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ÖZET 

 

İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Öğrencilerinin Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğu ve Duygu Düzenleme Güçlükleri Açısından Değerlendirilmesi 

 

Amaç: Bu araştırmada, İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi öğrencilerinin dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu (DEHB) ve duygu düzenleme güçlükleri açısından 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Araştırmanın hipotezi duygu düzenleme güçlüklerinin,  

yüksek olasılıklı DEHB olan öğrencilerde, DEHB olmayan öğrencilere göre daha yüksek 

bulunacağı şeklindedir. 

Materyal ve Metod: Araştırma, 20.10.2021-20.11.2021 tarihleri arasında İnönü 

Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi’ nde yapıldı. Tıp fakültesi öğrencilerine 

sosyodemografik veri formu, Erişkin DEHB Kendi Bildirim Ölçeği (Adult ADHD Self-

Report Scale, ASRS) ve Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği (Difficulties in Emotion 

Regulation Scale, DERS) online olarak dağıtıldı. Katılımcılar ASRS kesme puanına göre 

yüksek olasılıklı DEHB (AGYOD) grubu, olası DEHB (AGOD) grubu ve DEHB 

olmayan (AGDO) grup şeklinde gruplandırıldı. Ölçek puanları, klinik ve 

sosyodemografik özellikler gruplar arasında karşılaştırıldı.  

Bulgular: AGYOD grubunda 76, AGOD grubunda 239, AGDO grubunda 237 katılımcı 

olduğu tespit edildi. Gruplar yaş, cinsiyet, fiziksel hastalık öyküsü açısından birbiri ile 

benzerdi. DERS toplam puanı AGYOD grubunda AGOD grubuna göre (p<0.001), 

AGOD grubunda AGDO grubuna göre anlamlı şekilde daha yüksek saptandı (p<0.001). 

Sonuç: Duygu düzenleme güçlükleri erişkin DEHB’ de çekirdek belirtiler kadar 

önemlidir. DEHB ve erişkindeki klinik yansımalarına yönelik geniş kapsamlı daha ileri 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.   

Anahtar Kelimeler: Erişkin, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, duygu düzenleme 

güçlükleri 

 

 



viii 

 

ABSTRACT 

 

Evaluation of Inonu University Medical Faculty Students in terms of Attention 

Deficit Hyperactivity Disorder and Emotion Regulation Difficulties 

 

Objective: In this study, it was aimed to evaluate the Inonu University Medical Faculty 

students in terms of attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) and emotion 

regulation difficulties. The hypothesis of the study is that the emotion regulation 

difficulties will be found higher in students with highly probable ADHD  compared to 

students without ADHD. 

Material and Method: The study was conducted at Inonu University Turgut Ozal 

Medical Center between 20.10.2021 and 20.11.2021. Sociodemographic data form, Adult 

ADHD Self-Report Scale (ASRS) and Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) 

were distributed online to the medical faculty students. Participants were grouped as 

highly probable ADHD (HP-ADHD), probable ADHD (P-ADHD), and without ADHD 

(WO-ADHD) groups according to the ASRS cut-off score. Scale scores, clinical and 

sociodemographic features were compared between groups.  

Results: It was determined that there were 76 participants in the HP-ADHD group, 239 

participants in the P-ADHD group, and 237 participants in the WO-ADHD group. The 

groups were similar to each other in terms of age, gender, and history of physical disease. 

DERS total score was found to be significantly higher in the HP-ADHD group than in the 

P-ADHD group (p<0.001), and significantly higher in the P-ADHD group than in the 

WO-ADHD group (p<0.001). 

Conclusion: Emotion regulation difficulties are as important as core symptoms in adult 

ADHD. Further comprehensive studies are needed on ADHD and its clinical signs in 

adults. 

Keywords: Adult, attention deficit hyperactivity disorder, emotion regulation difficulties 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) okul öncesi ve okul çağı 

çocukları ile ergenleri ve erişkin bireyleri etkileyebilen, sürdürülebilir dikkatte azalma, 

dürtüsellik veya hareketlilikte artış ile karakterize nöropsikiyatrik bir bozukluktur. 

Epidemiyolojik araştırmalar DEHB’ nin çocuk ve ergenlerin yaklaşık % 5’ inde, 

erişkinlerin ise yaklaşık % 2.5’ unda görüldüğünü göstermektedir (1). DEHB’ nun 

çocukluk döneminden başlayıp yetişkinlikte de süregiden belirtileri bireylerin eğitim, 

yaşam kalitesi, çalışma ve sosyal hayatını olumsuz etkiler. Araştırmalarda bozukluğun 

belirtilerinin tamamının ya da bir kısmının % 50 oranında erişkinlikte de devam 

edebileceği bildirilmektedir (2, 3). Erişkinlerde görülen belirtiler ve problem yaşanan 

alanlar çocuklara göre farklılık gösterebilmektedir. Dikkat eksikliği; dikkatin kolay 

çelinebilirliği, odaklanmada güçlük, unutkanlık, dağınıklık, dikkatsizce hatalar yapma ve 

organize olmada sorunlar şeklinde görülebilirken, aşırı hareketlilik huzursuzluk, uzun 

süre sabit bir yerde oturamama şeklinde kliniğe yansıyabilir. Dürtüsellik ise sabırsızlık, 

acelecilik, plan yapma ve uygulama alanında güçlükler ile yürütücü işlevlerde sorunlar 

olarak gözlenebilmektedir (3). Yine dürtüsel özelliklerin DEHB’ li erişkinlerde madde 

bağımlılığı, tehlikeli araç kullanımı gibi riskli davranışlarda bulunma olasılığını artırdığı 

bilinmektedir (4). DEHB’ ye birçok psikiyatrik hastalık eşlik edebilir. Erişkin DEHB’ li 

kadınların % 34’ ünde, erkeklerin ise % 50’ sinde en az bir psikiyatrik bozukluğun 

bulunduğu gözlenmektedir. Duygudurum bozuklukları, anksiyete bozuklukları, 

antisosyal kişilik bozukluğu ve madde kullanım bozuklukları DEHB’ ye sıklıkla eşlik 

ettiği bilinen komorbiditeler arasında yer alır. Madde kullanım bozuklukları ve antisosyal 

kişilik bozukluğu için DEHB’ li erkeklerin kadınlara göre daha yüksek risk altında olduğu 

bilinmektedir (5).  

Yapılan çalışmalar, DEHB’ li erişkinlerin hastalığın çekirdek belirtileri kadar 

yüksek sıklıkta duygu düzenlemede güçlük yaşadığını belirtmekte, bu durumun sosyal 

yaşamda önemli problemlere yol açtığını ifade etmektedir (6). Duygu düzenleme, bireyin 

hedeflerine ulaşabilmesi için duygusal yanıtlarını gözlemleyip değiştirebilmesi amacıyla 

kullandığı dışsal ve içsel süreçleri ifade etmektedir (7). Başka bir deyişle duygu 

düzenleme, bireyin hangi duyguya sahip olduğu, bu duyguyu nasıl tecrübe ettiği ve nasıl 

dışa vurduğu üzerine etkili süreçler olarak açıklanabilir (8). Duygularda hızlı ve kontrolü 

zayıf değişimlerin yaşanması, sabırsızlık, sık ve kolayca rahatsızlık hissetme, küçük 
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sebeplerle hemen öfkelenebilme duygu düzenleme güçlüklerine örnek olarak verilebilir 

(6, 9). Etkin şekilde gerçekleşen duygu düzenleme, endişe uyandırabilen durumlara 

verilen duygusal tepkileri azaltabilirken, duygu düzenleme alanında yaşanan güçlükler, 

duygudurum ve kaygı bozukluklarının gelişimine sebep olabilir (10). 

Gözden kaçmış DEHB olgularının aile hekimine sıklıkla dikkatsizlik ve konsantre 

olmada güçlük yakınmaları ile başvurduğu bilinse de(11) görüldüğü üzere DEHB; 

erişkinlikte çocukluk dönemine göre çok daha çeşitli klinik görünümlerle ortaya çıkabilir 

(12). Duygu düzenleme güçlükleri ve yetişkinlikte kısmen evrilmiş DEHB’ nin çekirdek 

belirtileri nedeniyle bireyler günlük yaşam aktivitelerinde sorunlar yaşayabilir. Tedavi 

olmamış DEHB vakalarında madde kullanım bozukluğu, antisosyal kişilik özellikleri, 

impulsif riskli davranışların daha yüksek görülebileceği göz önüne alındığında(13), aile 

hekiminin erişkinde DEHB’ nin farkında olup şüpheli olguları ruh sağlığı uzmanına 

yönlendirmesinin; bireysel ve toplumsal sağlık açısından ne kadar önem arz edeceği 

aşikardır. 

Bu araştırmada, İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi’ nde okuyan öğrencilerin DEHB 

belirtileri ve duygu düzenleme güçlükleri açısından değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Araştırmanın hipotezi yüksek olasılıklı DEHB olan öğrencilerin, olmayan öğrencilere 

göre duygu düzenleme güçlüklerinin daha yüksek olacağı şeklindedir. Araştırmanın 

erişkinde DEHB ve klinik yansımalarına yönelik ileride yapılacak çalışmalara ışık 

tutacağı, bu hususta literatüre katkı sağlayacağı kanaatindeyiz.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

2.1.1. Tanım 

 DEHB; sürdürülebilir dikkatte azalma, hareketlilikte artış ve impulsivite ile 

karakterize olan, çocukluk çağında başlayıp erişkinlikte de devam edebilen 

nörogelişimsel bir bozukluktur. Etyolojisinde genetik, nöronal ve çevresel etkenlerin rol 

oynadığı bilinmektedir (1, 14, 15). Dikkat süresinde kısalma, engellemeye yönelik 

denetim eksikliğine bağlı ortaya çıkan impulsivite nedeniyle akademik, kognitif, 

emosyonel, sosyal ve davranışsal işlevsellik alanlarında bozulmalar görülmektedir (1).  

2.1.2. Epidemiyoloji 

DEHB’ nin yaygınlığı, epidemiyolojik çalışmalarda kullanılan yöntemler ve 

popülasyon seçimindeki farklılıklar nedeniyle çeşitlilik göstermektedir. Ruhsal 

Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı (DSM) - 4’ e göre tanımlanmış DEHB’ nin 

dünya çapındaki prevalansının % 5.3 olduğu, bu nedenle çocuk ve ergenlik döneminde 

en sık görülen ruhsal hastalıklardan biri olduğu bildirilmiştir. Yine DSM-4 kriterlerine 

göre erişkinlerin % 2.5’ inde DEHB görüldüğü rapor edilmiştir (16). Amerika Birleşik 

Devletleri’ nde, 18-44 yaş arası 3144 kişi ile yapılan bir araştırmada DEHB yaygınlığı % 

4.4 olarak bulunmuştur (17). Fayyad ve ark.’ nın yaptığı 10 ülkeyi kapsayan 18-44 yaş 

aralığındaki 11422 kişinin dahil edildiği araştırmada DEHB yaygınlığının % 3.4 olduğu 

bildirilmiş, gelişmiş ülkelerde DEHB sıklığının daha yüksek çıkabileceği (% 4.2) 

vurgulanmıştır (18). Bir metaanalizde erişkinde yaşam boyu DEHB yaygınlığının % 4.4 

olduğu tespit edilmiştir (19). 

Sivas’ ta yapılan erişkin populasyonda DEHB yaygınlığının araştırıldığı bir 

çalışmada, 18-44 yaş aralığındaki 901 kişi arasında DEHB prevalansı % 2.7 olarak 

bulunmuştur (20). İstanbul’ da yapılmış, erişkinlerde psikiyatri polikliniğine ilk kez 

başvuran 850 hastanın yer aldığı bir çalışmada DEHB sıklığı % 1.6 şeklinde tespit 

edilmiştir (21). Yine ülkemizde yapılmış bipolar affektif bozukluğu olan bireylerde 

DEHB yaygınlığının değerlendirildiği çalışmalarda % 15.9-16.3 oranlarında erişkin 

DEHB rapor edilmiştir (22, 23).  
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DEHB sıklığı, çocuklarda yapılan tarama çalışmalarında erkek/kız oranı 3:1 iken, 

kliniğe başvuranlarda ise bu oran 9:1 olarak bulunmuştur. Erişkinde ise erkek/kadın oranı 

3/2 şeklinde bildirilmiştir (5). DEHB tanılı çocuklarda yapılan bir araştırmada; erkeklerde 

aşırı hareketliliğin önde olduğu tipin, kızlarda ise dikkat eksikliğinin önde olduğu tipin 

daha sık görüldüğü sonucuna varılmıştır. DEHB’ nin bileşik tipi genellikle erişkin 

yaşamda da sürer ve her iki cinsiyet için de en sık görülen alt tiptir (24). Çocukluk çağında 

başlayan DEHB’ nin ergenlik döneminde % 60-85, erişkin dönemde ise % 40-60 oranında 

devam ettiği bildirilmiştir (25). 

2.1.3. Etyoloji 

 DEHB’ de etyolojiyi aydınlatmaya yönelik çalışmalar genetik, nörofizyolojik, 

nörokimyasal, nöroanatomik, psikososyal ve çevresel faktörlerin önemine işaret etmiştir 

(26).  

Genetik Etkenler 

 DEHB, genetik geçişi yüksek olan ruhsal hastalıklardan biridir. Bu konuyla ilgili 

yapılmış aile çalışmalarında ebeveynlerinde DEHB olan çocukların, hastalığa yakalanma 

riskinin 8 kat fazla olduğu öne sürülmüştür (27, 28). DEHB tanısı almış çocukların 

ebeveynlerinde DEHB riskinin 2-8 kat artmış olduğu gösterilmiştir (29). Ülkemizde 

Güçlü ve Erkıran’ ın yaptığı araştırmada DEHB’ li çocukların ebeveynlerinde hastalık 

sıklığı % 6.8 olarak saptanmıştır (30). İkiz çalışmalarının verilerinin incelendiği bir 

araştırmada dizigot ikizlerde % 30-40, monozigot ikizlerde % 50-84 eş hastalanma 

olduğu rapor edilmiştir (31). 

 DEHB’ nin genetik etyolojisine yönelik yapılan çalışmalarda dopaminerjik, 

nöradrenerjik, serotonerjik ve glutamaterjik sistemle ilgili genler üzerinde 

yoğunlaşılmıştır. Dopamin reseptör genleri (DRD5, DRD4), dopamin taşıyıcısını 

düzenleyen gen (DAT1), sinaptozomal ilişkili protein 25 (SNAP-25) genleri etyolojide 

en çok çalışılmış ve olumlu bulguların elde edilmiş olduğu genlerdir (32). 5-9,15,16 ve 

17. kromozomun bazı bölgelerinin DEHB’ ye yatkınlık oluşturabileceği öne sürülmüştür 

(33). DEHB hastalarındaki genetik araştırmalarda APOL4, A2BP1, CNTNAP2, CHL1, 

CHN2, CTNND2, CPLX2, GRM7, GRM5, DPP6, PARK2, NKA IN2, RTN4, TACR3, 

SEPP1 ve SER PI NI1 genlerinde bazı ender kopya sayısı değişiklikleri tespit edilmiştir 

(34). 
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Nörokimyasal Etkenler 

 DEHB etyopatogenezini aydınlatmaya yönelik çalışmalardan elde edilen veriler 

daha çok dopaminerjik ve nöradrenarjik sistemle ilgili kanıtlar sunmuştur. DEHB’ de 

prefrontal korteks (PFK), kaudat çekirdek ve serebellumda fonksiyon bozukluğu 

bildirilmiş, bu alanlarda hem hacim hem de aktivite azalması olduğu gösterilmiştir (35, 

36). Bu bölgedeki nöronal ağlar dikkat, duygu, düşünce davranış ve hareketlerin 

düzenlenmesinde görev alır (36). Dopamin ve nöradrenalin, çok sayıda reseptör 

vasıtasıyla bu alanları birbirine bağlar (37, 38). Araştırmacılar DEHB’ de DA reseptör 

yoğunluğunda düşüklük olduğunu göstermiştir (39, 40).  

 Nöradrenerjik sistemin rolünü araştıran çalışmalarda, adrenalin düzeyindeki 

dengesizliğin, lokus sereleusta nöronların uygun inhibisyonunu bozduğu, bu sebeple 

dikkat, uyku ve bazı bilişsel fonksiyonların olumsuz etkilendiği bildirilmiştir (41, 42).  

Yapılan çalışmalarda dopaminin dikkatle ilişkili belirtilerden, nörandrenalinin ise 

dürtüsellik, davranış kontrolü ve hiperaktiviteyle ilgili belirtilerden sorumlu olduğu rapor 

edilmiştir (43). Dopaminerjik ve nöradrenerjik aktivitesi olan ilaçların, bu 

nörotransmitterlerin geri alımını bloke ederek DEHB belirtilerini azalttığı gösterilmiştir 

(14). 

