnternetle tanıĢma yaĢı açısından karĢılaĢtırıldığında DEHB-TÇE ve kontrol 

grupları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmaktadır. DEHB-TÇE grubunun 

internetle tanıĢma yaĢı 29 yaĢ iken kontrol grubunun 26‘dır. DEHB-TÇE grubundaki 

katılımcılar kontrol grubuna göre internetle daha ileri yaĢta tanıĢmaktadır. 

Hafta içi internet kullanım süresi açısından gruplar arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı fark bulunmaktadır. DEHB-TÇE grubu kontrol grubundan daha az süre ile hafta 

içi internet kullanmaktadır (p=0.003). 
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Hafta sonu internet kullanım süresi açısından gruplar arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı fark bulunmaktadır. DEHB-TÇE grubu kontrol grubundan daha az süre ile hafta 

sonu internet kullanmaktadır (p=0.005). 

Hussain ve ark. yaptığı akıllı telefon ile internet eriĢiminin değerlendirildiği 

çalıĢmada ise Akıllı telefonlardan internete eriĢim süresinin günlük ortalama 2 saat 35 

dakika olarak belirlenmiĢtir210.  

DEHB-TÇE ve kontrol gruplar arasında ölçek puanlarını karĢılaĢtırdığımızda, 

ĠOOB_Toplam, ĠOOB_Duygudurum düzenleme alt grub, IOOB_ÇatıĢma alt grub, 

IOOB_Nüks alt grub, ĠOOB_Çekilme alt grubu DEHB-TÇE grubunda anlamlı derecede 

yüksek olduğu, KÇSA ölçeğinde ise kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek 

olduğu, YĠB ve ATB ölçeklerinde DEHBT-TÇE ve kontrol grubunda anlamlı fark 

olmadığını görmekteyiz.  

Bu sonuç literatürdeki bazı veriler ile örtüĢmektedir. Türkiye Ġstatistik Kurumu 

(TÜĠK) 2016 verileri incelendiğinde, internet kullanan bireylerin %40,8‘i interneti oyun 

oynamak için kullandığını belirtmektedir (TÜĠK 2016). 2017 yılında yayınlanan iki 

sistematik gözden geçirme çalıĢmasına göre ĠOOB ortalama prevelansı toplum 

örnekleminde % 0,7 ila % 27,5 arasında değiĢmektedir 129,130.  

Bizim çalıĢmamızda DEHB-TÇE ve kontrol grubu arasında çalıĢmayan ve 

çalıĢanlar arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. Fakat örneğin, Hussein ve ark. yapılan 

çalıĢmalara göre yıllardır oyun oynayan bir kiĢinin iĢsiz kaldığında ĠOOB geliĢtirme 

riski, önceki durumuna nazaran daha fazladır 211. 

ÇalıĢmamızda YĠB, ATB, ĠOOB ve KÇSA ölçek puanlarında her DEHB-TÇE 

ve kontrol grubunda da cinsiyet açısından anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

Literatüre baktığımızda oyun oynama bozukluğu, kompulsif çevrimiçi satın 

alma bozukluğu, internet bağımlılığında cinsiyetler arası fark olmadığını bildiren 

çalıĢmaların yanında, kompulsif cevrimiçi satın almanın kadınlarda, erkeklere göre daha 

yüksek olduğunu bildiren çalıĢmalar da mevcuttur. Black ve Shapira tarafından yapılan 

çalıĢmaya göre kompulsif çevrimiçi satın alma bozukluğunun çoğunlukla kadın 

tüketicilerde 212ve genç nesilde görüldüğü belirlenmiĢtir213. Literatürde bizim bulgulara 

benzer olarak cinsiyetler arasında fark bulunmadığını gösteren çalıĢmalar vardır 214,215.  
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Bununla beraber Willoughby, Morahan-Martin, Kim ve arkadaĢları yaptığı 

çalıĢmalarda erkeklerde YĠB ölçek puanlarının daha yüksek olduğunu belirtmiĢlerdir 
216,217. 

KÇSA ölçek puanları karĢılaĢtırıldığında ise çalıĢmamızda KÇSA ölçek puanına 

göre DEHB-TCE ve kontrol grubu arasında anlamlı farklılık bulunmuĢtur. Kontrol 

grubunun KÇSA ölçek puanının DEHB-TÇE grubundan yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

2017 yılında Lee ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada KÇSA olan bireylerin, 

benlik kaygısı 218depresyon, anksiyete bozukluğu, hayal dünyasında yaĢama ve aile 

kaynaklı mutsuz deneyimler ile düĢük sosyo- kültürel seviye gibi benzer özellikler 

taĢıdığı görülmüĢtür219,220. 