Nörogörüntüleme 

 Prefrontal korteksin dikkat, düşünce, duygu ve davranışların düzenlenmesi, 

hedeflerin planlanması ve dürtü kontrolü gibi görevleri vardır. DEHB’ de yapılan 

görüntüleme çalışmalarında prefrontal korteksin sıklıkla daha az fonksiyon gösterdiği 

belirtilmiştir. Yine prefrontal korteks hacimlerinin incelendiği çok sayıda çalışmada, bu 

alanın en az bir bölümünün DEHB’ li kişilerde, olmayan kişilere göre daha küçük olduğu 

gösterilmiştir (44). Barkley, soyutlama ve inhibisyon için sağ prefrontal alan, davranış 

inhibisyonu için prefrontal alan, çalışan hafıza için dorsolateral prefrontal alan üzerinde 

durmuş, bu bölgelerin DEHB’ de nöroanatomik temeli oluşturduğunu bildirmiştir (45). 

Fonksiyonel MRI çalışmalarında, her iki cinsiyette tüm beyin hacminde, kaudatta, 

anterior singulat, korpus kallosum, ve serebellar hacimlerde azalma olduğu gösterilmiş, 

DEHB’ li kızlarda, erkeklere göre beyinde daha yüksek oranda metabolik anormallik 

saptanmıştır. Pozitron emisyon tomografi (PET) çalışmalarında, DEHB’ li erişkinlerde 

prefrontal korteks metabolizmasının azaldığı, kızlar ve ergenlerdeyse tüm 

metabolizmanın azaldığı rapor edilmiştir. Uyarıcılarla yapılan tedaviyle de beyin 

yapısında belirgin bir farklılık olmadığı öne sürülmüştür. Erişkinlerde tek foton emisyon 
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tomografisi (SPECT) ile yapılmış çalışmalarda dopamin taşıyıcı proteine bağlanmada 

artış gözlenmiştir (46). 

Nörofizyoloji 

 Yapılan EEG çalışmalarında DEHB’ li bireyler ve kontroller arasında bazı 

farklılıklar olduğu gösterilmiştir. Stres verilerek yapılan EEG çekimlerinde aşırı beta 

aktivitesinde artış ve prefrontal yavaş dalga aktivitesinde artış saptanmıştır. Bu sonuç, 

beynin matürasyonel gecikmesi şeklinde yorumlanmıştır. DEHB’ li çocuklarda beyin 

elektrik aktivitesiyle ilgili araştırmalarda görüntüleme çalışmalarını destekler nitelikte 

frontal bölgede azalmış aktivite ve artmış latans rapor edilmiştir (47). Nörofizyolojik 

çalışma sonuçları DEHB’ de spesifik bir EEG bozukluğu olduğundan ziyade genel olarak 

santral sisteminde maturasyonel bir gecikme olduğunu düşündürmüştür (24).  

Biyokimyasal Etkenler 

 Eser elementler ve serbest yağ asitlerinin DEHB etyolojisinde rolü araştırılmış, 

ancak çalışma sonuçları farklılık göstermiştir. Santral sinir sisteminin maturasyonunda 

eser elementler önemli rol oynar. Kalsiyum, magnezyum, bakır, demir, çinko ve kurşunun 

idrar, serum ve saç düzeyleri DEHB’ li çocuklarda ölçülmüş, kurşun ve bakır haricinde 

genellikle düşük sonuçlar elde edilmiştir (48). Bazı araştırmalarda DEHB etyolojisinde 

çinko eksikliğinin rolünün olabileceği ve çinko replasmanının gerekliliği vurgulanırken, 

bazılarında ise DEHB ve çinko arasında bir ilişki bulunmamıştır (49-51).  DEHB’ de 

serum serbest yağ asidi düzeylerinin düşük olduğu bildirilmiş, esansiyel yağ asidi 

replasmanı ile semptomlarda ılımlı iyileşme olduğu gösterilmiştir (46).  

Psikososyal ve Çevresel Etkenler 

 DEHB etyolojisinde, temel olarak biyolojik nedenlerin rol oynadığı bilinmekte, 

psikososyal nedenlerin daha çok altta yatan biyolojik yatkınlığı artırdığından söz 

edilmektedir. Başka bir deyişle psikososyal faktörler, bu nörogelişimsel bozukluğun 

kalıcılığını, seyrini ve komorbid hastalıkların gelişimini etkileyebilir (52). Çok sayıda 

çalışma, anne baba çocuk ilişkisindeki bozuklukların DEHB ile yakın ilişkili davranım 

bozukluğu ve karşıt olma karşıt gelme bozukluğu etyolojisinde rolü olduğunu 

göstermiştir. Hamilelik sırasında stresli yaşam olayları, toksin maruziyeti, düşük doğum 

ağırlığı, bebekte gelişme geriliği ve prematürite DEHB ile ilişkili bulunmuştur. Bazı 

araştırmalarda gebelikte sigara ve alkol kullanımı ile DEHB arasında ilişki olabileceği 

belirtilmiştir (24).  
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2.1.4. DEHB Tanı Kriterleri 

DSM-5’ e göre DEHB tanı ölçütleri Tablo 2.1’ de verilmiştir (53).  

Tablo 2.1: DSM-5’ e göre DEHB Tanı Ölçütleri 
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2.1.5. Eş Tanı 

 DEHB tanılı çocuk ve erişkinlerde psikiyatrik eştanıların yüksek oranda 

görüldüğü bildirilmiştir. Araştırmacılar DEHB tanılı çocuklarda eş tanıların gelişmesinde 

duygu düzenleme becerileri ve yetiştirme tarzının önemli rolünün olduğunu belirtmiştir 

(54-56). DEHB’ li çocuklarda yıkıcı davranım bozukluklarının 11 kat fazla olduğu 

görülmüş, çocuklarda DEHB’ ye % 30-50 oranında davranım bozukluğu ve karşıt olma 

karşıt gelme bozukluğunun eşlik ettiği rapor edilmiştir (57, 58).  

 Erişkinde yapılan çalışma sonuçlarına göre, DEHB’ de eş tanı görülme oranı % 

65-89 arasındadır. Yaşam boyu anksiyete bozukluğu % 47, duygudurum bozukluğu % 

38, madde kullanım bozukluğu eş tanıları % 15 olarak bulunmuştur (17). Biederman ve 

ark.’ nın yaptığı çalışmada DEHB tanılı kadın ve erkeklerde sırasıyla yaşam boyu yaygın 

anksiyete bozukluğu %34 ve %28, panik bozukluğu %15 ve %6, agarofobi %9 ve %9, 

sosyal anksiyete bozukluğu %23 ve %11, major depresyon %23 ve %21, bipolar 

bozukluk tip I veya II %10 ve %10, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) %7 ve %3, madde 

kötüye kullanımı %26 ve %44, madde bağımlılığı %12 ve %27, alkol kötüye kullanımı 

%13 ve %24, alkol bağımlılığı %24 ve %39 oranlarında saptanmıştır (5). Yine farklı 

çalışmalarda da erişkin DEHB’ ye en sık eşlik eden ruhsal bozuklukların duygudurum ve 

anksiyete bozuklukları, alkol-madde kullanım bozuklukları ve kişilik bozuklukları 

olduğu gösterilmiştir (46, 59, 60). 

2.1.6. DEHB Klinik Özellikleri 

 DEHB’ nin büyük oranda çocukluk çağında başladığı, DEHB’ li çocukların % 60’ 

ında belirtilerin erişkin dönemde de devam ettiği bildirilmiştir (61). Literatürde önceki 

çalışmaların verileri ışığında, DEHB tanı ölçütlerindeki dikkatsizlik, hiperaktivite ve 

dürtüsellik olarak belirlenmiş 3 ana belirtinin, erişkin DEHB psikopatolojisini tam olarak 

tanımlamadığı yönünde tartışmalar bulunmaktadır (62). Çekirdek belirtilerden dikkat 

eksikliğinin dikkatin kolay çelinebilirliği, odaklanmada güçlük, unutkanlık, dağınıklık, 

dikkatsizce hatalar yapma ve organize olmada sorunlar şeklinde görülebildiği, aşırı 

hareketliliğin huzursuzluk, uzun süre sabit bir yerde oturamama şeklinde kliniğe 

yansıyabildiği, dürtüselliğin ise sabırsızlık, acelecilik, plan yapma ve uygulama alanında 

güçlükler ile yürütücü işlevlerde sorunlar olarak gözlenebildiği rapor edilmiştir (3). 

Bozukluğun belirtilerinin ve alt tiplerinin yaşla birlikte değişkenlik gösterdiği 

vurgulanmıştır (63). DEHB’ li çocuk ve ergenlerde yapılan boylamsal çalışmalar, DSM’ 

de tanımlanan klinik sendromu tanımlama oranının yaşla birlikte azaldığını göstermiştir 
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(63). Buna göre dikkat sorunlarının yaşam boyu devam ettiği, hiperaktivite ve dürtüsellik 

belirtilerinde ise kısmen iyileşme olduğu bildirilmiştir (63, 64).   

 Yapılan çalışmaların ortak sonucu, çocuklukta DEHB için karakteristik olan 

özelliklerin, erişkinlikte aynı duyarlılıkta olmadığı yönündedir. Barkley ve ark., DEHB’ 

li erişkinlerdeki en önemli belirtilerin organizasyon eksikliği, iş yerinde yaşanan 

güçlükler ve sık iş değişikliği, benlik saygısında azalma, becerilerini göstermede 

yetersizlik, unutkanlık ve odaklanma eksikliği olduğunu bildirmiştir (65). Wender ve ark., 

yetişkinde DEHB’ yi tanımlayan özelliklerin hareketlilik, dikkatsizlik, duygudurumda 

değişkenlik, alınganlık, kızgınlık, stresle baş edememe, organize olamama ve dürtüsellik 

olduğunu belirtmiştir (66). Bozukluğun erişkinlikte nasıl bir klinik tablo sergileyeceği 

hususunda hiperaktivite ve dürtüsellik belirtilerinin şiddeti, biyolojik gelişim, hastalığın 

süresi, zeka seviyesi, ailesel özellikler ve sosyal çevrenin önemli olduğu düşünülmüştür 

(13).  

 DEHB’ li erişkin olguların teşhisinde, %10-30’ unda görülebilen antisosyal 

özellikler ve ek tanılar nedeniyle zorluk yaşanabilmektedir (65). Weiss ve Hechtman, 

erişkin DEHB’ li olguların % 11’ inin klinik belirtisinin olmadığı, % 79’ unun kişisel 

sorunlar, % 75’ inin ise kişiler arası ilişki sorunları nedeniyle psikiyatriste başvurduğunu, 

bu olguların % 5’ inin intihar veya kaza sebebiyle öldüğünü belirtmiştir (67). Yine buna 

benzer şekilde literatürdeki önceki çalışmalar DEHB hikâyesi olan erişkin olguların %10-

20’ sinin minimal problemlerinin olduğunu, %60’ ının DEHB semptomları nedeniyle 

sosyal, akademik, duygusal güçlükler yaşadığını, %10-30’ unda ise DEHB zorluklarının 

ötesinde antisosyal davranış problemlerinin ve eştanıların görüldüğünü vurgulamıştır 

(68-71). Çok sayıda çalışmada erişkinde DEHB’ nin, daha düşük akademik başarı, düşük 

sosyoekonomik statü, yüksek iş değiştirme oranları ve işsizlik, trafik kazaları, hapis 

cezası, kişiler arası sorunlar (ortaklıkta çatışma, ilişki problemi boşanma vb), daha yüksek 

oranda madde kötüye kullanımı, antisosyal bozukluklar ve davranışlarla ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (60, 72-75).  Dürtüsel özelliklerin DEHB’ li erişkinlerde madde bağımlılığı, 

tehlikeli araç kullanımı gibi riskli davranışlarda bulunma olasılığını artırdığına dikkat 

çekilmiş (4), madde kullanım bozuklukları ve antisosyal kişilik bozukluğu için DEHB’ li 

erkeklerin kadınlara göre daha yüksek risk altında olduğu belirtilmiştir (5). 

 Araştırmacılar, erişkin DEHB’ de psikopatolojiyi tanımlarken duygu 

düzenlemede güçlük konusuna odaklanmış, erişkin DEHB’ de duygu düzenleme 

güçlüklerinin önemli rol oynadığını bildirmiştir. Bu sonuca DEHB’ nin nöropsikolojik 

modellerinden, nöropsikolojik ve beyin görüntüleme çalışmalarından ayrıca erişkin 
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DEHB’ li hastalarla yapılan kesitsel izlem ve tedavi çalışmalarından elde edilen veriler 

ışığında ulaşılmıştır. Bazı araştırmacılar DEHB’ nin DSM ve Hastalıkların Uluslararası 

Sınıflandırılması-10 (ICD-10)’ da tanımlanan çekirdek belirtileri dışında farklı belirtileri 

de içeren alternatif DEHB modelleri oluşturmuştur (6). 

2.1.7. Erişkin DEHB’ nin Alternatif Modelleri 

 Erişkin DEHB’ li olguların duygudurum değişkenliği, huzursuzluk ve irritabilite 

gibi öznel deneyimleri dikkate alınarak erişkin DEHB belirtilerine farklı tanımlamalar 

getiren çeşitli DEHB modelleri geliştirilmiştir (6). Yaygın olarak kabul görmüş Utah 

modelini yeniden düzenleyen Wender’ in yanında (76), Brown (77), Conners (78) ve 

Barkley (79) gibi araştırmacılar da farklı modeller oluşturmuştur. Buradaki tanımlamalar 

birbirine oldukça benzer olmakla birlikte, bilişsel sorunların DEHB’ de önemli rol 

oynadığını belirtmeleri hepsinin ortak noktasıdır. Bilişsel sorunlar, çekirdek belirtiler 

içinde tanımlanan dikkat eksikliğine karşılık gelmektedir (6). Bu alternatif modeller 

incelendiğinde dikkat çeken önemli diğer bir nokta, hepsinin de DSM ve ICD-10’ da 

çekirdek belirti kümesi içinde sayılmayan emosyonel belirtileri ihtiva etmesidir (6).  

 Wender’ in emosyonel belirtiler ve duygu düzenlemede güçlük tanımlamaları 

arasında, afektif labilite, emosyonel aşırı tepkisellik/stres intoleransı (emotional 

overreactivity/stress intolerance) ve öfke denetimi (temper control) yer almaktadır. 

Afektif labilite; normal duygudurumdan depresyon ve neşelilik durumuna hızlı ve ani 

şekilde geçişlerin olması,  emosyonel aşırı tepkisellik; tipik yaşam stresleriyle baş etmede 

güçlük, bunalma ve zorlanma hissi olarak tanımlanmıştır. Öfke denetimi ise irritabilite ve 

kısa süreli öfke patlamalarıyla ilgili kullanılmıştır (76).  Brown’ ın modelinde belirti 

kümesi içinde duygulanım karışıklığı (affective interference) yer almıştır (77). Conners, 

belirti kümesi içerisinde emosyonel unsurlar olarak sayılabilecek kendilik kavramında 

sorunlar ve dürtüsellik/emosyonel labiliteyi tanımlamıştır (78). Barkley ise duygu ve 

motivasyonun düzenlenmesi şeklinde tanımlanabilen emosyonel regülasyondan 

bahsetmiştir (79).  

2.2. Duygu Düzenleme Güçlükleri 

2.2.1. Duygu Düzenleme 

 Duygu düzenleme, kişinin bir hedefe ulaşabilmesi için duygusal tepkilerini 

izleyebilme, değerlendirebilme, denetleyip değiştirebilme kabiliyeti olarak tanımlanabilir 

(80). Başka bir deyişle duygu düzenleme, bireyin hangi duyguya sahip olduğu, bu 
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duyguyu nasıl tecrübe ettiği ve nasıl dışa vurduğu üzerine etkili süreçler olarak 

açıklanabilir (8). Duygu düzenleme süreci, ‘duygusal işaretlerin okunması/anlanması’, 

‘duygusal işaretlerin olumlu/olumsuz şeklinde kategorize edilmesi’ ve ‘davranışsal yanıt’ 

şeklinde 3 bileşenden oluşmaktadır (81). 

 Duygu düzenleme sürecinin ilk aşamasında çevreden gelen duyusal uyaranlar, 

görsel sistem tarafından algılanır. Bu veriler oksipital korteks, fusiform girus ve superior 

temporal girusu içeren algısal devrelerde işlenir. Erken algısal değerlendirme, dış 

uyaranın olumlu veya olumsuz olduğunu ve bireyin nasıl bir çevresel değişikliği 

istediğini hesaplamasında yardımcı olur. Birey işlenen uyarıya değer biçer ve duygusal 

cevabı geneller. Duygu düzenleme sürecinin ikinci aşamasında bellek, öğrenme ve ödül 

süreçleriyle ilişkili bir duygusal kategorizasyon yapılır. Algısal değerlendirmelerle 

önceden depolanmış bağlantılar ve davranışların anlamını açıklayan anılar devreye girer. 

Bu kapsamda birey belli duygu ile bağlantılı bazı ipuçlarını belli dışavurumlarla 

ilişkilendirir. Bu durum belli olaylar karşısında diğer bireylerin duygularını tahmin etme 

becerisine katkıda bulunur (8, 81). Davranışsal yanıtın oluşturulması, duygu düzenleme 

sürecindeki son aşamayı oluşturur. Bu aşamada yürütücü işlevler baskılayıcı kontrol 

mekanizması gibi rol alır. Kişinin davranışsal yanıtları, çocukluk ve ergenlikte zamanla 

değişir. Artan bir esneklik ile, beklenmedik çevresel uyaranların değişimine uyum 

sağlanabilir (81, 82).  Cole ve ark., duygu düzenlemedeki bozuklukların, yetersiz 

düzenleme ve aşırı düzenleme şeklinde olabileceğini belirtmiş,  yetersiz düzenlemenin 

dürtü denetiminde zayıflık, eyleme dökme ve agresif davranış gibi dışsal sorunlarla 

ilişkili olduğunu, aşırı düzenlemenin ise anksiyete ve depresyon gibi içsel problemlerle 

ilişkili olduğunu bildirmiştir. Çok sayıda psikopatolojinin gelişiminde duygu 

düzenlemedeki bozuklukların önemli rolü olduğuna işaret etmiştir (80).   

 Gross, yeniden değerlendirme ve bastırmanın duygu düzenlemede kullanılan iki 

önemli strateji olduğuna vurgu yapmıştır. Yeniden değerlendirme, bir durumun duygusal 

yükünün azaltılması için durumu yapılandıran yolun değiştirilmesidir. Böylelikle birey 

daha fazla duygusal yaşantı tecrübe etmekte ve olayların olumlu yönlerini ele almaktadır. 

Sonuçta bireyde olumsuz duyguların etkisi azalırken, olumlu duygularda artış 

sağlanabilmektedir. Sonraki aşamada ise bastırma gelir. Bastırma ile duyguların 

dışavurumu engellenmekte, bireyin içsel süreçleriyle, dışsal tutumunda duygusal 

dengesizlik ortaya çıkmaktadır. Bu durum bireyde kendine güvende azalmaya, olumsuz 

duyguların gelişimine ve depresif belirtilere sebep olabilir (83). Bilimsel çalışmalardan 



12 

 

elde edilen veriler, yeniden değerlendirmenin bastırma stratejisine göre daha olumlu 

neticelerle ilişkili olduğunu düşündürmektedir (84). 

2.2.2. Duygu Düzenlemenin Gelişimi 

 Ebeveynler, çocuklarının üzüntülerine ve duygularını gizlemelerine uygun 

seviyede duyarlılık göstererek duygu düzenleme kabiliyetlerinin gelişimde önemli rol 

oynarlar (80). İhtiyaçlarını henüz karşılayamayan yeni doğmuş bebek ağladığında, 

bakımverenini onu yatıştırmaya ve ihtiyaçlarını gidermeye yönlendirmektedir (85). 

Bebeğin gülümseme gibi davranışlarda bulunması da bakımvereni için pekiştireç görevi 

görür. Bebekler ve bakımverenleri ile yapılan araştırmalarda, bakımverendeki 

yanıtsızlığın duygu düzenleme güçlüklerine sebep olduğu gösterilmiştir (81).  

 Erken çocukluk, duygu düzenleme becerilerinin gelişimi açısından önemli bir 

dönemdir. Ebeveynlerinden ceza gören, duyguları önemsenmeyen çocukların duygularını 

düzenlemede sıklıkla zorlandığı bildirilmiştir (81).  

 Geç çocukluk ve erken ergenlik dönemlerinde, kişi etkileşimde bulunacağı 

arkadaşlarını, yapacağı etkinlikleri, gideceği okulu seçerek çevresini şekillendirme 

şansına erişir. Ergenler bunları yaparken seçtikleri duygu düzenleme metotlarıyla 

kendilik algılarının gelişmesini sağlar (86). Strese maruziyetin ergenlik döneminde arttığı 

bilinmektedir (81).  Ergenlerde olumsuz yaşam olayları ve duygu düzenleme 

stratejilerinin incelendiği bir çalışmada olumsuz yaşam olayları karşısında olumlu 

yeniden odaklanma ve olumlu yeniden değerlendirme gibi uyumsal stratejileri 

kullananlarda, anksiyete ve depresyon belirtilerinin daha az görüldüğü rapor edilmiştir 

(87).  

 Yetişkinlikte yaşlanmayla birlikte duygu düzenleme becerileri gelişmeye devam 

eder. Yapılan çalışmalarda genç erişkinlere kıyasla, ileri yaştaki erişkinlerin daha az 

olumsuz duygu tecrübe ettikleri, duygu dışa vurumlarının daha az olduğu, aynı zamanda 

duygularını kontrol etme konusunda daha başarılı oldukları rapor edilmiştir. Yaşlanmayla 

birlikte duygu düzenleme becerilerinin değişiyor olması bu sonuçlar için bir açıklama 

olabilir (88-91). Genç erişkinlere göre yaşça büyük erişkinlerin, bastırmaya nazaran 

yeniden değerlendirmeyi daha sık kullandıkları gösterilmiştir (84).  
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2.2.3. Duygu Düzenleme Güçlüğü Tanımı 

 Duygu düzenleme güçlüğü, bireyin tetikleyici bir uyarana maruz kaldığında, 

duygusal yanıtını düzenleme ve kontrol etmesinde yetersizlik olarak açıklanmaktadır. 

Gross duygu düzenleme güçlüğünü; duygu düzenleme stratejilerinin herhangi bir 

aşamasında aksama sonucu bireyin istediği amaca ulaşamaması şeklinde tanımlamıştır 

(8). Linehan duygu düzenleme güçlüğü için ilgili olaylara karşı duygusal olarak yüksek 

duyarlılık, duygulara karşı tepkisellikte artış, duygusal anlamda nötr duruma yavaş geri 

dönüş şeklinde bir tanımlama yapmıştır. Ayrıca duygu düzenleme stratejilerinin yeterince 

kullanılmaması ve uyumsuz kullanılmasının da duygu düzenleme güçlüğü kavramının bir 

parçası olduğunu öne sürmüştür (92).  

 Gratz ve Roemer, davranışları istenen amaçlar doğrultusunda kontrol edebilmek 

için esnekliğin gerekli olduğunu öne sürmüşlerdir. Etkili duygu düzenleme için 

duyguların farkında olma ve duyguları anlama, duyguları kabul etme, dürtüleri ve 

davranışları amaca uygun olarak kontrol etme ve duruma uygun stratejiler kullanmanın 

gerekliliğinden bahsetmiştir. Geliştirdikleri bu tanımlamada duygu düzenleme 

güçlüğünün farklı boyutlarını ihtiva eden 6 alt faktör belirlemişlerdir. Bu faktörler: 

 Farkındalık (duygusal tepkilere ilişkin farkındalığın olmaması) 

 Açıklık (duygusal tepkilerin anlaşılmaması) 

 Kabul etmeme (duygusal tepkilerin kabul edilmemesi) 

 Stratejiler (etkili olarak algılanan duygu düzenleme stratejilerine sınırlı 

erişim) 

 Dürtü (olumsuz duygular deneyimlerken dürtülerin kontrolünde güçlük 

yaşama) 

 Amaçlar (olumsuz duygular deneyimlerken amaç odaklı davranışlarda 

bulunmada güçlük yaşama)  

olarak belirlenmiştir. Aynı zamanda bu maddeler geliştirdikleri duygu düzenleme 

güçlüğü ölçeğindeki alt faktörleri oluşturmuştur (93).  

 Literatürdeki çalışma sonuçlarına göre duygu düzenleme güçlüklerinin, DEHB, 

duygudurum ve anksiyete bozuklukları, borderline kişilik bozukluğu, alkol madde 

kullanım bozukluğu, travma sonrası stres bozukluğu, yeme bozukluğu gibi çok sayıda 

ruhsal hastalıkla ilişkili olduğu rapor edilmiştir (6, 94). Duygu düzenlemede güçlükleri, 

çok sayıda psikopatolojinin altta yatan nedenlerinden biri olarak görüldüğü için tedavide 

de önemli rol oynayabileceği düşünülmektedir (95). 
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2.2.4. DEHB ve Duygu Düzenleme Güçlüğü 

DEHB’ li olgularda yapılan çalışmalarda bireylerin yaşadığı duygu düzenleme 

güçlükleri ‘emosyonel diregülasyon’ kavramı ile tanımlanmıştır. Emosyonel 

disregülasyon terimi ile genel olarak affektif instabilite, uçucu duygudurum, emosyonel 

değişkenlik, irritabilite, öfke patlamaları, emosyonel dürtüsellik, düşük öz duygusal 

düzenleme ve düşük frustrasyon toleransı gibi kavramlar belirtilmektedir (96).  DEHB 

tarihçesine bakıldığında aslında çok daha eski dönemlerden beri DEHB’ li bireylerde 

emosyonel disregülasyondan bahsedilmektedir (97). George Still, DEHB’ nin bilimsel 

tarihinin başlangıcı olarak bilinen 1902 yılında, hiperaktivite, aşırı dikkatsizlik ve 

günümüzde yoğun emosyonellik şeklinde belirtilen öfkelilik/hiddetlilik gösteren 

çocukları tanımlamıştır. Kramer ve Pollnow, 1932’ de  ‘Çocukluktaki Hiperkinetik 

Hastalık Üzerine’ adlı yazılarında artmış heyecanlılık ve stabil olmayan duygudurum 

belirtilerinin hiperaktivite ve dikkatsizlik gibi çekirdek bir bileşen olduğunu 

bildirmişlerdir. 1957’ de Laufer, ‘Hiperkinetik Dürtü Bozukluğu’ tanımlamasında 

dikkatsizlik, dürtüsellik ve hiperaktivite belirtileri olan çocukların sıklıkla irritabl ve 

patlayıcı olduğunu vurgulamıştır (96). 

DEHB’ si olan çocukların yaklaşık % 25-45’ inin, erişkinlerin ise yaklaşık % 34-

70’ inin komorbiditeden bağımsız duygu düzenlemede güçlük yaşadığı öne sürülmüştür. 

Duygu düzenleme güçlüklerinin, duygusal uyaranı fark edip, uyarana dikkati vermede 

görülen eksiklik nedeniyle olduğu, bunun da striato-amigdalo-medial prefrontal kortikal 

ağın işleyişindeki bozukluktan kaynaklandığı düşünülmüş, duygu düzenleme 

güçlüklerinin yaşam boyu devam ettiği ve işlevselliği belirgin etkilediği bildirilmiştir. 

Bazı araştırmacılar, DEHB’ de duygusal dürtüselliğin merkezi bir rolünün olduğunu 

düşünmüş, dürtüsel duyguları ise; düşük frustrasyon toleransı, sabırsızlık, kolay 

öfkelenme, irritabilite ve duygusal açıdan kolay uyarılabilirlik olarak tanımlamıştır (98). 

DEHB’ nin emosyonel belirtileri için kullanılan diğer bir kavram ise emosyonel 

labilitedir. Emosyonel labilite sık, yoğun, tutarsız ve hızlı şekilde görülen duygu 

değişimlerini ifade etmektedir (96).  

Klinik çalışmalarda DEHB’ li erişkinlerdeki psikopatolojik görünüm ve 

işlevsellikteki azalmanın yalnızca DEHB’ nin klasik belirtileriyle (dikkat eksikliği, 

dürtüsellik, hiperaktivite) açıklanamadığı belirtilmiş, DEHB’ li erişkinlerin birçoğunun 

duygudurum bozukluklarında görülenden daha sık bir şekilde duygudurum değişkenliği 

yaşadığını vurgulamıştır. Bu bireylerin stresle başa etmede zorluklar yaşadığı, sık ve 
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çabuk sinirlendiği basit şeylere fazlaca kızdığı, çoğunlukla sabırsız ve kolaylıkla 

ketlenebilir olduğu, ayrıca duygusal aşırı tepkiselliklerinin yüksek olduğu rapor 

edilmiştir. Duygu düzenleme güçlüklerinin bir sonucu olarak DEHB’ li erişkinlerin 

kişiler arası ilişki sorunlarını sıkça yaşadığı ve hekime başvuru nedenleri arasında kişiler 

arası ilişki sorunlarının önemli payının olduğu bildirilmiştir (6).  

Kesitsel çalışmalar, DEHB’ li erişkinlerde yüksek oranda duygu düzenleme 

güçlüklerinin olduğunu göstermiştir. Reimherr ve ark., erişkin DEHB’ li bireylerden 

oluşan bir örneklemde, hastaların % 72’ sinde duygu düzenleme güçlüğü saptamıştır (99). 

Bu araştırmada emosyonel belirtiler, Utah ölçütlerine göre erişkinler bireyler için 

geliştirilen, 28 maddelik yarı yapılandırılmış bir klinik görüşme olan WRAADDS 

(Wender Reimherr Adult Attention Deficit Disorder Scale) ile değerlendirilmiştir. Bu 

ölçek duygu düzenleme güçlükleriyle ilgili öfke denetimi, afektif labilite ve emosyonel 

aşırı tepkisellik/stres intoleransı şeklinde 3 alt ölçek içermektedir (76). Başka bir 

çalışmada, 479 erişkin DEHB olgusundan oluşan bir örneklemde, DEHB belirtileri 

WRAADDS ile değerlendirmiş, en sık 19 belirtiden sekizinin emosyonel belirtiler olduğu 

gösterilmiştir (100). Surman ve ark.’ nın yaptığı, 50 erişkin DEHB’ li olgunun yer aldığı 

araştırmada, olguların % 54’ ünün belirgin yetersiz duygusal öz düzenleme belirtilerinin 

olduğu bildirilmiştir (101).  

Duygu düzenlemede güçlük belirtilerinin, DEHB’ li erişkinlerde DEHB 

belirtilerinin yanında yaşam aktivitelerinde görülebilecek sorunlar ve komorbid 

hastalıkların (anksiyete, somatik yakınmalar uyku sorunları, karşıt olma karşı gelme 

belirtileri) ciddiyeti için artmış risk oluşturduğu gösterilmiştir (99). Yine DEHB’ li 

hastalarda yapılan başka bir çalışmada, sosyal işlevsellik alanlarının bazıları için 

emosyonel belirtilerin tek başına önemli rol oynadığı bildirilmiştir (74). DEHB’ li 

erişkinlerde duygu düzenleme güçlükleri üzerine yapılmış olan araştırmalarda,  duygu 

düzenleme güçlüğü belirtilerinde de klasik DEHB belirtileri gibi tedaviyle iyileşmeler 

olduğu gösterilmiştir (99). 

DEHB ve semptomatolojisi üzerine yapılmış çoğu çalışmanın ortak sonucu 

DEHB’ de duygu düzenleme güçlükleri ile ilgili sorunlar olduğu, bu sorunların akran 

ilişkilerini ve toplumsal ilişkileri bozduğu, ayrıca riskli davranışların artmasına neden 

olduğu yönündedir (102). Takip çalışmalarında tedavi edilmemiş DEHB’ li olguların 

erişkin dönemde alkol-madde bağımlılığı, suça yönelme, kendine zarar verme ve trafik 

kazaları gibi riskli davranışlar gösterdiği gözlenmiştir (103).  
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 Bu araştırmada İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi öğrencilerinin dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu ve duygu düzenleme güçlükleri açısından değerlendirilmesi 

hedeflenmiştir. Araştırmanın temel hipotezi, erişkin DEHB kendi bildirim ölçeğine 

(ASRS) göre yüksek olasılıklı DEHB olan öğrencilerin, olmayanlara göre duygu 

düzenleme güçlüklerinin daha yüksek olacağı şeklindedir. Araştırmamızın, erişkinde 

DEHB’ nin klinik görünümünün ve oluşturabileceği sorunların incelenmesi açısından 

literatüre katkı sağlayacağı, bu hususta yapılacak daha ileri çalışmalara ışık tutacağı 

kanaatindeyiz.  
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3. MATERYAL – METOD 

 

3.1. Çalışma Örneklemi 

Araştırma, 20.10.2021-20.11.2021 tarihleri arasında İnönü Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Turgut Özal Tıp Merkezi’nde yapılmıştır. Araştırma için gerekli izin İnönü 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ ndan 

alınmıştır (19.10.2021 tarih 2021/2540 numara) Yapılan power analizinde etki büyüklüğü 

(effect size); 0.6, tip 1 hata α:0.05, etki gücü 1-β 0.95 alındığında; duygu düzenleme 

güçlüğü ölçeği (Difficulties in Emotion Regulation Scale, DERS) toplam puanında; 

ASRS ölçeğine göre yüksek olasılıklı DEHB grubu ve DEHB olmayan grup arasındaki 

farkın 9 puan olması için en az 122 (n: 61/61) deneğin araştırmaya alınması gerektiği 

hesaplanmıştır. İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi’ nde okuyan öğrenciler üzerinde yapılan 

araştırma için gerekli sosyodemografik veri formu ve ölçekler Google anket sistemi ile 

hazırlanarak online olarak dağıtıldı. Araştırmaya dahil edilme kriterleri İnönü 

Üniversitesi Tıp Fakültesi’ nde öğrenci olma ve araştırmaya katılım için gönüllü olma 

olarak belirlendi. Dışlanma kriterleri ise araştırmadaki ölçekleri doldurmak için gerekli 

bilişsel kapasiteyi etkileyebilecek psikiyatrik hastalığı olma (şizofreni, şizoaffektif 

bozukluk vb) olarak belirlendi.  Kartopu örnekleme sistemi ile yapılan araştırmaya 552 

katılımcı dahil edildi.  Sosyodemografik veri formu, ASRS ve DERS uygulandı. Çalışma 

örneklemi, katılımcıların ASRS toplam puanına göre gruplandırıldı. Buna göre gruplar 

ASRS toplam puanı 24 ve üzerindekiler ASRS’ ye göre yüksek olasılıklı DEHB 

(AGYOD) grubu, 17-23 arasında olanlar olası DEHB (AGOD) grubu, 16 ve altındakiler 

DEHB olmayan (AGDO) grup şeklinde isimlendirildi. AGYOD grubunda 76, AGOD 

grubunda 239, AGDO grubunda 237 katılımcı mevcuttu. Tüm katılımcılardan online 

olarak yazılı onam alındı.  