DEHB-TÇE ruhsal hastalığı olmayan ve olanlar gruplar arasında ölçek 

puanlarını karĢılaĢtırdığımızda, ĠOOB_Toplam, ĠOOB_Duygudurum düzenleme, 

IOOB_ÇatıĢma, IOOB_Nüks, ĠOOB_Çekilme alt gurup ölçkelerinde, KÇSA ölçeğinde 

ruhsal hastalığı olanlarda anlamlı derecede yüksek olduğu, YĠBT ve ATB ölçeklerinde 

DEHBT-TÇE ruhsal hastalığı olmayan ve olanlar arasında anlamlı fark olmadığını 

görmekteyiz.  

Kontrol grubu ruhsal hastalığı olmayan ve olanlar gruplar arasında ölçek 

puanlarını karĢılaĢtırdığımızda anlamlı fark olmadığını görmekteyiz. 

Ruhsal hastalığı olmayan DEHB-TÇE ve kontrol gruplar arasında ölçek 

puanlarını karĢılaĢtırdığımızda KÇSA ölçeğinde kontrol grubunda ruhsal hastalığı 

olmayanlarda anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

Ruhsal hastalığı olan DEHB-TÇE ve kontrol gruplar arasında ölçek puanlarını 

karĢılaĢtırdığımızda ĠOOB Ölçeği_Toplam, IOOB_Tolerans_Belirginlik, 

IOOB_Duygudurum düzenlme, IOOB_ÇatıĢma, IOOB_Çekilme ölçeğinde DEHB-TÇE 

ruhsal hastalığı olanlarda anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

Ġnternet bağımlılığı  le  lg l  Ko ve ark. tarafından yapılan araĢtırmalarda  nternet 

bağımlılığına sıklıkla diğer psikiyatrik bozuklukların da eĢlik ettiği öne sürülmüĢtür 

221. Hatta problemli internet kullanımı olan bireylerde diğer psikiyatrik hastalıkların 

varlığının istisnadan ziyade bir kural olduğu belirtilmektedir. Black ve arkadaĢlarının 

yetiĢkinlerle yaptıkları bir çalıĢmada internet bağımlılılığı olan bireylerin %50‘sinde ek 

bir psikiyatrik bozukluk olduğu saptanmıĢtır222. Shapira ve arkadaĢlarının yaptığı bir 

çalıĢmada ise araĢtırıcılar problemli internet kullanımı olan bireylerin % 70‘ nde 



92 

duygudurum bozuklukları (depresyon % 10, b polar %60), % 60‘ınde anks yete 

bozukluğu (en sık sosyal anks yete bozukluğu % 40), % 10‘unda madde kötüye 

kullanımı/bağımlılığı (yaĢam boyu % 55) tesp t etm Ģlerd r 223. Bernard  ve 

arkadaĢlarının yet Ģk n  nternet bağımlılarıyla yaptığı baĢka b r çalıĢmada  se d kkat 

eks kl ğ  ve h perakt v te bozukluğu (DEHB) (%14), h poman  (%7), yaygın anks yete 

bozukluğu (%15), sosyal anks yete bozukluğu (%15), d st m  (%7), obses f kompüls f 

k Ģ l k bozukluğu (%7), borderl ne k Ģ l k bozukluğu (%14) ve çek ngen t p k Ģ l k 

bozukluğu (%7) komorb d ps k yatr k tanılar olarak gözlenm Ģ ve aynı çalıĢmada 

d ssos yat f deney mler ölçeğ nde görülen yüksek skorların  nternet bağımlılığının 

Ģ ddet   le  l Ģk l  olduğu vurgulanmıĢtır 224. W lloughby, K m ve ark. tarafından yapılan 

çalıĢmalarda aĢırı  nternet kullanımının depresyon, ölüm- nt har düĢünceler , düĢük 

benlik saygısı, yalnızlık ve sosyal  zolasyon  le  l Ģk l  olduğu bulunmuĢ ve y ne 

depresyon ölçeğ  skorlarının  nternet bağımlılarında daha yüksek olduğu tesp t 

ed lm Ģt r 225,226.  

Yingjiao ve ark. yaptığı çalıĢmalarda, internette oyun oynama bozukluğu olan 

kiĢilerin depresyon, kaygı ve stres seviyelerinde artıĢ görülürken yaĢam zevkleri 

azaldığı tespit edilmiĢtir227. 