3.2. Uygulanan Psikiyatrik Değerlendirme Ölçekleri 

3.2.1. Erişkin Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Kendi Bildirim 

Ölçeği (Adult ADHD Self-Report Scale, ASRS) 

 Dünya Sağlık Örgütü ile birlikte Kessler ve ark. tarafından yetişkinlerde DEHB 

taraması için geliştirilmiş bir öz bildirim ölçeğidir (104). Bu ölçek, DSM-4 tanı ölçütleri 

ile ilişkilidir. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite/dürtüsellik şeklinde her biri 9 maddeden 

oluşan 2 alt ölçekten oluşur. Maddeler, her bir semptomun son 6 ayda ne sıklıkta ortaya 
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çıktığını belirler. 0-4 (asla, nadiren, bazen, sık, çok sık) arasında puanlanan likert tipi bir 

ölçektir. Ölçek toplam puanı ≥24 olanlar yüksek olası DEHB, 17-23 arası olanlar olası 

DEHB ve 0-16 arası olanlar DEHB yok şeklinde kabul edilir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması 2009 yılında Doğan ve ark. tarafından yapılmıştır (105). 

3.2.2. Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği (Difficulties in Emotion Regulation 

Scale, DERS) 

 Gratz ve Roemer tarafından duygu düzenlemedeki güçlüklerin değerlendirilmesi 

için geliştirilmiş bir öz bildirim ölçeğidir (93). Duygusal tepkilere ilişkin farkındalığın 

olmaması (farkındalık), duygusal tepkilerin anlaşılmaması (açıklık), duygusal tepkilerin 

kabul edilmemesi (kabul etmeme), etkili olarak algılanan duygu düzenleme stratejilerine 

sınırlı erişim (stratejiler), olumsuz duygular deneyimlerken dürtülerin kontrolünde güçlük 

yaşama (dürtü), olumsuz duygular deneyimlerken amaç odaklı davranışlarda bulunmada 

güçlük yaşama (amaçlar) şeklinde 6 alt boyuttan oluşur. 1-5 (hemen hemen hiç, bazen, 

yarı yarıya, çoğu zaman, hemen hemen her zaman) arasında puanlanan, 36 maddeden 

oluşan likert tipi bir ölçektir. Ölçek için kesme puanı olmayıp, her bir alt boyut ve toplam 

puandaki artış deneyimlenen duygu düzenleme güçlüğündeki artışa işaret eder. Ölçeğin 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Rugancı ve Gençöz tarafından yapılmıştır (106).  

3.2.3. Sosyodemografik Veri Formu 

 Önceki araştırmalardan edinilen bilgiler ışığında hazırlanmış sosyodemografik 

veri formu ile katılımcıların sosyodemografik verileri elde edildi. Katılımcıların yaş, 

cinsiyet, okuduğu sınıf, sınıf tekrarı öyküsü, psikiyatrik ve fiziksel hastalık öyküsü, alkol-

madde kullanımı, adli olay öyküsü gibi verileri kaydedildi.  

3.3. İstatistiksel Analiz 

 Çalışmada analiz edilen değişkenlerden nicel (sayısal) olanlar ortanca (min.-

maks.) şeklinde, nitel olanlar ise sayı ve yüzde şeklinde özetlendi. Nicel değişkenler için 

normal dağılım kontrolü Shapiro-Wilk testi ile gerçekleştirildi. Nicel değişkenler 

açısından gruplar arasında anlamlı farklılık olup olmadığı Kruskal-Wallis H varyans 

analizi ile incelendi. Bu analiz sonrası çoklu karşılaştırma testleri (post hoc) Conover testi 

ile gerçekleştirildi. Nitel değişkenler açısından gruplar arasında anlamlı farklılık olup 

olmadığı Pearson ki-kare testi ile incelendi. Bu analiz sonrası çoklu karşılaştırma testleri 

(post hoc) Bonferroni düzeltmeli iki oran arasındaki farkın önemlilik testi ile 

gerçekleştirildi. p≤0.05 istatistiksel anlamlılık düzeyi olarak kabul edildi. Analizlerde 
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İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik ve Tıp Bilişimi Anabilim Dalı tarafından 

geliştirilen Kruskal-Wallis yazılımı (http://biostatapps.inonu.edu.tr/kruskalwallis/) ve 

IBM SPSS Statistics 26 paket programı kullanıldı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://biostatapps.inonu.edu.tr/kruskalwallis/


20 

 

4. BULGULAR 

 

4.1. Katılımcıların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 

Yaş 

Üç gruptan oluşan bu araştırmada AGYOD grubunda 76, AGOD grubunda 239, 

AGDO grubunda 76 kişi olduğu tespit edildi. AGYOD grubunda olan olguların yaşları 

21 (18-27), AGOD grubunda olanların 20 (17-26), AGDO grubunda olanların ise 20 (17-

28) idi. Gruplar, yaşları açısından karşılaştırıldığında birbiri ile benzerdi (p=0.263).   

Cinsiyet 

Gruplar cinsiyet dağılımları açısından incelendiğinde AGYOD grubundaki 76 

olgunun 52’ si (%68.4) kadın, 24’ ü (%31.6) erkek, AGOD grubundaki 239 olgunun 147’ 

si kadın (%61.5), 92’ si (%38.5) erkek, AGDO grubundaki 237 olgunun 136’ sı (%57.4) 

kadın, 101’ i (%42.6) erkekti. Her üç grup cinsiyet dağılımları açısından mukayese 

edildiğinde aralarında anlamlı farklılık görülmedi (p=0.217).  

Sınıf 

Gruplar sınıf dağılımları değerlendirildiğinde, AGYOD grubunda 15 (%19.7) olgu 

birinci sınıfta, 20 (%26.3) olgu ikinci sınıfta, 17 (%22.4) olgu üçüncü sınıfta, 11 (%14.5) 

olgu dördüncü sınıfta, 11 (%14.5) olgu beşinci sınıfta, 2 (%2.6) olgu altıncı sınıfta idi. 

AGOD grubunda 71 (%29.7) olgu birinci sınıfta, 58 (%24.3) olgu ikinci sınıfta, 32 (% 

13.4) olgu üçüncü sınıfta, 39 (%1AG6.3) olgu dördüncü sınıfta, 23 (%9.6) olgu beşinci 

sınıfta, 16 (%6.7) olgu altıncı sınıfta idi. AGDO grubunda 85 (%35.9) olgu birinci sınıfta, 

46 (%19.4) olgu ikinci sınıfta, 37 (%15.6) olgu üçüncü sınıfta, 26 (%11.0) olgu dördüncü 

sınıfta, 30 (%12.7) olgu beşinci sınıfta, 13 (%5.5) olgu altıncı sınıfta idi. Gruplar sınıf 

dağılımları açısından mukayese edildiğinde aralarında anlamlı farklılık görülmedi 

(p=0.110).  

Kalınan Yer 

Gruplardaki olgular kaldıkları yerleri açısından incelendiğinde, AGYOD 

grubunda 30 (%39.5) olgunun yurtta, 11 (%14.5) olgunun öğrenci evinde, 35 (%46.1) 

olgunun ailesi ile, AGOD grubunda 116 (%48.5) olgunun yurtta, 29 (%12.1) olgunun 

öğrenci evinde, 94 (%39.3) olgunun ailesi ile, AGDO grubunda 88 (%37.1) olgunun 

yurtta, 33 (%13.9) öğrenci evinde, 116 (%48.9) olgunun ailesi ile kaldığı görüldü. 

Gruplardaki olgular kaldıkları yerler açısından kıyaslandığında aralarında anlamlı 

farklılık bulunmadı (p=0.149). 
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Gelir Düzeyi 

Gruplardaki olgular ailelerinin gelir düzeyleri açısından değerlendirildiğinde, 

AGYOD grubunda 20 (%26.3) olgunun gelir düzeyi 4000 TL’ nin altında, 33 (%43.4) 

olgunun 4000-8000 TL arası, 23 (%30.3) olgunun 8000 TL’ nin üstünde, AGOD 

grubunda 72 (%30.1) olgunun gelir düzeyi 4000 TL’ nin altında, 113 (%47.3) olgunun 

4000-8000 TL arası, 54 (%22.6) olgunun 8000 TL’ nin üstünde, AGDO grubunda 79 

(%33.3) olgunun gelir düzeyi 4000 TL’ nin altında, 91 (%38.4) olgunun 4000-8000 TL 

arası, 67 (%28.3) olgunun 8000 TL’ nin üstünde idi. Her üç gruptaki olgular ailelerinin 

gelir düzeyleri açısından mukayese edildiğinde birbiri ile benzerdi (p=0.261).  

Alınan Burs 

Gruplardaki olgular alınan burs miktarları açısından değerlendirildiğinde, 

AGYOD grubunda 5 (%6.6) olgu 1000 TL’ nin üstünde, 42 (%55.3) olgu 500-1000 TL 

arası, 2 (%2.6) olgu 500 TL’ nin altında burs almakta idi. 27 (%35.5) olgu ise herhangi 

bir burs almıyordu. AGOD grubunda 5 (%2.1) olgu 1000 TL’ nin üstünde, 115 (%48.1) 

olgu 500-1000 TL arası, 10 (%4.2) olgu 500 TL’ nin altında burs almakta idi. 109 (%45.6) 

olgu ise herhangi bir burs almıyordu. AGDO grubunda 13 (%5.5) olgu 1000 TL’ nin 

üstünde, 88 (%37.1) olgu 500-1000 TL arası, 18 (%7.6) olgu 500 TL’ nin altında burs 

almakta idi. 118 (%49.8) olgu ise herhangi bir burs almıyordu. Grupların 

sosyodemografik özellikleri Tablo 2’ de verilmiştir. 
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Tablo 4.1. Grupların sosyodemografik özellikleri 

 Pearson Ki-Kare 

 Gruplar  

Toplam 

Test 

İstatistiğ

i 

p 

 AGYOD AGOD AGDO 

Cinsiyet Kadın Sayı 52 147 136 335  

3.057 

 

0.217 % 68.4% 61.5% 57.4% 60.7% 

Erkek Sayı 24 92 101 217 

% 31.6% 38.5% 42.6% 39.3% 

 

 

Kalınan 

yer 

Yurt Sayı 30 116 88 234  

 

6.754 

 

 

0.149 

% 39.5% 48.5% 37.1% 42.4% 

Öğren

ci evi 

Sayı 11 29 33 73 

% 14.5% 12.1% 13.9% 13.2% 

Aile 

ile 

Sayı 35 94 116 245 

% 46.1% 39.3% 48.9% 44.4% 

 

 

 

 

Gelir 

düzeyi 

<4000 

TL 
Sayı 20 72 79 171  

 

5.265 

 

 

0.261 

% 26.3% 30.1% 33.3% 31.0% 

4000-

8000 TL 
Sayı 33 113 91 237 

% 43.4% 47.3% 38.4% 42.9% 

>8000 

TL 
Sayı 23 54 67 144 

% 30.3% 22.6% 28.3% 26.1% 

 

 

 

 

 

 

Burs 

Yok 
Sayı 27 109 118 254  

 

 

- 

 

 

 

- 

% 35.5% 45.6% 49.8% 46.0% 

< 500 TL 
Sayı 2 10 18 30 

% 2.6% 4.2% 7.6% 5.4% 

500-1000 

TL 
Sayı 42 115 88 245 

% 55.3% 48.1% 37.1% 44.4% 

> 1000 

TL 
Sayı 5 5 13 23 

% 6.6% 2.1% 5.5% 4.2% 

 

Toplam 
Sayı 76 239 237 552  

% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

 

AGYOD: ASRS’ ye yüksek olasılıklı DEHB; AGOD: ASRS’ ye göre olası DEHB, AGDO: ASRS’ ye göre DEHB 

olmayan. İstatistiksel anlamlılık koyu font ile ifade edilmiştir. p<0.05 
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Psikiyatrik Hastalık Öyküsü 

Her üç grup psikiyatrik hastalık öyküsü açısından değerlendirildi. Psikiyatrik 

hastalık öyküsü AGYOD grubunda 12 (%15.8) olguda var iken, 64 (%84.2) olguda yoktu. 

AGOD grubunda 28 (%11.7) olguda var iken, 211 (%88.3) olguda yoktu. AGDO 

grubunda 15 (%6.3) olguda var iken, 222 (%93.7) olguda yoktu. Gruplar psikiyatrik 

hastalık öyküsü açısından karşılaştırıldığında aralarında anlamlı farklılık saptandı 

(p=0.028). AGYOD grubunda, AGDO grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

daha yüksek oranda psikiyatrik hastalık öyküsü tespit edildi (p=0.030). AGYOD 

grubunda olguların 5’ inde (%6.6) anksiyete bozukluğu, 2’ sinde (%2.6) depresyon, 1’ 

inde (%1.3) obsesif kompulsif bozukluk (OKB), 4’ ünde (%5.3) DEHB öyküleri 

mevcuttu. AGOD grubunda olguların 14’ ünde (%5.9) anksiyete bozukluğu, 5’ inde 

(%2.1) depresyon, 4’ ünde (%1.7) OKB, 2’ sinde (%0.8) DEHB, 3’ ünde (%1.3) diğer 

psikiyatrik hastalık öyküleri mevcuttu.  AGDO grubunda grubunda olguların 6’ sında 

(%2.5) anksiyete bozukluğu, 4’ ünde (%1.7) depresyon, 2’ sinde (%0.8) OKB, 2’ sinde 

(%0.8) DEHB öyküleri mevcuttu.  

Psikotrop İlaç Kullanımı 

Her üç gruptaki olgular hali hazır durumları itibariyle psikotrop ilaç kullanıp 

kullanmadıkları açısından incelendi. AGYOD grubunda olguların 6’ sı (%7.9) 

antidepresan, 2’ si (%2.6) metilfenidat kullanmakta iken, 68’ i (%89.5) herhangi bir 

psikotrop ilaç kullanmıyordu. AGOD grubunda olguların 9’ u (%3.8) antidepresan 

kullanmakta iken, 230’ u (%96.2) herhangi bir psikotrop ilaç kullanmıyordu. AGDO 

grubunda olguların 5’ i (%2.1) antidepresan kullanmakta iken, 232’ si (%97.9) herhangi 

bir psikotrop ilaç kullanmıyordu. AGOD ve AGDO gruplarında metilfenidat kullanmakta 

olan olan olgu yoktu. Gruplar psikotrop ilaç kullanımı açısından karşılaştırıldığında 

aralarında anlamlı farklılık saptandı (p=0.001). AGYOD grubunda, AGDO grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek oranda psikotrop ilaç kullanımı tespit 

edildi (p=0.004).  

Fiziksel Hastalık Öyküsü  

Her üç grup fiziksel hastalık öyküsü açısından değerlendirildi. Fiziksel hastalık 

öyküsü AGYOD grubunda olguların 6’ sında (%7.9) var iken, 70’ inde (%92.1) yoktu. 

AGOD grubunda olguların 15’ inde (%6.3) var iken, 224’ ünde (%93.7) yoktu. AGDO 

grubunda olguların 17’ sinde (%7.2) var iken, 220’ sinde (%92.8) yoktu. Gruplar fiziksel 

hastalık öyküsü açısından birbiri ile benzerdi (p=0.865). 
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Sigara Kullanımı 

Gruplar sigara kullanımı açısından değerlendirildi. Sigara kullanımı AGYOD 

grubunda olguların 11’ inde (%14.5) mevcut iken, 65’ inde (%85.5) yoktu. AGOD 

grubunda olguların 29’ unda (%12.1) mevcut iken, 210’ unda (%87.9) yoktu. AGDO 

grubunda olguların 26’ sında (%11.0) mevcut iken 211’ inde (%89.0) yoktu. Her üç grup 

sigara kullanımı açısından karşılaştırıldığında aralarında anlamlı farklılık görülmedi 

(p=0.711). 

Alkol Kullanımı  

Her üç grup alkol kullanımı açısından incelendi. Alkol kullanımı AGYOD 

grubunda olguların 3’ ünde (%3.9) haftada iki üç kez, 15’ inde (%19.7) nadiren mevcut 

iken, 58’ inde (%76.3) yoktu. AGOD grubunda olguların 42’ sinde (%17.6) nadiren 

mevcut iken, 197’ sinde (%82.4) yoktu. AGDO grubunda olguların 3’ ünde (%1.3) 

haftada iki üç kez, 38’ inde (%16.0) nadiren mevcut iken, 196’ sında (%82.7) yoktu. Alkol 

kullanımı AGYOD grubunda diğer gruplara göre daha yüksek oranda idi ancak gruplar 

alkol kullanımı açısından karşılaştırıldığında aralarında anlamlı farklılık saptanmadı 

(p=0.424) .  

Madde Deneyimi Öyküsü 

Gruplardaki olgular madde deneyimi öyküsü açısından değerlendirildi. Madde 

deneyimi öyküsü AGYOD grubunda olguların 2’ sinde (%2.6) var iken, 74’ ünde (%97.4) 

yoktu. AGOD grubunda olguların 1’ inde (%0.4) var iken, 238’ inde (%99.6) yoktu. 

AGDO grubunda olguların 8’ inde (%3.4) var iken, 229’ unda (%96.6) yoktu. Gruplar 

madde deneyimi öyküsü açısından karşılaştırıldığında aralarında anlamlı farklılık 

bulunmadı (p=0.064). 

İntihar Girişimi Öyküsü 

Gruplardaki olgular intihar girişimi öyküsü açısından değerlendirildi. İntihar 

girişimi öyküsü AGYOD grubunda olguların 13’ ünde (%17.1) var iken, 63’ ünde 

(%82.9) yoktu. AGOD grubunda olguların 13’ ünde (%5.4) var iken, 226’ sında (%94.6) 

yoktu. AGDO grubunda olguların 9’ unda (%3.8) var iken, 228’ sinde (%96.2) yoktu. 

Gruplar intihar girişimi öyküsü açısından karşılaştırıldığında aralarında anlamlı farklılık 

saptandı (p<0.001). AGYOD grubunda AGOD ve AGDO gruplarına göre istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde daha yüksek oranda intihar girişimi öyküsü tespit edildi (sırasıyla 

p=0.004, p<0.001). 
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Adli Olay Öyküsü 

Gruplardaki olgular adli olay öyküsü açısından incelendi. Adli olay öyküsü 

AGYOD grubunda olguların 4’ ünde (%5.3) var iken, 72’ sinde (%94.7) yoktu. AGOD 

grubunda olguların 4’ ünde (%1.7) var iken, 235’ inde (%98.3) yoktu. AGDO grubunda 

olguların 2’ sinde (%0.8) var iken, 235’ inde (%98.2) yoktu. Gruplar adli olay öyküsü 

açısından karşılaştırıldığında aralarında anlamlı farklılık bulundu (p=0.042). AGYOD 

grubunda, AGDO grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek oranda 

adli olay öyküsü saptandı (p=0.043).  

Fakültede Sınıf / Staj Tekrarı Öyküsü 

Gruplardaki olgular fakültede sınıf / staj tekrarı öyküsü açısından incelendi. Sınıf 

/ staj tekrarı öyküsü AGYOD grubunda olguların 21’ inde (%27.6) var iken, 55’ inde 

(%72.4) yoktu. AGOD grubunda olguların 50’ sinde (%20.9) var iken, 189’ unda (%79.1) 

yoktu. AGDO grubunda olguların 34’ ünde (%14.3) var iken, 203’ ünde (%85.7) yoktu. 

Gruplar sınıf / staj tekrarı öyküsü açısından mukayese edildiğinde aralarında anlamlı 

farklılık tespit edildi (p=0.023). AGYOD grubunda, AGDO grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde daha yüksek oranda sınıf / staj tekrarı öyküsü mevcuttu (p=0.024).  

Algılanan Başarı Düzeyi 

Gruplardaki olgular algılanan başarı düzeyi açısından değerlendirildi. AGYOD 

grubunda olguların 20’ sinde (%26.3) ortalamanın üstünde, 44’ ünde (%57.9) ortalama 

düzeyde, 12’ sinde (%15.8) ortalamanın altında algılanan başarı düzeyi mevcuttu. AGOD 

grubunda olguların 91’ inde (%38.1) ortalamanın üstünde, 133’ ünde (%55.6) ortalama 

düzeyde, 15’ inde (%6.3) ortalamanın altında algılanan başarı düzeyi mevcuttu. AGDO 

grubunda olguların 112’ sinde (%47.3) ortalamanın üstünde, 120’ sinde (%50.6) ortalama 

düzeyde, 5’ inde (%2.1) ortalamanın altında algılanan başarı düzeyi mevcuttu. Gruplar 

algılanan başarı düzeyi açısından karşılaştırıldığında aralarında anlamlı farklılık bulundu 

(p<0.001). Ortalamanın üstünde algılanana başarı düzeyi AGYOD grubundaki olgularda 

AGDO grubundaki olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşük oranda 

idi (p=0.004). Ortalamanın altında algılanan başarı düzeyi AGYOD grubundaki olgularda 

AGDO grubundaki olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek oranda 

idi (p<0.001).  

Tercih Edilen Öğrenme Teknikleri 

Gruplar tercih edilen öğrenme teknikleri açısından değerlendirildi. AGYOD 

grubunda olguların 27’ si (%35.5) görsel, 5’ i işitsel (%6.6), 1’ i dokunsal (%1.3), 43’ ü 

(%56.6) birden fazla öğrenme tekniği kullanmakta idi. AGOD grubunda olguların 56’ sı 
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(%23.4) görsel, 20’ si (%8.4) işitsel, 10’ u (%4.2) dokunsal, 153’ ü (%64.0) birden fazla 

öğrenme tekniği kullanmakta idi. AGDO grubunda olguların 58’ i (%24.5) görsel, 13’ ü 

(%5.5) işitsel, 5’ i (%2.1) dokunsal, 161’ i (%67.9) birden fazla öğrenme tekniği 

kullanmakta idi. Gruplar tercih edilen öğrenme teknikleri açısından karşılaştırıldığına 

aralarında anlamlı farklılık görülmedi (p=0.195) 

Ailede Psikiyatrik Hastalık Öyküsü 

Gruplardaki olgular ailede psikiyatrik hastalık öyküsü açısından incelendi. Ailede 

psikiyatrik hastalık öyküsü AGYOD grubunda olguların 19’ unda (%25.0) var iken, 57’ 

sinde (%75.0) yoktu. AGOD grubunda olguların 37’ sinde (%15.5) var iken, 202’ sinde 

(%84.5) yoktu. AGDO grubunda olguların 26’ sında (%11.0) var iken, 211’ inde (%89.0) 

yoktu. Her üç grup ailede psikiyatrik hastalık öyküsü açısından mukayese edildiğinde 

aralarında anlamlı farklılık saptandı (p=0.011). AGYOD grubunda AGDO grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek oranda ailede psikiyatrik hastalık öyküsü 

tespit edildi (p=0.007). Grupların klinik özellikleri Tablo 3’ de verilmiştir. 
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Tablo 4.2: Grupların klinik özellikleri 

 Gruplar Toplam Pearson Ki-kare İkili 

Karşılaştırmalar 
AGYOD1 AGOD2 AGDO3 Test 

istatistiği 
p 

 

Psikiyatrik 
hastalık 

öyküsü 

Var Sayı 12 28 15 55  

 

7.183 

 

 

0.028 

 

Var 

1;2 p=0.990 

% 15.8% 11.7% 6.3% 10.0% 1;3 p=0.030 

2;3 p=0.120 

Yok Sayı 64 211 222 497  

Yok 

1;2 p=0.990 

% 84.2% 88.3% 93.7% 90.0% 1;3 p=0.030 

2;3 p=0.120 

 

 

 

Psikotrop 

ilaç 

kullanımı 

AD Sayı 6 9 5 20  

 

 

 

18.292 

 

 

 

 

0.001 

 

AD 

1;2 p=0.423 

% 7.9% 3.8% 2.1% 3.6% 1;3 p=0.051 

2;3 p=0.855 

MF Sayı 2 0 0 2  

MF 

1;2 p=0.036 

% 2.6% 0.0% 0.0% 0.4% 1;3 p=0.036 

2;3 p=0.990 

Yok Sayı 68 230 232 530  

Yok 

1;2 p=0.069 

1;3 p=0.004 

% 89.5% 96.2% 97.9% 96.0% 2;3 p=0.855 

Fiziksel 

hastalık 

Var Sayı 6 15 17 38  

0.290 

 

0.865 

 

- 

 % 7.9% 6.3% 7.2% 6.9% 

Yok Sayı 70 224 220 514 

% 92.1% 93.7% 92.8% 93.1% 

 

Sigara 

Var Sayı 11 29 26 66  

0.683 

 

0.711 

 

- 
% 14.5% 12.1% 11.0% 12.0% 

Yok Sayı 65 210 211 486 

% 85.5% 87.9% 89.0% 88.0% 

 

 

Alkol 

2-3 
kez/hf 

Sayı 3 0 3 6  

 

9.193 

 

 

0.056 

 

 

- % 3.9% 0.0% 1.3% 1.1% 

Nadir Sayı 15 42 38 95 

% 19.7% 17.6% 16.0% 17.2% 

Hiç Sayı 58 197 196 451 

% 76.3% 82.4% 82.7% 81.7% 

 

Madde 

deneyimi 

Var Sayı 2 1 8 11  

5.512 

 

0.064 

 

- 
% 2.6% 0.4% 3.4% 2.0% 

Yok Sayı 74 238 229 541 

% 97.4% 99.6% 96.6% 98.0% 

 

 

İntihar 

girişimi 

 

Var 

Sayı 13 13 9 35  

 

17.738 

 
 

<0.001 

 

Var 

1;2 p=0.004 

% 17.1% 5.4% 3.8% 6.3% 1;3 p<0.001 

2;3 p=0.990 

 

Yok 

Sayı 63 226 228 517  

Yok 

1;2 p=0.004 

1;3 p<0.001 

% 82.9% 94.6% 96.2% 93.7% 2;3 p=0.990 
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Gruplar Toplam Pearson Ki-kare İkili Karşılaştırmalar 

AGYOD1 AGOD2 AGDO3 Test 

istatistiği 
p 

 

 

Adli olay 

öyküsü 

Var Sayı 4 4 2 10  

 

6.363 

 

 

0.042 

 

Var 

1;2 p=0.250 

1;3 p=0.043 

% 5.3% 1.7% 0.8% 1.8% 2;3 p=0.990 

Yok Sayı 72 235 235 542  

Yok 

1;2 p=0.250 

1;3 p=0.043 

% 94.7% 98.3% 99.2% 98.2% 2;3 p=0.990 

 

Ailede 

psikiyatrik 

hastalık 

öyküsü 

Var Sayı 19 37 26 82  

 

9.086 

 

 

0.011 

 

Var 

1;2 p=0.176 

1;3 p=0.007 

% 25.0% 15.5% 11.0% 14.9% 2;3 p=0.439 

Yok Sayı 57 202 211 470  

Yok 

1;2 p=0.176 

1;3 p=0.007 

% 75.0% 84.5% 89.0% 85.1% 2;3 p=0.439 

 

Sınıf/Staj 

tekrarı 

Var Sayı 21 50 34 105  

 

7.581 

 

 

0.023 

Var 1;2 p=0.668 

1;3 p=0.024 

% 27.6% 20.9% 14.3% 19.0% 2;3 p=0.180 

Yok Sayı 55 189 203 447 Yok 1;2 p=0.668 

1;3 p=0.024 

% 72.4% 79.1% 85.7% 81.0% 2;3 p=0.180 

 

 

 

Algılanan 

başarı 

düzeyi 

>Ort Sayı 20 91 112 223  

 

 

 

26.38

4 

 

 

 

 
<0.001 

 

>Ort 

1;2 p=0.185 

1;3 p=0.004 

% 26.3% 38.1% 47.3% 40.4% 2;3 p=0.129 

Ort Sayı 44 133 120 297  

Ort 

1;2 p=0.990 

1;3 p=0.810 

% 57.9% 55.6% 50.6% 53.8% 2;3 p=0.819 

<Ort Sayı 12 15 5 32  

<Ort 

1;2 p=0.030 

1;3 p<0.001 

% 15.8% 6.3% 2.1% 5.8% 2;3 p=0.070 

 

Toplam  

Say 

1 

76 239 237 552  

% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

 

AGYOD: ASRS’ ye yüksek olasılıklı DEHB; AGOD: ASRS’ ye göre olası DEHB, AGDO: ASRS’ ye göre 

DEHB olmayan; Ort: Ortalama; AD: Antidepresan; MF: Metilfenidat. İstatistiksel anlamlılık koyu font ile 

ifade edilmiştir. p<0.05 
 

4.2. Grupların Ölçek Puanları  

Grupların ASRS puanları 

Her üç grup ASRS toplam puan ve alt ölçek puanları açısından karşılaştırıldı. 

ASRS toplam puanı AGYOD grubundaki olguların 45 (34-67), AGOD grubundaki 

olguların 34 (23-44), AGDO grubundaki olguların 24 (0-32) idi. Gruplar ASRS toplam 

puanı açısından mukayese edildiğinde aralarında anlamlı farklılık saptandı (p<0.001). 

AGYOD grubundaki olguların ASRS toplam puanı AGOD grubundakilerden, AGOD 

grubundakilerin ise AGDO grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

yüksek idi (her ikisi için de p<0.001). Dikkat eksikliği alt ölçek puanı AGYOD 
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grubundaki olguların 25 (10-35), AGOD grubundaki olguların 18 (4-23), AGDO 

grubundaki olguların 12 (0-16) idi. Gruplar dikkat eksikliği alt ölçek puanı açısından 

karşılaştırıldığında aralarında anlamlı farklılık bulundu (p<0.001). AGYOD grubundaki 

olguların dikkat eksikliği alt ölçek puanı AGOD grubundakilerden, AGOD 

grubundakilerin ise AGDO grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

yüksek idi (her ikisi için de p<0.001). Hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçek puanı AGYOD 

grubundaki olguların 21.5 (9-36), AGOD grubundaki olguların 17 (6-23), AGDO 

grubundaki olguların 11 (0-16) idi. Gruplar hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçek puanı 

açısından karşılaştırıldığında aralarında anlamlı farklılık saptandı (p<0.001). AGYOD 

grubundaki olguların hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçek puanı AGOD grubundakilerden, 

AGOD grubundakilerin ise AGDO grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

daha yüksek idi (her ikisi için de p<0.001).  

Grupların DERS puanları 

Gruplar DERS toplam puan ve alt ölçek puanları açısından karşılaştırıldı. DERS 

toplam puanı AGYOD grubundaki olguların 118 (53-169), AGOD grubundaki olguların 

96 (48-152), AGDO grubundaki olguların 74 (40-130) idi. Gruplar DERS toplam puanı 

açısından mukayese edildiğinde aralarında anlamlı farklılık saptandı (p<0.001). AGYOD 

grubundaki olguların DERS toplam puanı AGOD grubundakilerden, AGOD 

grubundakilerin ise AGDO grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

yüksek idi (her ikisi için de p<0.001). Farkındalık alt ölçek puanı AGYOD grubundaki 

olguların 15 (6-25), AGOD grubundaki olguların 14 (5-25), AGDO grubundaki olguların 

12 (5-21) idi. Gruplar farkındalık alt ölçek puanı açısından mukayese edildiğinde 

aralarında anlamlı farklılık saptandı (p<0.001). AGYOD ve AGOD grubundaki olguların 

farkındalık alt ölçek puanı AGDO grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

daha yüksek idi (her ikisi için de p<0.001). AGYOD ve AGOD grubundaki olguların 

farkındalık alt ölçek puanı birbiri ile benzerdi (p=0.160). Açıklık alt ölçek puanı AGYOD 

grubundaki olguların 17 (5-25), AGOD grubundaki olguların 13 (5-25), AGDO 

grubundaki olguların 10 (5-23) idi. Gruplar açıklık alt ölçek puanı açısından mukayese 

edildiğinde aralarında anlamlı farklılık bulundu (p<0.001). AGYOD grubundaki 

olguların açıklık alt ölçek puanı AGOD grubundakilerden, AGOD grubundakilerin ise 

AGDO grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek idi (her ikisi 

için de p<0.001). Kabul etmeme alt ölçek puanı AGYOD grubundaki olguların 17 (6-30), 

AGOD grubundaki olguların 13 (6-30), AGDO grubundaki olguların 10 (6-30) idi. 