Calado un çalıĢmasında, çevrim içi oyunlar- yapısal özellikleri -özellikle çok 

oyunculu çevrim içi oyunlar- gereği bir ödül mekanizması Ģeklinde iĢlev gördüklerinden 

oyuncuların kredi, ödül, para kazanmasını sağlamalarına ve ―sanal bir ekonomi‖ 

yaratarak patolojik kumar oynama gibi ekstra psikiyatrik sorunlara da ortam 

hazırlamaktadırlar 228.  

Mueller ve ark. yaptığı çalıĢmalarda dürtüsellik ve ĠOOB‘nin Ģiddet, 

dikkatsizlik, yaralanma ve internette riskli davranıĢlar benzeri davranıĢ problemleri ile 

de iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir. ĠOOB‘nin okulu ya da iĢi bırakma, boĢanma, ailevi ve 

sosyal iliĢkilerde bozulma gibi duygusal yaĢamı zedeleyici ciddi sonuçlar doğurduğu da 

bilinmektedir 229. 

Güney Korel  535  lköğret m öğrenc s yle yapılan b r çalıĢmada Yoo ve 

arkadaĢları (2004) probleml   nternet kullandıkları bel rlenen 80 öğrenc n n % 30‘unda 

aynı zamanda DEHB semptomları olduğunu saptamıĢlardır 230. 2008 yılında Ko ve 

arkadaĢlarının 216 Tayvanlı ün vers te öğrenc s yle yaptıkları baĢka b r çalıĢmada  se 
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probleml   nternet kullanımı olanlarda DEHB oranı % 32  ken olmayanlarda oran % 8 

olarak bulunmuĢtur 231.  

Yapılan çalıĢmalar göz önünde bulundurulduğunda ruhsal bozukluğa sah p 

olmanın  nternet bağımlılığına yatkınlık mı oluĢturduğu yoksa  nternet bağımlılığının 

ruhsal hastalıkların ortaya çıkmasını kolaylaĢtıran b r durummu olduğu henüz tam 

olarak aydınlatılamamıĢtır. Black ve Li her ikisinin de doğru olab leceğ  ve bu  k  

durumun b rb r n n tet kley c s  olarak göründüğü f kr ne sah pt r 231,232.  

Manchiraju de benzer Ģekilde internet bağımlılığı ve depresyonla pozitif iliĢki 

tespit etmiĢtir 233.  

Literatürde DEHB birçok patoloji ile iliĢkilendirilmiĢtir. Bipolar duygulanım 

bozukluğu, dürtü denetim bozukluğu, davranım bozuklukları, alkol bağımlılığı ve 

kiĢilik bozuklukları ile iliĢkili olduğu düĢünülmüĢtür 4. 

ÇalıĢmamızın diğer önemli amacı internet bağımlılığının dürtüsellik ile 

iliĢkisinin değerlendirilmesidir.  

Bizim çalıĢmamızda DEHB-TÇE ve kontrol grubunda kendisinde eĢlik eden 

ruhsal hastalık bulunup bulunmaması ile gruplar arasında herhangi bir iliĢki 

saptanamamıĢtır.  

Yapılan Wender Utah ölçeğinde, ölçek puanlarında DEHB-TÇE ve kontrol 

gurubunda bir farklılık çıkmamıĢtr. Fakat literartüre bakıldığında DEHB olan 

çocukların anne-babalarında DEHB belirti sıklığının araĢtırılmıĢtır ve burada DEHB 

olan çocukların anne-babalarının Wender Utah ölçeğinde puan ortalamaları kontrol 

grubundan anlamlı oranda yüksektir 186. 

BaĢka bir çalıĢmada ise DEHB tanılı çocukların ebeveynlerinde eriĢkin 

döneminde DEHB belirtileri oranı ve çocukluk döneminde DEHB belirtileri daha 

fazladır 189. 2014 yılındaki çalıĢmada DEHB li çocukların ebeveynlerine bakıldığında 

hasta grubunda bulunan ebeveynler, kontrol grubundaki ebeveynlere göre anlamlı 

oranda daha fazla DEHB belirtilerine ve psikiyatrik belirtilere sahip bulundu 

görülmüĢtü 187. 