Gruplar kabul etmeme alt ölçek puanı açısından karşılaştırıldığında aralarında anlamlı 
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tespit edildi (p<0.001). AGYOD grubundaki olguların kabul etmeme alt ölçek puanı 

AGOD grubundakilerden, AGOD grubundakilerin ise AGDO grubundakilerden 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek idi (sırasıyla p=0.001, p<0.001). Dürtü alt 

ölçek puanı AGYOD grubundaki olguların 19.5 (6-30), AGOD grubundaki olguların 15 

(6-29), AGDO grubundaki olguların 11 (6-23) idi. Gruplar dürtü alt ölçek puanı açısından 

mukayese edildiğinde aralarında anlamlı farklılık saptandı (p<0.001). AGYOD 

grubundaki olguların dürtü alt ölçek puanı AGOD grubundakilerden, AGOD 

grubundakilerin ise AGDO grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

yüksek idi (her ikisi için de p<0.001). Amaçlar alt ölçek puanı AGYOD grubundaki 

olguların 20 (8-25), AGOD grubundaki olguların 18 (6-25), AGDO grubundaki olguların 

14 (5-24) idi. Gruplar amaçlar alt ölçek puanı açısından karşılaştırıldığında aralarında 

anlamlı farklılık bulundu (p<0.001). AGYOD grubundaki olguların amaçlar alt ölçek 

puanı AGOD grubundakilerden, AGOD grubundakilerin ise AGDO grubundakilerden 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek idi (her ikisi için de p<0.001). Stratejiler 

alt ölçek puanı AGYOD grubundaki olguların 26.5 (11-40), AGOD grubundaki olguların 

21 (8-39), AGDO grubundaki olguların 15 (8-33) idi. Gruplar stratejiler alt ölçek puanı 

açısından mukayese edildiğinde aralarında anlamlı farklılık tespit edildi (p<0.001). 

AGYOD grubundaki olguların stratejiler alt ölçek puanı AGOD grubundakilerden, 

AGOD grubundakilerin ise AGDO grubundakilerden istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

daha yüksek idi (her ikisi için de p<0.001). Grupların yaşları ve ölçek puanları Tablo 4’ 

de verilmiştir. 
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Tablo 4.3: Grupların yaşları ve ölçek puanları 

Değişken* Grup p** İkili 

karşılaştırmalar 
AGYOD1 AGOD2 AGDO3 

Yaş 21 (18-27) 20 (17-26) 20 (17-28) 0.263 - 

Dikkat eksikliği  25 (10-35) 18 (4-23) 12 (0-16) <0.001 1;2 p<0.001 

1;3 p<0.001 

2;3 p<0.001 

Hiperaktivite - 

dürtüsellik  

21.5 (9-36) 17 (6-23) 11 (0-16) <0.001 1;2 p<0.001 

1;3 p<0.001 

2;3 p<0.001 

ASRS toplam 45 (34-67) 34 (23-44) 24 (0-32) <0.001 1;2 p<0.001 

1;3 p<0.001 

2;3 p<0.001 

Farkındalık 15 (6-25) 14 (5-25) 12 (5-21) <0.001 1;2 p=0.16 

1;3 p<0.001 

2;3 p<0.001 

Açıklık 17 (5-25) 13 (5-25) 10 (5-23) <0.001 1;2 p<0.001 

1;3 p<0.001 

2;3 p<0.001 

Kabul etmeme 17 (6-30) 13 (6-30) 10 (6-30) <0.001 1;2 p=0.001 

1;3 p<0.001 

2;3 p<0.001 

Dürtü 19.5 (6-30) 15 (6-29) 11 (6-23) <0.001 1;2 p<0.001 

1;3 p<0.001 

2;3 p<0.001 

Amaçlar 20 (8-25) 18 (6-25) 14 (5-24) <0.001 1;2 p<0.001 

1;3 p<0.001 

2;3 p<0.001 

Stratejiler 26.5 (11-40) 21 (8-39) 15 (8-33) <0.001 1;2 p<0.001 

1;3 p<0.001 

2;3 p<0.001 

DERS toplam 118 (53-169) 96 (48-152) 74 (40-130) <0.001 1;2 p<0.001 

1;3 p<0.001 

2;3 p<0.001 
*: Değişkenler, 'ortanca (min.-maks.)' şeklinde özetlenmiştir. 

**: Kruskal-Wallis H testi, istatistiksel anlamlılık koyu font ile ifade edilmiştir. 

AGYOD: ASRS’ ye yüksek olasılıklı DEHB; AGOD: ASRS’ ye göre olası DEHB, AGDO: ASRS’ ye göre 

DEHB olmayan 

p<0.05 
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5. TARTIŞMA 

 

DEHB’ de duygu düzenleme güçlükleri araştırmacıların ilgi odağı olmuş, yakın 

zamanda bu konuyla ilgili çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Araştırmacılar, erişkin DEHB’ 

de duygu düzenleme güçlüklerinin en az çekirdek belirtiler kadar önemli olduğunu, duygu 

düzenleme güçlükleri nedeniyle DEHB’ li bireylerin toplumsal, sosyal ve akademik 

alanda bir takım sorunlar yaşadığını belirtmiştir (6). Yine DEHB’ nin yaşam boyunca 

diğer psikiyatrik bozukluklar, eğitim ve mesleki alanda başarısızlıklar, kriminal olaylar, 

kazalar, sosyal engellilik ve bağımlılık riskini artırabileceği bildirilmiştir (107). Erişkin 

DEHB’ nin tanı kriterlerinde belirtildiği gibi bir ruhsal bozukluktan ziyade işlevselliği 

çeşitli alanlarda bozabilen farklı klinik tablolar ile hekime başvurabileceği öne 

sürülmüştür (6). Biz de bu araştırmada tıp fakültesi öğrencilerini dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu ve duygu düzenleme güçlükleri açısından değerlendirmeyi 

hedefledik.  

Araştırmamıza katılan olgular yaş ve cinsiyetleri açısından karşılaştırıldığında 

gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı. Cinsiyet dağılımı açısından AGYOD grubu 

incelendiğinde erkek/kadın oranı 1/2.1 olarak tespit edildi. Literatürde DEHB 

epidemiyolojisi üzerine yapılan araştırmalarda çocuklarda DEHB sıklığı erkek/kız oranı 

3:1 iken, kliniğe başvuranlarda ise bu oran 9:1 olarak bulunmuştur. Erişkinde ise 

erkek/kadın oranı 3/2 şeklinde bildirilmiştir (5). Salvi ve ark.’ nın erişkin DEHB’ de 

klinik özellikleri incelediği çalışmada DEHB’ si olan 60 hasta çalışmaya dahil edilmiş, 

erkek/kadın oranı 2.1/1 olarak rapor edilmiştir (108). Araştırmamızda AGYOD 

grubundaki erkek/kadın oranı literatürden farklılık göstermiştir.  

Literatürdeki bazı çalışmalarda düşük sosyoekonomik düzeyin DEHB için bir risk 

faktörü olabileceği öne sürülmüş, düşük sosyoekonomik düzeydeki bireylerin yüksek 

sosyoekonomik düzeyde olanlara göre 1.5-4 kat daha fazla oranda DSM-4’ e göre DEHB 

tanı kriterlerini karşıladığı bildirilmiştir. Ancak başka çalışmalarda ise sosyoekonomik 

düzey ile DEHB sıklığı arasında bir ilişki bulunamamış, bu hususta daha ileri çalışmalara 

ihtiyaç olduğu belirtilmiştir (109). Araştırmamızda sosyoekonomik düzey açısından 

gruplar karşılaştırıldığında, gruplar birbiri ile benzer bulundu. Bu sonuç DEHB ve düşük 

sosyoekonomik düzey arasında ilişki saptamamış diğer çalışma sonuçları ile uyumludur 

(110).   
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Çocuk ve erişkinlerde DEHB’ ye psikiyatrik hastalıkların sıklıkla eşlik ettiği 

bildirilmiştir. Eş tanı gelişiminde duygu düzenleme becerilerinin gelişiminin önemli 

rolünün olduğu da belirtilmiştir (54, 56). DEHB’ ye en sık eşlik eden psikopatolojilerin 

duygudurum ve anksiyete bozuklukları, madde kullanım bozuklukları ve kişilik 

bozuklukları olduğu rapor edilmiştir. Çalışmalar bu durumun erişkinde DEHB’ nin teşhis 

edilmesini zorlaştırdığına, aynı zamanda DEHB’ nin yeterince tanınıp tedavi 

edilmediğine dikkat çekmiştir. Erişkinde DEHB ve psikiyatrik komorbiditelerin erken 

tanınması ve tedavi edilmesinin, yaşamın sonraki dönemlerinde psikiyatrik morbiditenin 

gidişatını değiştirebileceği de vurgulanmıştır (111). Faraone ve ark., DEHB’ nin klinik 

heterojenitesinden bahsetmiş, az sayıda hastanın psikiyatrik komorbiditesinin olmadığını, 

ama bazı hastaların ise iletişim bozuklukları, entellektüel bozukluklar, özgül öğrenme 

güçlükleri, uyku bozuklukları, anksiyete ve duygudurum bozuklukları, otizm spektrum 

bozuklukları, tik bozuklukları, yıkıcı davranış bozuklukları ve madde kullanım 

bozuklukları gibi kompleks problemlerinin olduğunu belirtmiştir (107). Araştırmamızda 

AGYOD grubunda AGDO grubuna göre anlamlı şekilde daha yüksek oranda psikiyatrik 

hastalık öyküsü tespit edildi. AGYOD grubunda en sık bildirilen psikiyatrik hastalık 

anksiyete bozukluğu idi. Bunu DEHB, depresyon ve OKB takip etti. AGYOD grubunda 

DEHB öyküsü diğer gruplara oranla daha yüksek olmakla birlikte sadece 4 (%5.3) olguda 

mevcuttu. Bu sonuç literatürde de belirtildiği gibi erişkinde DEHB’ nin yeterince teşhis 

edilmemiş olabileceğini akla getirdi. AGYOD grubundaki yüksek psikiyatrik hastalık 

oranının tanı karmaşasına yol açmış olabileceğini düşündürttü. Araştırmamızın 

psikiyatrik komorbiditeyle ilgili sonuçları literatür ile uyumludur. Yine AGYOD 

grubunda AGDO grubuna göre anlamlı şekilde daha yüksek oranda psikotrop ilaç 

kullanımı görüldü. Bu sonuç da AGYOD grubunda psikiyatrik hastalık öyküsünün daha 

yüksek olmasıyla açıklanabilir. Katılımcıların ruhsal muayenelerinin yapılmamış olması 

ve online olarak elde edilen sosyodemografik veriler ışığında hastalık öykülerinin 

girilmesi araştırmamızın bir kısıtlılığıdır.  

Araştırmacılar DEHB’ deki madde kullanım bozukluğunun özellikle alkol ve/veya 

nikotin, esrar ve kokain kullanımıyla ilişkili olduğunu bildirmiştir. DEHB’ li bireylerde 

genel topluma göre yaklaşık iki kat daha yaygın madde kötüye kullanımı veya bağımlılığı 

rapor edilmiştir. Madde kullanım bozukluğu ve DEHB arasındaki ilişkinin benzer 

nörobiyolojik mekanizmalar ve eşlik eden psikiyatrik bozukluk, dürtüsellik, yenilik 

arayışı, DEHB semptomları için self medikasyon gibi etkenlerden kaynaklandığı rapor 

edilmiştir. DEHB’ li bireylerin uyku bozukluğu ya da mood düzenleme için sıklıkla 
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madde kullanımına gittiği de belirtilmiştir. Bununla birlikte DEHB ve sigara kullanımı 

arasında güçlü bir ilişki olduğu bulunmuş, DEHB’ li bireylerin olmayanlara göre nikotine 

daha kuvvetli fiziksel bağımlılığının olduğu gösterilmiştir (111). Çalışmalarda, DEHB’ li 

bireylerde özellikle davranım bozukluğu ya da antisosyal kişilik bozukluğu var ise, genel 

popülasyona göre sigara ve madde kullanım bozuklukları riskinin artmış olduğuna dikkat 

çekilmiştir (112, 113). Çocukluk ve ergenlik dönemindeki DEHB’ nin, erişkin dönemde 

tütün, alkol ve madde kullanımının güçlü bir göstergesi olduğu belirtilmiştir. Madde 

kullanım bozukluğu olan bireylerde komorbid DEHB prevalansının yüksek olduğu 

bildirilmiştir. Bu hastaların yaklaşık dörtte birinin DEHB için DSM-4 tanı kriterlerini 

karşıladığı vurgulanmıştır (114). 29 çalışmanın incelendiği bir metaanalizde, madde 

kullanım bozukluğu olan hastaların %23.1’ inin erişkin DEHB olduğu rapor edilmiştir 

(115). Madde kullanım bozukluğuna ek olarak DEHB’ si olan hastaların, DEHB’ si 

olmayan hastalara kıyasla daha yüksek oranda çoklu madde kullanımı gösterdiği 

belirtilmiştir. DEHB’ si ve madde kullanım bozukluğu komorbiditesi olan bireylerin 

maddeyi bırakma konusunda daha fazla güçlük çektiği (116), sosyal ve akademik 

alanlarda daha fazla problemle birlikte hayat kalitelerinde azalma olduğu gösterilmiştir 

(117). Araştırmacılar DEHB ve alkol kullanım bozukluğunun etyopatogenezinde 

katekolaminerjik ve glutamaterjik nörotransmisyonu da içeren önemli ortak genetik 

mekanizmaların olduğuna dikkat çekmiştir. Dürtüsel kararlar ve maladaptif çalışan ödül 

sistemi, DEHB’ li bireyleri alkol kullanımına karşı savunmasız hale getirir. Alkol 

kullanım bozukluğu olan bireylerde DEHB’ nin yaklaşık %20 oranında görüldüğü ancak 

yeterince teşhis ve tedavi edilmediği bildirilmiştir (118). DEHB, çoğunlukla kazalara 

bağlı artmış ölüm oranı ile ilişkilendirilmiş (118, 119), komorbid madde kullanım 

bozukluğunun DEHB’ li bireylerde erken ölüm riskini daha da artırdığına dikkat 

çekilmiştir (120). Buna paralel şekilde kaza sonrası acil travma bölümünde izlenen 

hastalarda DEHB yaygınlığının artmış olduğu tespit edilmiş, DEHB’ si olanların da 

sıklıkla alkol veya diğer maddelerin etkisi altında olduğu rapor edilmiştir (121). Dürtüsel 

özelliklerin DEHB’ li erişkinlerde madde bağımlılığı, tehlikeli araç kullanımı gibi riskli 

davranışlarda bulunma olasılığını artırdığı bildirilmiştir (4). Araştırmamızın sonuçlarında 

sigara ve alkol kullanımı AGYOD grubunda diğer gruplara göre daha yüksek oranda 

bulunmakla birlikte gruplar arasında anlamlı farklılık görülmedi. Bu sonuçtan yola 

çıkılarak, bağımlılığa ilişkin bir yorum yapılması mümkün değildir. Fakat AGYOD 

grubundaki olguların diğer gruptakilere göre bağımlılık geliştirme açısından daha riskli 

olduğu söylenebilir. Madde deneyimi açısından gruplar karşılaştırıldığında gruplar 
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arasında anlamlı farklılık bulunmadı. Beklenilenin aksine AGDO grubunda madde 

deneyimi diğer gruplara göre daha yüksek oranda idi. Ülkemizde madde deneyiminin 

yasal olmaması nedeniyle katılımcılar bu soruya objektif yanıt vermemiş olabilir. Bu 

durum sonuçlarımızı etkilemiş olabilir. Sonuçta sigara, alkol, madde deneyimi ile ilgili 

bulgularımız literatür ile kısmen uyumludur. 

Çok sayıda araştırmada DEHB’ li çocuk ve ergenlerde artmış intihar riski olduğu 

gösterilmiştir (122, 123). Galera ve ark. DEHB’ li erkek ergenlerde DEHB semptomları 

ile yaşam boyu intihar planı/girişimi arasında ilişki saptamış, kız ergenlerde ise böyle bir 

ilişki bulunamamıştır (124). Lam, fiziksel yaralanma nedeniyle hastaneye yatırılan çocuk 

ve ergenlerde intihar, kendine zarar verme, saldırıya bağlı yaralanma ile DEHB arasında 

anlamlı ilişki olduğunu göstermiştir (125). Goodman ve ark., intihar davranışı ile 

başvuran çocuklarda DEHB tanısı alma olasılığının daha yüksek olduğunu bildirmiş, 

saldırganlığın DEHB ve intihar davranışı arasındaki ilişkiye aracılık ettiğini vurgulamıştır 

(126). DEHB belirtilerinin birçok vakada erişkinde de devam ettiği göz önüne 

alındığında, DEHB’ li çocuk ve ergenlerdeki intihar eğiliminin erişkin dönemde de 

devam etmesi muhtemel görünmektedir. Park ve ark., erişkin DEHB belirtileri ile intihar 

eğilimi arasında güçlü bir ilişki olduğunu belirtmiştir (127). Başka bir araştırmada, 

çocuklukta DEHB öyküsü olan genç kadınların kontrollere göre daha yüksek intihar ve 

kendine zarar verme davranışının olduğu belirtilmiştir (128). Babinski ve ark.’ nın geniş 

bir örneklem ile yaptığı araştırmada, DEHB’ si olan genç yetişkinlerde olmayanlara göre 

daha sık depresyon, intihar düşüncesi ve girişimi olduğunu gözlemlemiş, DEHB’ si olan 

kadınlarda depresyon ve intihar düşüncesinin daha da sık olduğunu rapor etmiştir (129). 