BaĢka bir çaliĢmanın sonucunda DEHB olan çocukların anne-babalarında 

kontrol grubuna göre DEHB belirti düzeyinin daha yüksek olduğu, DEHB‘li anne-

babaların çocuklarında DEHB belirti Ģiddeti ve eĢ hastalanma oranının DEHB‘si 

olmayan anne-babaların çocuklarına göre yüksek olduğu saptanmıĢtır 186.  
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Bizim çalıĢmada DEHB-TÇE ve kontrol gruplar arasında ölçek puanlarını 

karĢılaĢtırdığımızda, UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ Sebatsizlik alt grubunda DEHB-TÇE 

grubunda anlamlı derecede yüksek olduğu, WU_Toplam, BDÖ-11 ölçeği toplam ve 

BD_alt ölçeklerde, UPPS Dürtüsel DavranıĢ_Toplam ve alt ölçeklerinde DEHBT-TÇE 

ve kontrol grubunda anlamlı fark olmadığını görmekteyiz. 

DEHB-TÇE ve kontrol grubunda çalıĢan ve çalıĢmayan arasında dürtüsellik 

ölçekleri ile ilgi bizim çalıĢmamızda anlamlı bir fark gözlenmedi.  

DEHB-TÇE ve kontrol grubunda cinsiyet arasında dürtüsellik ölçekleri ile ilgi 

bizim çalıĢmamızda bir fark gözlenmedi. Literatürde bakıldığında bir çalıĢmada 

DEHB‘li çocukların hem anne hem babalarının kontrol grubundaki anne babalara göre 

daha fazla ruhsal belirtiye sahip olduğu bulunmuĢtur196.  

BaĢka bir çalıĢmada ise Beden eğitimi ve spor yüksekokulu öğrencilerinin öfke 

düzeyi ve dürtüselik davranıĢlarının incelendiğinde öfkenin ve dürtüselliğin hiçbir 

boyutunun cinsiyete ve gelir grubuna göre farklılık göstermediği ancak hem 

dürtüselliğin hem de öfkenin yaĢ ve öğrenim görülen sınıfa göre değiĢlik gösterdiği 

tespit edilmiĢtir.  

DEHB-TÇE ruhsal hastalığı eĢlik etmeyen ve eĢlik eden bireyler arasında 

dürtüsellik ölçek puanları ile ilgili çalıĢmamızda bir fark gözlendi. UPPS Dürtüsel 

DavranıĢ_ toplam puanı ruhsal hastalığı olmayan grubda daha yüksek, UPPS Dürtüsel 

DavranıĢ_ Tasarlama eksikliği ruhsal hastalığı olmayan grubda sınırda saptandı. 

Kontrol grubunda ruhsal hastalığı eĢlik etmeyen ve eĢlik eden bireyler arasında 

dürtüsellik ölçek puanları ile ilgili çalıĢmamızda bir fark gözlendi. UPPS Dürtüsel 

DavranıĢ_ SıkıĢıklık puanı ruhsal hastalığı olanlarda daha yüksek, UPPS Dürtüsel 

DavranıĢ_ Tasarlama eksikliği ruhsal hastalığı olmayan grubda daha yüksek, BD toplam 

puanı ruhsal hastalığı olanlarda sınırda saptandı. 

DEHB-TÇE ve kontrol grubunda ruhsal hastalığı eĢlik etmeyene bakıldığında 

BD_Ölçeği_Toplam puanı, UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ SıkıĢıklık puanı, UPPS Dürtüsel 

DavranıĢ_ Sebatsizlik puanları DEHB-TÇE daha yüksek saptandı. 

DEHB-TÇE ve kontrol grubunda ruhsal hastalığı eĢlik eden bireyler arasında 

anlamlı bir fark gözlenmedi.  



95 

Hechtman ve arkadaĢları (1996) yaptıkları on yıllık bir izlem çalıĢmasında 

DEHB‘li çocukların anne babalarının kontrol grubuna göre daha fazla psikiyatrik tedavi 

aldığını saptamıĢlardır 234. 

Fones, Biederman ve ark. yaptıkları çalıĢmalarda DEHB‘li çocukların anne 

babalarında kontrol grubuna göre daha fazla psikiyatrik bozukluk olduğunu 

göstermiĢlerdir 64. Özellikle depresyon, anksiyete bozukluğu (özellikle de panik 

bozukluğu), artmıĢ alkol ve madde kullanımı bu anne babalarda kontrol gruplarına göre 

daha fazla görülmektedir 194,235,236 .  
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9. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Ġnternet kullanımının artması ve etk ler nden dolayı  nternet bağımlılığı ve 

 nternet oyun oynaması son zamanlarda çalıĢma konularında terc h ed len baĢlıklardan 

b r  hal ne gelm Ģt r. Gerek ergen gerekse yet Ģk nlerde  nternet bağımlılığı ve  nternette 

oyun oynama oldukça büyük b r sorun teĢk l etmekted r ve  lerleyen dönemlerde 

davranıĢ bozuklukları l steler nde resm  olarak yer n  alacağı düĢünülmekted r.  

Bu araĢtırmada,  nternet kullanımı ve özell kle  nternette oyun oynamanın 

DEHB tanısı ile takip edilen çocukların ebeveynlerinde bağımlılık ve dürtüsell k 

üzer ne etk ler  araĢtırılması amaçlanmıĢtır. Bu amaçla yapılmıĢ olan bu araĢtırmada; 

n cel ve n tel anal zler n b rl kte kullanıldığı açıklayıcı sıralı karma desenden 

yararlanılmıĢtır. AraĢtırmanın  lk aĢamasında DEHB-TÇE ve kontrol grubuna a t 

demograf k b lg lere ulaĢmak ve dürtüsell k ve  nternet bağımlılık düzeyler n  

bel rleyeb lmek amacıyla anket ve ölçek yöntem nden yararlanılmıĢtır.  

YapılmıĢ olan araĢtırmanın sonuçlarına göre; ebeveynler n b r kısmı  nternet, 

oyun ya da sosyal medya  le meĢgul ett kler n  çalıĢmamızda tesp t ett k. Bu durum 

yavaĢ yavaĢ alıĢkanlığa sonrasında  se bağımlılığa yol acmaktadır. Teknoloj n n de 

değ Ģ p gel Ģmes yle b rl kte ebeveynler  nternet‘e sadece b lg sayar üzer nden değ l 

daha fazla telefon vasıtasıyla da ulaĢab lmekted r. Ebeveynler sohbet, eğlence ve çeĢ tl  

amaçlarla  nternet ve telefon kullanım oranını her geçen gün daha da arttırmaktadır.  

 
1. Bizim çalıĢmamızda dürtüsellik açısından DEHB-TÇE ve kontrol grublar 

arasında bağlantı saptanamamıĢtır. Bu durum örneklem sayısının yetersiz 

olmasından kaynaklanabilir. 

2. DEHB-TÇEgrubunda WU ölçeğinde bir yükseklik saptayamadık, fakat DEHB 

nin genetik bir komponenti olduğunu bildimiz için burada bir iliĢki beklerdik. 

3. Patolojik ve problematik internet kullanımı ile normal internet kullanımını 

ayırmak zor olab l r. Halen bunun b r davranıĢ örüntüsü mü, yoksa b r bozukluk 

mu olduğuna yönel k tartıĢmalar mevcuttur. Daha fazla çalıĢmalara  ht yac 

vardır. 
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4. Ġnternet kullanımı ve yaygınlığı ile ilgili genel toplumda ve çeĢitli klinik 

örneklemlerdeki çok sayıda araĢtırma yapılmasına rağmen DEHB-TÇE 

grubunda çalıĢmalar oldukça sınırlıdır. 

5. DEHB-TÇE grubu en çok interneti telefondan (% 66.2), kontrol grubu ise evden 

(%70.3) kullanmıĢtır. 

6. DEHB-TÇE grubunda % 38.5 ve kontrol grubunda %40.6 ile sosyal medya 

platformu kullandığı saptanmıĢtır. 

7. Ġki grubu karĢılaĢtırdımızda instagram kullanımı sosyal media kullanımlar 

içerisinde instagram kullanımı daha yüksektir. Bu yülseklik kontrol grubunda 

daha belirgindir (%70,3). Twitter kullanımı ise her iki grupta da en düĢük 

seviyededir. 

8. DEHB-TÇE grubu en çok öğlenleri, kontrol grubu ise öğlen ve akĢam eĢit bir 

Ģekilde internetti kullanmaktadır.  

9. ÇalıĢmamızın sonucuna göre DEHB-TÇE grubunda katılımcılara daha ileri yaĢta 

internetle tanıĢmaktadır. 

10. DEHB-TÇE grubu kontrol grubundan daha az süre ile hafta içi internet 

kullanmaktadır. 

11. DEHB-TÇE grubu kontrol grubundan daha az süre ile hafta sonu internet 

kullanmaktadır. 

12. DEHB-TÇE ve kontrol gruplar arasında, ĠOOB nin, Toplam, Duygudurum 

düzenleme, ÇatıĢma, Nüks Çekilme alt ölçeklerin DEHB-TÇE grubunda anlamlı 

derecede yüksek olduğu, kontrol grubunda KÇSA ölçeğinin yüksek olduğu 

görülmüĢtür. 