DEHB’ de artmış intihar riski üzerine yapılan çalışmalar, intihar için olası risk faktörleri 

olarak tipik komorbiditelere ve intihar davranışına yatkınlık oluşturabilecek spesifik 

kişilik özellikleri ve bilişsel bozulmalara odaklanmıştır. DEHB’ deki nörobiyolojik 

değişiklikler ve semptomları tedavi etmek için kullanılan ilaçların etkileri de önemlidir. 

Park ve ark., yaptığı araştırmada, DEHB belirtileri ile nikotin bağımlılığı, alkol kötüye 

kullanımı/bağımlılığı, duygudurum bozuklukları, bipolar bozukluk, majör depresif 

bozukluk, anksiyete bozuklukları, OKB, somatoform bozukluk, travma sonrası stres 

bozukluğu, sosyal ve özgül fobi arasında anlamlı ilişki olduğunu göstermiştir (127). 

Başka bir araştırmada DEHB’ li çocuk ve ergenlerde eş tanı sayısı karşılaştırılmış, 

ergenlerde eş tanı oranının anlamlı şekilde daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Zamanla 

gözlenen bu artışın, DEHB’ deki emosyonel ve sosyal sorunlarla baş etmede güçlük 

nedeniyle olabileceği belirtilmiştir (130). 4-6 yaşlarında DEHB’ si olan 125 çocuktan 
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oluşan bir kohortta, bu çocukların 18 yaşına kadar majör depresyon veya distimi için 

DSM-4 tanı kriterlerini karşılama ve intihar girişiminde bulunma riskinin kontrollere göre 

büyük ölçüde artmış olduğu tespit edilmiştir (122). Nasser ve Overholser, depresyon ve 

DEHB birlikteliğinin daha ölümcül intihar girişimlerine yatkınlık oluşturduğunu 

bildirmiştir (131). DEHB’ de sık görülen madde kullanımı da artmış intihar riski ile 

ilişkilendirilmiştir. Huntley ve ark.’nın yaptığı araştırmada madde kullanım bozukluğu 

olan hastalarda tanı konulmamış DEHB yaygınlığının %12’ lere ulaştığı öne sürülmüş, 

her iki tanıyı da alan hastalarda anlamlı şekilde daha yüksek alkol kullanımı, depresyon 

ve intihar girişimi rapor edilmiştir (132). Birçok araştırmada DEHB tanısının intihar için 

bağımsız risk faktörü olduğu bildirilirken, affektif bozukluklar, anksiyete bozuklukları, 

madde kullanımı gibi eşlik eden diğer komorbiditelerin bu duruma aracılık ettiği 

düşünülmüştür (133). DEHB’ nin temel belirtilerinden biri olan dürtüsellik, hastalarda 

karar verme sürecinin bozulmasında önemli bir rol oynamaktadır. Dürtüsellik, sonuçların 

çok az öngörülmesi veya dikkate alınması ile karakterize davranışlar içeren bir kişilik 

özelliğidir. DEHB hastaları, hayatın ikilemleri ve krizler ile karşı karşıya kaldıklarında 

hastalığın getirdiği karar verme yetisinde bozulma, dikkatsizlik ve dürtüsellik nedeniyle 

uzun vadeli bir kazanç sağlamak ve başarılı stratejiler geliştirmek yerine genellikle riskli 

ve aceleyle karar verme eğiliminde olabilir. Bu bilişsel eğilimler, stresli olaylardan anında 

uzaklaşabilmek için intiharı tercih etmeye neden olabilir (134). Buna paralel şekilde 

önceki çalışmalarda da bilişsel bozulmalar ve dürtüselliğin DEHB’ de riskli karar verme 

ve intihar davranışında muhtemel rolünün olduğu bildirilmiştir (135, 136). 

Araştırmamızın sonuçlarında intihar girişimi öyküsü AGYOD grubunda diğer gruplara 

göre anlamlı şekilde daha yüksek oranda tespit edildi. Bulgularımız literatürdeki önceki 

çalışma sonuçları ile uyumludur. Ancak bu sonucun elde edilmesinde, diğer psikiyatrik 

komorbiditeler ve klinik özelliklerin de rolünün olduğunu düşünmekteyiz.  

DEHB’ li bireyler hastalığın süregiden belirtileri nedeniyle adli sorunlar da 

yaşayabilmektedir. Boylamsal çalışmalarda tedavi edilmemiş DEHB’ li olguların erişkin 

dönemde alkol-madde bağımlılığı, suça yönelme, kendine zarar verme ve trafik kazaları 

gibi riskli davranışlar gösterdiği gözlenmiştir (103). Çocukluk çağında başlayan uyumsuz 

davranışların yaş ilerledikçe suç işleme eğilimine dönüşebildiği belirtilmiştir. DEHB’ li 

bireylerin erken yaşta yaşadığı uyum problemleri, impulsif davranışlar ve oluşturduğu 

sorunlar, okul başarısında düşüklük gibi nedenlerde erken yaşta daha sık suça karıştığı 

rapor edilmiştir (137, 138). Epidemiyolojik araştırmalar genel nüfusa kıyasla cezaevi 

mahkumlarında DEHB prevalansının 10 kat daha fazla olduğunu göstermiştir (%25-45’ 



37 

 

e %2-5). DEHB’ si olan mahkumlarda, olmayanlara kıyasla kişilik bozukluğu ve madde 

bağımlılığı dahil olmak üzere daha yüksek oranlarda psikiyatrik morbidite bildirilmiştir 

(139). DEHB’ li bireylerde madde kullanımının genel topluma göre daha yaygın olduğu 

belirtilmiştir (111). DEHB’ si ve alkol-madde bağımlılığı olan bireylerin yasadışı 

yollardan alkol-madde temin etmeye yönelik davranışlarının suça yönelimi 

artırabildiğine dikkat çekilmiştir (140). Literatürdeki birçok çalışmada DEHB’ li 

bireylerin farklı ortamlarda daha sık ceza alma eğiliminde oldukları gösterilmiştir (141). 

Epidemiyolojik bir araştırmada, DEHB’ li kişilerin polisle daha sık problem yaşadığı 

bildirilmiştir (142). Ülkemizde cezaevi mahkumlarında yapılmış bir araştırmada, olası 

DEHB’ si olan mahkumların olmayanlara gasp, uyuşturucu ticareti, okulda ve askerde 

disiplin cezası alma oranının daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Ayrıca olası DEHB 

varlığı ile mahkumiyet sayısı, belirli suçlara eğilim potansiyeli ve suça erken karışma 

arasında ilişki olduğu tespit edilmiştir (143). Araştırmamızın sonuçlarında adli olay 

öyküsü, AGYOD grubunda AGDO grubuna göre anlamlı şekilde daha yüksek oranda idi. 

Bulgularımızın literatür ile uyumlu olduğu söylenebilir. Ancak araştırmada adli olayın 

içeriğine dair detaylı bilgi sorgulanmadığı dolayısıyla suç teşkil edecek bir kayıt olup 

olmadığı hakkında veri elde edilmediği için bu hususta daha ileri yorumlar yapılamadı. 

Bu durum araştırmamızın bir kısıtlılığıdır. 

Akademik işlev, DEHB de dahil olmak üzere çeşitli bozukluklardan etkilenebilir. 

Daha yüksek bilişsel beceriler artmış akademik performans ile ilişkilidir (144). Bilişsel 

becerilerin DEHB’ nin temel semptomları olan dikkatsizlik, hiperaktivite/dürtüsellik ya 

da bunların kombinasyonu nedeniyle bozulabildiği gösterilmiştir. Çok sayıda çalışma 

erken dönemde dikkat bozukluklarının, gelecekte okuma, matematik ve okul 

performansında düşüklük ile ilişkili olduğunu göstermiştir (145). Dikkatsizlik, 

hiperaktivite, çalışma belleği bozuklukları, ve DEHB’ ye eşlik edebilen öğrenme 

güçlüklerinin düşük okul başarısına sebep olabileceği bildirilmiştir (144). Genel nüfusa 

göre DEHB’ li bireylerde sınıf tekrarının fazla olduğu ve akademik başarı düzeylerinin 

düşük olduğu belirtilmiştir (146, 147). Jangmo ve ark., yaptıkları çalışmada, DEHB’ li 

çocukların kontrollere kıyasla okuma ve aritmetik başarı testlerinde daha düşük puanlar 

aldığını, daha düşük ortalamalarının olduğunu, sınıf tekrarı ve özel eğitime yerleştirme 

risklerinin daha fazla olduğunu vurgulamıştır. Araştırmalar, DEHB’ nin hem çocukluk 

döneminde hem de sonraki yaşamda zayıf okul performansı ile ilişkili olduğuna dikkat 

çekmiştir (147-149). Çocuklarda ve erişkinlerde DEHB tedavisi ile, hastalığın temel 

belirtilerinde iyileşme,  bilişsel işlevlerde gelişme, okul başarısında artış olduğu 
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gözlenmiştir (147). Araştırmamızın sonuçlarında AGYOD grubunda AGDO grubuna 

göre anlamlı şekilde daha yüksek oranda sınıf/staj tekrarı öyküsü saptandı. Ayrıca 

AGYOD grubunda AGDO grubuna göre anlamlı şekilde ortalamanın üstünde algılanan 

başarı düzeyi daha düşük, ortalamanın altında algılanan başarı düzeyi ise daha yüksek 

oranda idi. Araştırmamızın akademik performans ile ilgili sonuçları literatürdeki önceki 

çalışma sonuçları ile uyumludur.  

DEHB, genetik geçişi yüksek olan ruhsal bozukluklardan biridir. DEHB’ li 

çocukların ebeveynlerinde DEHB riskinin 2-8 kat artmış olduğu gösterilmiştir (29). 

Ülkemizde yapılmış bir araştırmada DEHB’ li çocukların ebeveynlerinin % 6.8’ inin 

erişkin DEHB tanı kriterlerini karşıladığı bildirilmiştir. DEHB’ li çocuklarının 

ebeveynlerinde, kontrol grubuna göre daha yüksek oranda psikiyatrik hastalık olduğuna 

dikkat çekilmiştir (30). DEHB’ de genetik geçiş oranının %55-92 arasında olduğu öne 

sürülmüştür (150). Genetik geçiş riskinin kadınlarda daha yüksek oranda olduğu 

vurgulanmış, DEHB’ li bir ebeveyni olan kızların hastalığa yakalanma riskinin 6.6, 

erkeklerin ise 1.5 kat arttığı rapor edilmiştir. Erkeklerde çevresel, kızlarda ise genetik 

faktörlerin daha ön planda olduğu düşünülmüştür (30). DEHB’ li çocukların ailelerinde, 

kontrollere göre depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklarının daha yüksek oranda 

görüldüğü bildirilmiştir (151). DEHB’ si olan çocukların ailelerinde agorafobi ve panik 

bozukluğu, kontrol grubuna kıyasla daha yüksek oranda bulunmuştur (152). 

Araştırmamızda ailede psikiyatrik hastalık öyküsü, AGYOD grubunda AGDO grubuna 

göre anlamlı şekilde daha yüksek oranda tespit edildi. Araştırmamızın bu sonucu 

literatürdeki önceki çalışmalar ile uyumludur. Psikiyatrik hastalığın çeşidi ve kimde 

görüldüğüne dair bilgi alınmadığı için bu hususta daha ileri yorumlar yapılamamıştır. Bu 

durum araştırmamızın bir kısıtlılığıdır. 

DEHB’ de duygu düzenleme güçlükleri son zamanlarda araştırmacıların ilgi odağı 

olmuş, bu alanda çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Yapılan araştırmalarda duygu düzenleme 

güçlüklerinin en az çekirdek belirtiler kadar önemli olduğu ve işlevsellikte bozulmalara 

sebep olabileceği öne sürülmüştür. Erişkinde DEHB’ ye alternatif modeller geliştiren 

Wender, Brown, Conner ve Barkley gibi araştırmacıların tamamı DEHB’ de emosyonel 

belirtilerin önemine dikkat çekmiştir (6). Çeşitli araştırmalarda emosyonel dalgalanmalar, 

emosyonel disregulasyon ve irritabilitenin DEHB’ li çocuk ve erişkinlerde sıklıkla 

görüldüğü gösterilmiştir (101, 153). Shaw ve ark., DEHB’ li erişkinlerin %34-70’ inde 

duygu düzenleme güçlüklerinin olduğunu belirtmiş, çocuklarda ise bu oranın daha düşük 

olduğunu ve tahmini olarak %25-45 olduğunu öne sürmüştür (98). Retz ve ark., yetişkin 
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DEHB’ de psikopatolojik görünüm ve işlevsel bozulmanın DEHB’ nin klasik 

dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtüsellik belirtileriyle tam olarak izah edilemediğine işaret 

etmiştir. DEHB’ li bireylerin yaşadıkları duygudurum değişkenliği nedeniyle stresle baş 

etmede zorlandığını, sık ve çabuk sinirlendiğini, sabırsız ve kolay ketlenebilir olduğunu, 

duygusal tepkiselliklerinin yüksek olduğunu vurgulamıştır. Ayrıca bu bireylerin kişiler 

arası ilişki sorunlarını sıkça yaşadığını ve hekime başvuru nedenleri arasında kişiler arası 

ilişki sorunlarının önemli payının olduğunu bildirmiştir (6). Bozukluğun seyrinden 

bağımsız olarak, duygu düzenleme güçlüklerinin erişkin DEHB’ de çeşitli alanlardaki 

(örneğin aile, arkadaş, işyeri ) bozulmalar için öngördürücü olduğu rapor edilmiştir (154-

156). Surman ve ark.’ nın yaptığı çalışmada yoğun duygu düzenleme güçlükleri olan 

DEHB’ li bireylerin, duygu düzenleme güçlükleri yoğun olmayan DEHB’ li bireylere 

göre, daha yüksek oranda işlevsellikte bozulma, boşanma, trafik kazası riski ve 

tutuklanma riskinin olduğu belirtilmiştir (156). Başka bir çalışmada DEHB’ li 

erişkinlerde emosyonel labilite, komorbidite ve işlevsellikte bozulma değerlendirilmiş; 

DEHB’ li erişkinlerde kontrollere göre daha yüksek oranda emosyonel labilite görüldüğü 

rapor edilmiştir. Hiperaktivite/dürtüselliğin, subsendromal belirtilerden ziyade 

emosyonel labilitenin en güçlü yordayıcısı olduğu gözlenmiş, emosyonel labilitenin 

günlük yaşamda işlevsellikte bozulmaya diğer etkenlerden bağımsız olarak katkıda 

bulunduğu vurgulanmıştır. Emosyonel labiliteyi değerlendiren bazı ölçek puanlarının 

(örneğin affektif labilite-öfke alt ölçeği), antisosyal davranış gösteren DEHB’ lilerde, 

göstermeyen DEHB’ lilere göre daha yüksek oranda olduğuna dikkat çekilmiştir. Sonuç 

olarak DEHB’ de emosyonel labilitenin komorbid durumlardan ziyade hastalığın kendisi 

ile ilişkili olduğuna işaret edilmiş, hastalığın kendi klasik belirtileriyle açıklanamayan 

bazı bozuklukları açıklamaya yardımcı olabileceği belirtilmiştir. Ayrıca erişkin DEHB’ 

de uzun dönemde problemlere sebep olabilecek emosyonel labilitenin rutin olarak 

taranması gerektiği de ifade edilmiştir (155). Barkley ve Murphy yaptıkları araştırmada 

DEHB’ de işlevsiz duygu düzenlemenin, daha düşük psikososyal işlevsellik düzeyi, daha 

düşük ebeveynlik becerileri, mesleki problemler, riskli araba kullanımı ve suç ile ilişkili 

olduğu öne sürmüştür (154). Yetişkin DEHB’ de duygu düzenleme güçlükleri üzerine 

yapılan çalışmalar, hastaların kontrollere göre duygularını daha az düzenleyip kontrol 

edebildiklerini, bu eksikliklerin DEHB’ nin yalnızca temel belirtilerinden daha fazla 

şekilde yaşam kalitesini etkilediğini göstermiştir. Araştırmamızın sonuçlarında DERS 

toplam puanı ve farkındalık haricindeki tüm alt ölçek puanları AGYOD grubunda AGOD 

grubuna göre, AGOD grubunda ise AGDO grubuna göre anlamlı şekilde daha yüksek 
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saptandı. AGYOD ve AGOD gruplarının farkındalık alt ölçek puanları birbiri ile benzer 

iken, AGDO grubundan anlamlı şekilde daha yüksek idi. AGYOD grubunda duygu 

düzenleme güçlüklerinin daha yüksek oranda görülmesi, bu grupta daha yüksek oranda 

psikiyatrik hastalık öyküsü, psikotrop ilaç kullanımı, intihar girişimi ve adli sicil kaydı 

görülmesine ayrıca psikososyal işlevsellik ile ilgili fikir verebilecek daha yüksek oranda 

sınıf/staj tekrarı öyküsü ve bununla paralel algılanan başarı düzeyinde düşüklüğe katkı 

sağlamış olabilir. Duygu düzenleme güçlüğü ile ilgili bulgularımız literatürdeki önceki 

çalışma sonuçları ile uyumludur. Erişkin DEHB’ deki yüksek eş tanı oranları(17) ve 

duygu düzenleme güçlüklerinin diğer birçok ruhsal bozukluğun gelişmesinde anahtar rol 

oynadığı(157) düşünüldüğünde, erişkin DEHB’ li bireylerde duygu düzenleme 

güçlüklerinin tedavide dikkate alınması terapötik müdahaleleri daha etkin kılabilir (158). 