13. DEHB-TÇE ve kontrol gruplarında çalıĢan ve çalıĢmayan ile cinsiyet acısından 

karĢılaĢtırdımızda internet ölçekleri ile ilgi anlamlı bir fark gözlenmedi.  

14. DEHB-TÇE ve kontrol grubu arasında psikiyatik komorbidite açısından anlamlı 

bir fark saptanamamıĢtır. 

15. DEHB-TÇE ruhsal hastalığı olan ve olmayan gruplar arasında ölçek puanlarını 

karĢılaĢtırdığımızda, ĠOOBnin Toplam, Duygudurum düzenleme ÇatıĢma, Nüks, 

Çekilme, Çekilme alt ölçeklerinde, KÇSA ölçeğinde ruhsal hastalığı olanlarda 

anlamlı derecede yüksek olduğu, görülmüĢtür. Kontrol grubunda ise ruhsal 
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hastalığı olan ve olmayan gruplar arasında ölçek puanlarını karĢılaĢtırdığımızda 

anlamlı fark olmadığını görmekteyiz. 

16. Ruhsal hastalığı olmayan DEHB-TÇE ve kontrol grupları arasında ölçek 

puanlarını karĢılaĢtırdığımızda KÇSA ölçeğinde kontrol grubunda anlamlı 

derecede yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

17. Ruhsal hastalığı olan DEHB-TÇE ve kontrol gruplar arasında ölçek puanlarını 

karĢılaĢtırdığımızda, ĠOOB alt ölçeklerinde Toplam, Tolerans_Belirginlik, 

Duygudurum düzenleme, ÇatıĢma, Çekilme alt grubların ölçeğinde DEHB-TÇE 

anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

18. DEHB-TÇE ve kontrol gruplar arasında ölçek puanlarını karĢılaĢtırdığımızda, 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ Sebatsizlik alt grubunda DEHB-TÇE grubunda 

anlamlı derecede yüksek olduğu, WU_Toplam, BDÖ-11 ölçeği toplam ve 

BD_alt ölçeklerde, UPPS Dürtüsel DavranıĢ_Toplam ve alt ölçeklerinde 

DEHBT-TÇE ve kontrol grubunda anlamlı fark olmadığını görmekteyiz. 

19. DEHB-TÇE ve kontrol gruplarında çalıĢan ve çalıĢmayan ile cinsiyet acısından 

karĢılaĢtırdımızda dürtüsellik ölçekleri ile ilgi anlamlı bir fark gözlenmedi.  

20. DEHB-TÇE ruhsal hastalığı olmayan gurubda UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ toplam 

puanı yüksek iken, UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ Tasarlama eksikliği puanı sınırda 

saptandı. 

21. Kontrol grubunda ruhsal hastalığı olanlarda UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ SıkıĢıklık 

puanı ruhsal hastalığı olmayanlarda ise UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ Tasarlama 

eksikliği puanı yüksek saptandı, BDÖ toplam puanı ruhsal hastalığı olanlarda 

sınırda saptandı. 

22. DEHB-TÇE ve kontrol grubunda ruhsal hastalığı olmayanlarda bakıldığında 

BDÖ Toplam, UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ SıkıĢıklık, UPPS Dürtüsel DavranıĢ_ 

Sebatsizlik puanları DEHB-TÇE daha yüksek saptandı. 

23. ÇalıĢmamızın kısıtlılıkları bir üniversite hastanesinde yürütülmüĢ olması, 

örneklem grubunun küçüklüğü, sadece kesitsel özellikli olmasıdır. Daha geniĢ 

örneklem grubu ile yapılacak çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  
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EKLER 

EK-1. Bilgilendirme ve Onam Formu 

 

AYDINLATILMIġ ONAM FORMU 

DEHB Grubu 

 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanısı alan çocukların ebeveynlerinde 
internet kullanım özellikleri ve dürtüsellik 

  
Bu çalıĢmaya katılmayı kabul ederseniz sosyodemografik veri formuna ek olarak 
„Wender Utah Ölçegi, Dürtü Denetim bozuklugu Ölçeği, Barrat Dürtüsellik ölçeği, 
Young Ġnternet bağımlılıgı Ölçeği kısa form,  Akıllı Telefon Bağımlılıgı ölçeği kısa form, 

Ġnternet oyun oynama bozukluğu Ölçeği  ve Kompulsif Çevrimiçi satın alma ölçeği‟ 
isimli ölçekleri doldurmanız gerekmektedir. Anlamadığınız noktalar araĢtırmacılar 
tarafından açıklanacaktır. Sonuçlar öncelikle bilimsel amaçla kullanılacak, kiĢisel 
bilgileriniz gizli tutulacak, sorun saptanması halinde durum size bildirilecek ve alınması 
gereken önlemler konusunda ayrıntılı bilgilendirme yapılacaktır. Parasal bir bedel 
ödemenizi gerektirmeyen ve size de bir ödeme yapılması söz konusu olmayan bu 
çalıĢmaya katılmama ve katıldıktan sonra çekilme hakkınız bulunmaktadır. Ek bilgi 
talebiniz olursa sözlü olarak karĢılanacaktır. 
  
AraĢtırmamıza katılmayı kabul ediyorsanız, lütfen aĢağıdaki bölüme adınızı-
soyadınızı yazıp tarih ve imza atınız. TeĢekkür ederiz. 
 

SÖZ KONUSU ARAġTIRMAYA, YUKARIDA BELĠRTĠLEN KOġULLAR 
ÇERÇEVESĠNDE HĠÇBĠR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KENDĠ 

RIZAMLA KATILMAYI KABUL EDĠYORUM. 
  
Katılımcı                    
Adı, soyadı: 
Adres: 
Tel.  
Ġmza: 
 

GörüĢme tanığı 
Adı, soyadı: 
Adres: 
Tel. 
Ġmza: 
 
Katılımcı ile görüĢen hekim            

Adı soyadı, unvanı: 
Adres: 
Tel. 
Ġmza  
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EK-2. Sosyodemografik Veri Formu 

 
 
YaĢ         Tarih 
 
Cinsiyet   1.Kadın 2.Erkek 
 
Eğitim yılı: 
 
Meslek   1. ÇalıĢmıyor 
   2. ÇalıĢıyor 
 
Aylık gelir:    Siz: 
   EĢiniz: 
 
Medeni durum 1. Bekar  
   2. Evli 
   3. Dul 
 
YaĢadığı yer   1. Ġl merkezi 
   2. Ġl merkezinden küçük 
 
Fiziksel hastalık  1. Yok  
   2. Var (hangi hastalıklar) 
 ________________________ 
    
 
Psikiyatri hastalık  1. Yok  
   2. Var (hangi hastalıklar) 
 ________________________ 
    
ailede Ruhsal bozukluk 1. Yok 
(çocuk  dıĢında)  2. Var (hangi hastalıklar)
 ________________________ 
 
AlıĢkanlıklar:  1. Sigara 1. Yok 
       2. Var    paket     kaç yıldır 
 
   2. Alkol 1. Yok 

2. Var   ne kadar  
 kaç yıldır 

 
   3. Madde 1. Yok 
        2. Var ne ne kadar  kaç yıldır 
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EK-3. Ġnternet kullanım Veri formu 

 
Size ait cep telefonunuz varmı    1. Yok 
       2. Var  kac yıldır 
Cep telefonunuzun internet bağlantısı varmı:  1. Yok 
       2. Var  kac yıldır 
 
Cep telefonunuzun oyun oynuyormusunuz  1. Yok 
       2. Var  kac yıldır 
 
 
Evinizde bilgisayar varmı     1. Yok 
       2. Var  kac yıldır 
 
Internet kullanıyormusunuz      1. Yok 
       2. Var  kac yıldır 
 
Ġnterneti en çok nerede kullanıyorsunuz?  
 Evde    iĢde   Ġnternet cafede    Mobil(cep telefonu 
vs) 
 
En sık ne aracılığı ile internete giriyorsunuz?  
 Cep telefonu   KiĢisel bilgisayar(masaüstü/laptop)    tablet  
  iĢdeki masaüstü bilgisayar 
 
Hangi sitelerde ne kadar zaman geçiriyorsunuz?(saat olarak belirtiniz) 
Sosyal medya platformları (facebook,twitter,ınstagram vs) ……………..saat 
E-mail……………….saat 
Oyun siteleri …………….saat  
Haber siteleri ………………saat  
Eğitim/bilgi içerikli siteler…………….saat 
Film, dizi siteleri………………saat  
AlıĢveriĢ siteleri………………saat  
 
En sık hangi sosyal medya platformlarında vak 
 Facebook  Twitter  Instagram Diğer(belirtiniz)…………… 
 
Ġnternetle tanıĢtığınızda kaç yaĢınızdaydınız? 
……………… 
Telefonunuzda internet bağlantınız var mı?  1. Yok 
       2. Var  
  