Literatürde bilişsel davranışçı terapinin (BDT) DEHB’ de semptomlar ve komorbid 

psikiyatrik hastalıklar üzerine olumlu etkilerinin olduğunu bildiren çok sayıda çalışma 

mevcuttur. Diyalektik davranışçı terapi, farkındalık meditasyon eğitimi gibi farklı 

modellerin DEHB tedavisindeki etkilerine yönelik araştırmalar halen devam etmektedir 

(159). Duygu düzenleme sürecindeki problemli aşamaları hedefleyip gelişme 

sağlayabilen uygun terapötik yaklaşımlar semptomların azalmasına katkı sağlayacaktır. 

Örneğin DEHB’ li bireyde duygusal farkındalık boyutunda bir eksiklik varsa, bireyin 

duyarlılığını artırmak için farkındalık meditasyon eğitimleri yararlı olabilir (158). DEHB’ 

de psikoterapinin etkinliğini değerlendiren BDT dışındaki diğer modelleri de inceleyen 

daha ileri araştırmalara ihtiyaç vardır.  
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6. SONUÇ 

 

Bu araştırmada tıp fakültesi öğrencilerinin DEHB ve duygu düzenleme güçlükleri 

açısından değerlendirilmesi hedeflendi. ASRS kesme puanına göre öğrenciler gruplara 

ayrıldı. Buna göre DERS toplam puanı ve farkındalık alt ölçeği hariç diğer tüm alt ölçek 

puanları AGYOD grubunda AGOD grubuna göre, AGOD grubunda AGDO grubuna göre 

anlamlı şekilde daha yüksek saptandı. Ayrıca AGYOD grubunda AGDO grubuna göre 

psikiyatrik hastalık öyküsü, psikotrop ilaç kullanımı, intihar girişimi, adli sicil kaydı, 

sınıf/staj tekrarı öyküsü, algılanan başarı düzeyinde düşüklük ve ailede psikiyatrik 

hastalık öyküsü anlamlı şekilde daha yüksek oranda saptandı. Sigara ve alkol kullanımı 

AGYOD grubunda diğer gruplara göre daha yüksek oranda olmakla birlikte, bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı değildi. Öngörülerimizin aksine gruplar madde deneyimi 

öyküsü açısından karşılaştırıldığında birbiri ile benzerdi ve madde deneyimi öyküsü 

AGDO grubunda diğer gruplara göre daha yüksek oranda idi.  

Görüldüğü üzere DEHB’ li bireyler, erişkin dönemde sadece çekirdek belirtiler 

nedeniyle değil, bu belirtilere ilave duygu düzenleme güçlükleri ve oluşturduğu akademik 

sosyal ve toplumsal problemler nedeniyle çok daha farklı klinik tablolar ile hekime 

başvurabilmektedir. Daha da ötesi bu bireyler hastalığın süregiden belirtileri nedeniyle 

adli sorunlar yaşayabilmektedir. Takip çalışmalarında tedavi edilmemiş DEHB’ li 

olguların erişkin dönemde alkol-madde bağımlılığı, suça yönelme, kendine zarar verme 

ve trafik kazaları gibi riskli davranışlar gösterdiği gözlenmiştir. Aile hekimliği sistemi, 

ülkemizde sağlık sisteminin en temel basamağını oluşturmaktadır. DEHB’ nin erişkinde 

oluşturacağı riskler göz önüne alındığında; aile hekiminin erişkinde DEHB’ nin klinik 

görünümü açısından farkındalığının olması ve şüphe uyandıran henüz tanı konulmamış 

gözden kaçmış vakaları psikiyatri hekimine yönlendirmesi, hem birey hem toplum sağlığı 

açısından büyük önem arz edecektir. Koruyucu hekimlik kapsamında DEHB’ nin 

çocukluk çağında aile hekimliği tarama programlarına eklenebileceği, bu konuda temel 

sağlık politikalarının geliştirilmesi gerektiği kanaatindeyiz.  

Araştırmamızın bazı kısıtlılıkları ve güçlü yanları bulunmaktadır. Literatürdeki 

önceki çalışmalarda klinik muayene ile DEHB tanısı alan hastalar çalışmaya dahil edilmiş 

ve değerlendirilmiştir. Araştırmamızda ise olguların ruhsal muayenesi yapılmamış, ruhsal 

durum değerlendirmesi için ölçekler kullanılmıştır. Katılımcılar semptomları üzerinden 

değerlendirilerek yüksek olasılıklı DEHB, olası DEHB ve DEHB olmayan şeklinde 
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gruplandırılmıştır. Bu sebeple tanıları tartışmak mümkün olmamıştır. Bu durum 

sonuçlarımızı etkilemiş olabilir ve araştırmamızın bir kısıtlılığıdır. Araştırmamızın 

kesitsel olması nedeniyle sonuçlar katılımcıların hali hazırdaki durumlarını göstermekte, 

sonuçların nedenselliği ve uzunlamasına ilerleme süreci hakkında daha ileri yorumlar 

yapılmasını engellemektedir. Bu durum araştırmamızın bir diğer kısıtlılığıdır. Başka bir 

kısıtlılık; adli sicil kaydı, madde deneyimi gibi bazı sorulara katılımcılar objektif yanıt 

vermemiş olabilir. Sonuçlarımız bundan etkilenmiş olabilir. Evreni tıp fakültesi 

öğrencileri olan çalışmamıza öğrencilerin büyük çoğunluğuna ulaşarak araştırmaya dahil 

etmiş olmamız çalışmamızı güçlü kılmıştır. Grupların yaş, cinsiyet, fiziksel hastalık gibi 

değişkenler açısından benzer olması sonuçları etkileyebilecek diğer faktörlerin mimize 

edilmesi açısından önemlidir ve çalışmamızı güçlü kılan özelliklerden biridir. Literatürde 

üniversite öğrencilerinde DEHB ve çeşitli klinik özellikleri inceleyen çok sayıda çalışma 

olmasına rağmen, üniversite öğrencilerinde DEHB ve duygu düzenleme güçlüklerinin 

birlikte değerlendirildiği bir araştırmaya rastlamadık. Çalışmamız bu alanda yapılacak 

daha iyi yapılandırılmış araştırmalara ışık tutacak, bu hususta literatüre katkı 

sağlayacaktır.  
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Ek 3. Erişkin DEHB Kendi Bildirim Ölçeği 

Soruları yanıtlarken son 6 ay içinde nasıl hissettiğiniz ve nasıl davrandığınız konusunda 

sizi en iyi tanımlayan cevabın altındaki kutuya işareti koyunuz. 

1. Üzerinde çalıştığınız bir işin/projenin son ayrıntılarını toparlayıp projeyi 

tamamlamakta sorun yaşar mısınız? 

Asla …..     Nadiren …..       Bazen ……       Sık …..      Çok sık ….. 

 

2. Organizasyon gerektiren bir iş yapmanız zorunlu olduğunda işlerinizi sıraya 

koymakta ne sıklıkla zorluk yaşarsınız? 

Asla …..     Nadiren …..       Bazen ……       Sık …..      Çok sık ….. 

 

3. Yükümlülüklerinizi ve randevularınızı hatırlamakta ne sıklıkla sorun yaşarsınız? 

Asla …..     Nadiren …..       Bazen ……       Sık …..      Çok sık ….. 

 

4. Çok fazla düşünmeyi ve konsantrasyonu gerektiren bir iş yapmanız gerekiyorsa 

ne sıklıkla başlamaktan kaçınır ya da geciktirirsiniz? 

Asla …..     Nadiren …..       Bazen ……       Sık …..      Çok sık ….. 

 

5. Uzun bir süre oturmanız gerektiğinde, ne sıklıkla huzursuzlaşır, kıpırdanır ya da 

el ve ayaklarınızı kıpırdatırsınız? 

Asla …..     Nadiren …..       Bazen ……       Sık …..      Çok sık ….. 

 

6. Ne sıklıkla kendinizi aşırı aktif ve sanki motor takılmış gibi bir şeyler yapmak 

zorunda hissedersiniz? 

Asla …..     Nadiren …..       Bazen ……       Sık …..      Çok sık ….. 

 

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

dikkatsizce hatalar yaparsınız? 

Asla …..     Nadiren …..       Bazen ……       Sık …..      Çok sık ….. 

 

8. Monoton veya tekrarlayıcı bir iş yaparken ne sıklıkla dikkatinizi sürdürmekte 

güçlük çekersiniz? 

Asla …..     Nadiren …..       Bazen ……       Sık …..      Çok sık ….. 

 

9. Doğrudan sizinle konuşuyor bile olsalar, insanların size söylediklerine 

yoğunlaşmakta ve dinlemekte ne sıklıkla güçlük yaşarsınız? 

Asla …..     Nadiren …..       Bazen ……       Sık …..      Çok sık ….. 

 

10. Evde veya işte eşyaları bulmakta ya da nereye koyduğunuzu hatırlamakta ne 

sıklıkla güçlük yaşarsınız? 

Asla …..     Nadiren …..       Bazen ……       Sık …..      Çok sık ….. 

 

11. Etrafınızdaki hareketlilik ve gürültü ne sıklıkla dikkatinizi dağıtır? 

Asla …..     Nadiren …..       Bazen ……       Sık …..      Çok sık ….. 

 

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

yerinizden kalkarsınız? 

Asla …..     Nadiren …..       Bazen ……       Sık …..      Çok sık ….. 
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13. Ne sıklıkla kendinizi huzursuz, kıpır kıpır hissedersiniz? 

Asla …..     Nadiren …..       Bazen ……       Sık …..      Çok sık ….. 

 

14. Kendinize ait boş zamanınız olduğunda ne sıklıkla gevşemekte ve rahatlamakta 

güçlük çekersiniz? 

Asla …..     Nadiren …..       Bazen ……       Sık …..      Çok sık ….. 

 

15. Sosyal ortamlarda bulunduğunuzda, ne sıklıkla kendinizi çok konuşurken 

yakalarsınız? 

Asla …..     Nadiren …..       Bazen ……       Sık …..      Çok sık ….. 

 

16. Bir sohbet ya da görüşmede, ne sıklıkla karşınızdaki kişi cümlesini bitirmeden 

onun cümlesini bitirdiğinizi fark edersiniz? 

Asla …..     Nadiren …..       Bazen ……       Sık …..      Çok sık ….. 

 

17. Sıraya girmek gerektiğinde, ne sıklıkla sıranızın gelmesini beklemekte güçlük 

çekersiniz? 

Asla …..     Nadiren …..       Bazen ……       Sık …..      Çok sık ….. 

 

18. Başka bir işle meşgul olduklarında diğer insanları araya girip engeller misiniz? 

Asla …..     Nadiren …..       Bazen ……       Sık …..      Çok sık ….. 
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Ek 4. Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği 

Aşağıda insanların duygularını kontrol etmekte kullandıkları bazı yöntemler verilmiştir. 

Lütfen her durumu dikkatlice okuyup sizin için uygun seçeneği işaretleyiniz. 

1. Ne hissettiğim konusunda netimdir. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

2. Ne hissettiğimi dikkate alırım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

3. Duygularım bana dayanılmaz ve kontrolsüz gelir. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

4. Ne hissettiğim konusunda hiç bir fikrim yoktur. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

5. Duygularıma bir anlam vermekte zorlanırım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

6. Ne hissettiğime dikkat ederim. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

7. Ne hissettiğimi tam olarak bilirim 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

8. Ne hissettiğimi önemserim. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

9. Ne hissettiğim konusunda karmaşa yaşarım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

10. Kendimi kötü hissetmeyi kabullenebilirim. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

11. Kendimi kötü hissettiğimde böyle hissettiğim için kendime kızarım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

12. Kendimi kötü hissettiğim zaman utanırım. 
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Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

13. Kendimi kötü hissettiğimde işlerimi bitirmekte zorlanırım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

14. Kendimi kötü hissettiğimde kontrolden çıkmaya başlarım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

15. Kendimi kötü hissettiğimde uzun süre böyle kalacağıma inanırım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

16. Kendimi kötü hissetmemin yoğun depresif duyguyla sonuçlanacağına inanırım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

17. Kendimi kötü hissettiğimde duygularımın yerinde ve önemli olduğuna inanırım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

18. Kendimi kötü hissederken başka şeylere odaklanmakta zorlanırım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

19. Kendimi kötü hissederken kontrolden çıktığım duygusu yaşarım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

20. Kendimi kötü hissediyor olsam da yine de işlerimi yapabilirim. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

21. Kendimi kötü hissettiğimde bu duygumdan dolayı kendimden utanırım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

22. Kendimi kötü hissettiğimde eninde sonunda kendimi daha iyi hissetmenin bir 

yolunu bulacağıma inanırım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

23. Kendimi kötü hissettiğimde zayıf biri olduğum duygusuna kapılırım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 
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24. Kendimi kötü hissettiğimde de davranışlarım kontrolümün altındadır. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

25. Kendimi kötü hissettiğimde, böyle hissettiğim için suçluluk duyarım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

26. Kendimi kötü hissettiğimde konsantre olmakta zorlanırım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

27. Kendimi kötü hissettiğimde davranışlarımı kontrol etmekte zorlanırım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

28. Kendimi kötü hissettiğimde daha iyi hissetmem için yapacağım hiç bir şey 

olmadığına inanırım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

29. Kendimi kötü hissettiğimde böyle hissettiğim için kendimden rahatsız olurum. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

30. Kendimi kötü hissettiğimde kendim için çok fazla endişelenmeye başlarım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

31. Kendimi kötü hissettiğimde kendimi bu duyguya bırakmaktan başka çıkar yol 

olmadığına inanırım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

32. Kendimi kötü hissettiğimde davranışlarım üzerindeki kontrolümü kaybederim. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

33. Kendimi kötü hissettiğimde başka bir şey düşünmekte zorlanırım. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

34. Kendimi kötü hissettiğimde duygumun gerçekte ne olduğunu anlamak için 

zaman ayırırım.  

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 

 

35. Kendimi kötü hissettiğimde bu duygunun geçmesi çok uzun zaman alır. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 
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36. Kendimi kötü hissettiğimde duygularım dayanılmaz olur. 

Hemen hemen hiç …..     Bazen …..      Yarı yarıya …..      Çoğu zaman …..      

Hemen hemen her zaman ….. 
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Ek 5. Sosyodemografik Veri Formu 

Yaş:        

Cinsiyet:  Erkek ….. Kadın ….. 

Yaşadığınız yer:  Aile ile …..      Öğrenci evi …..      Yurt ….. 

Sınıf:  1 …..  2 …..  3 …..  4 …..  5 …..  6 ….. 

Psikiyatrist tarafından teşhis edilmiş ruhsal bir hastalığınız oldu mu? (Olduysa hastalık 

adını belirtiniz) 

Var ………………   Yok ….. 

Şu anda psikiyatrik ilaç kullanıyor musunuz ? (Cevabınız evet ise ilaç adını belirtiniz) 

Evet ………………….            Hayır ….. 

Fiziksel / bedensel bir hastalığınız var mı? 

Var …..        Yok …… 

Sigara kullanıyor musunuz ? 

Evet …..  Hayır ….. 

Alkol kullanıyor musunuz ? 

Hiç …..   Nadiren …..  Haftada 2-3 ….. 

Uyuşturucu madde deneyiminiz hiç oldu mu ? 

Evet …..              Hayır ….. 

Daha önce intihar girişiminiz hiç oldu mu ? 

Evet …..              Hayır ….. 

Daha önce adli olayınız hiç oldu mu ? 

Evet …..              Hayır …..  

Daha önce hiç sınıf tekrarınız oldu mu ya da klinik stajda başarısız olmanız nedeniyle 

dönemi uzattığınız oldu mu ?  

Evet oldu …..      Hayır olmadı …..  

Algılanan başarı düzeyinizi işaretleyiniz. 

Ortalamadan düşük …..       Ortalama düzeyi …..        Ortalamanın üstünde ….. 

Tercih ettiğiniz öğrenme tekniği nedir? 

Görsel …..   İşitsel …..   Dokunsal …..    Birden fazlası ….. 

Ailenizde psikiyatrik hastalığı olan var mı ?   

Var …..      Yok …..  

 