En çok günün hangi saatinde internet kullanıyorsunuz? 
sabah 
öğlen  
akĢam 
gece……………… 
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Hafta içi günlük internet kullanım süreniz kaç saat?  
1. 0-1  
2. 1-3  
3. 3.-6  
4. 6‘dan fazla  
 
Hafta sonu günlük internet kullanım süreniz kaç saat?  
1. 0-1  
2. 1-3  
3. 3.-6  
4. 6‘dan fazla  
 
Ġnternet baĢında aralıksız en fazla ne kadar zaman geçirirsiniz? …………………..saat  
 
Son 6 ay içinde internette gecirirken günlük ortalama sure? 
haftada 1 günden az 
haftada 1 gün 
haftada 2-4 gün 
4. haftada 5-6 gün 
hergün 
 
 
Oyun oynamak la ilgili çok düĢünceniz oluyormu?  1. Yok 
       2. Var 
 
Oyun oynamadığında Terleme, titreme, huzursuzluk, Sinirlilik, gerginlik, mutsuzluk 
belirtileri oluyormu?          1. Yok 
       2. Var 
 
Ġnternet oyunlarına giderek artan miktarda zaman ayırma ihtiyacı duyuyormusunuz? 
       1. Yok 
       2. Var 
 
Oyun oynamayı azaltma, kontrol altına alma ya da bırakma denemeleriniz oluyormu? 
       1. Yok 
       2. Var 
 
Oyun için aktivitelerden vazgeçıyormusunuz? 
       1. Yok 
       2. Var 
 
Yol açtığı psikososyal sorunların bilinmesine rağmen oyun oynamayı 
sürdürüyormusunz?  
       1. Yok 
       2. Var 
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Oyun hakkında aile üyelerine, terapistine ya da baĢkalarına yalan söylüyormusunuz? 
       1. Yok 
       2. Var 
 
Olumsuz duygudurumdan ( Umutsuzluk, suçluluk, kaygı gibi…) kurtulmak için oyun 
oynuyormusunuz? 
       1. Yok 
       2. Var 
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EK-4. Young Ġnternet Bağımlılığı Testi 
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EK-5. Akıllı Telefon Bagımlılığı Ölçeği 
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EK-6. Ġnternet Oyun Oynama Bozukluğu Ölçeği 
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EK-7. Çocuk Testi 

 
  

ÇOCUKKEN 
Hayır ya da 

çok hafif
Hafif

Orta 

derecede
Fazla Çok fazla

1. Dikkatimi toplama sorunum vardı, dikkatim kolayca dağılırdı.

2. Kaygılı, tasalı, sıkıntılıydım.

3. Asabi ve kıpır kıpırdım.

4. Dikkatsizdim, hayallere dalardım.

5. Kolayca kızar, öfkelenirdim.

6. Hemen tepem atardı, öfke nöbetlerim olurdu.

7. Başladığım bir işi sürdürmekte, takip etmekte ya da

bitirmekte zorlanırdım.

8. Kararlı, sebatkar ve inatçıydım, iradem güçlüydü.

9. Mutsuz, çökkün, karamsardım.

10. Anne babamın sözünü dinlemez, onlara karşı gelir,

isyankar davranırdım.

11. Kendimi küçük görürdüm.

12. Alıngandım, buluttan nem kapardım.

13. Huysuzdum, duygusal dalgalanmalar yaşardım.

14. Kızgındım, çabuk gücenirdim.

15. Düşünmeden hareket ederdim.

16. Çocuksu davranırdım.

17. Suçluluk duyardım, yaptıklarıma pişman olurdum.

18. Kontrolümü kaybederdim.

19. Akılsızca ya da mantıksızca davranırdım.

20. Popüler değildim, arkadaşlıklarım uzun sürmezdi,

diğer çocuklarla anlaşamazdım.

21. Olayları diğerlerinin bakış açısından görmekte zorlanırdım.

22. Otoriteyle, okulla sorunlarım olurdu, müdür beni odasına çağırırdı.

BEN ÇOCUKKEN OKULDA;

23. Genel olarak başarısızdım, yavaş öğrenirdim.

24. Matematikle ve sayılarla aram iyi değildi.

25. Potansiyelime ulaşamadım.
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EK-8. Bağımlılık Dergisi 
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EK-9. Barratt Dürtüsellik Ölçeği 
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EK-10. Dürtüsel DavranıĢ Ölçeği Maddelerinin Alt Ölçeklere Dağılımı 

Tablo 1 alt ölçeklere dağılımı  

 

 

 

 

 

  


