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SİMGELER VE KISALTMALAR 

 

AAB: Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu 

APA: Amerikan Pediatri Akademisi (The American Academy of Pediatrics) 

CDH13: Cadherin-13 

CNV: Kopya Sayısı Varyantları (Copy Number Variations) 

COMT: Katekol-O-Metiltransferaz 

CRP: C-Reaktif Protein 

CÖDÖ- Y/U: Yenilenmiş Conners Öğretmen Derecelendirme Ölçeği  

ÇODÖ: Çocukluk Otizmi Derecelendirme Ölçeği  

DAT: Dopamin Taşıyıcısı 

DAT1: Dopamin Taşıyıcı Gen  

DB: Davranım Bozukluğu 

DBH: Dopamin Beta Hidroksilaz  

DC: 0-5: Bebeklik ve Erken Çocukluk Dönemi Ruh Sağlığı ve Gelişimsel 

Bozuklukların Tanısal Sınıflandırması (Diagnostic Classification of Mental 

Health and Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood) 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

DEHB-DÖ-IV Okul Öncesi: DEHB Derecelendirme Ölçeği IV- Okul Öncesi 

Sürümü  

DRD4: D4 Dopamin Reseptör Geni 

DRD5: D5 Dopamin Reseptör Geni 

DSM: Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı (The Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders) 

DTI: Difüzyon Tensör Görüntüleme  

DUSP6: Çift Özgüllüklü Fosfataz 6 Geni (Dual Specificity Phosphatase 6) 

EÇE-4: EF: Erken Çocukluk Envanteri-4 Ebeveyn Formu  

ENIGMA: Enhancing NeuroImaging Genetics through Meta-Analysis 

FBXO33: F-Box Only Protein 33 
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FDA: ABD Gıda ve İlaç Dairesi (Food and Drug Administration) 

FOXP2: Forkhead Box Protein P2  

GABA: Gama Aminobütirik Asit 

GWAS: Genom Çapında İlişkilendirme Çalışması (Genome-Wide Association 

Studies) 

HTR1B: 5-Hidroksitriptamin Reseptörü 1B 

ICD: Hastalıkların Uluslararası Sınıflandırılması (International Classification 

of Disease) 

IL-6: İnterlökin-6 

KOKGB: Karşıt Olma Karşı Gelme Bozukluğu   

MAO: Monoamin Oksidaz 

MDB: Majör Depresif Bozukluk  

MKB: Madde Kullanım Bozukluğu 

MRI: Manyetik Rezonans Görüntüleme 

NET: Norepinefrin Taşıyıcısı 

NICE: Birleşik Krallık Ulusal Sağlık ve Bakım Mükemmellik Enstitüsü (The 

National Institute for Health and Care Excellence) 

OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk 

OSB: Otizm Spektrum Bozukluğu 

PATS: Okul Öncesi DEHB Tedavi Çalışması (Preschool ADHD Treatment 

Study) 

SLC6A4: Solute Carrier Family 6 Member 4 

SNAP-25: Synaptosome Associated Protein-25  

SNP: Tek Nükleotid Polimorfizmi (Single Nucleotid Polymorphism) 

TSSB: Travma Sonrası Stres Bozukluğu 

YAB: Yaygın Anksiyete Bozukluğu 

5-HTT: Serotonin Taşıyıcısı (5-hydroxytryptamine transporter)  
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I. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Okul öncesi dönem; 3-6 yaş aralığını kapsayan, çocuğun sahip olduğu 

becerilerin hızlı bir şekilde gelişim gösterdiği, bilişsel ve sosyal alanda önemli 

işlevlerin kazanıldığı bir dönemdir (1). Okul öncesi dönemde ruhsal 

bozukluklar ile ilgili literatürde sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu yaştaki 

ruhsal bozuklukların yaygınlığını araştırmak için yapılan yakın zamanlı bir 

meta-analiz çalışmasında herhangi bir ruhsal bozukluk için yaygınlık oranı 

%20,13 olarak, belirli bir bozukluk için en yüksek yaygınlık oranları ise Dikkat 

Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (%2,73-%4,27) ve Karşıt Olma Karşı Gelme 

Bozukluğu (%3,90-%4,90) olarak tespit edilmiştir (2).  

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB); hiperaktivite, dürtüsellik ve 

dikkatsizlik gibi temel belirtilerle karakterize nörogelişimsel bir bozukluktur. 

Okul öncesi çağdaki çocuklarda DEHB yaygınlığı, okul çağındaki çocuklarla 

benzer oranlarda olup tahminler %1,9-12,8 gibi geniş bir aralıktadır (3). 

Çalışmalarda gözlemlenen yaygınlık oranlarındaki değişkenlik, büyük ölçüde 

kullanılan tanı kriterleri, işlevsel bozukluğun dahil edilmesi veya hariç tutulması 

gibi sonuçların ölçülmesindeki farklılıklara atfedilmiştir (4,5). Çalışmalar tutarlı 

bir şekilde DEHB yaygınlığının erkeklerde kızlardan daha yüksek olduğunu 

göstermektedir (6). Okul öncesi çocuklarda DEHB tanısı bu dönemi 

karakterize eden dil, biliş, duygu ve sosyal davranıştaki hızlı gelişimsel 

değişiklikler nedeniyle karmaşık hale gelebilir (7). Genellikle daha büyük 

gençler ve yetişkinler için geliştirilen ölçümlere dayanan mevcut semptom 

ölçekleri, küçük çocuklarda gelişimsel olarak normatif davranışı 

psikopatolojiden yeterince ayırt edemeyebilir (8,9). Ayrıca bu dönemde 

çocuklar daha sınırlı ortamlarda işlev görür ve ebeveynler/bakım verenler 

genellikle küçük çocuklarda daha büyük çocuklara kıyasla daha yüksek 

düzeyde hareketlilik ve dürtüsellik bekleyebilir (10).  

Okul öncesi dönemde DEHB’si olan çocuklar; aşırı hareketlilik, dürtüsellik ve 

dikkat sorunları ile ilişkili olan agresif davranışlar, öfke nöbetleri, karşı gelme 

davranışları, yaşıtlarıyla ilişki kurmada zorluklar, konuşma gecikmesi ya da 

konuşma bozuklukları gibi sorunlar nedeniyle çocuk psikiyatrisi kliniklerine 
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başvurmaktadırlar (11). DEHB tanısı olan okul öncesi dönemdeki çocukları 

değerlendirmede eşlik eden komorbid durumları taramak kritik öneme sahiptir 

çünkü eşlik eden bir bozukluğun varlığı semptom şiddetini arttırabilir, daha 

fazla işlevsel bozukluğa yol açabilir veya DEHB için tedavi planını 

değiştirebilir(10). Epidemiyolojik çalışmalar, DEHB'li okul öncesi çocukların 

tahmini %70'inin eşlik eden bir psikiyatrik bozukluğa sahip olduğunu ve en 

yaygın komorbid durumların genel olarak yıkıcı bozukluklar özellikle de karşıt 

olma karşı gelme bozukluğu olduğunu bildirmişlerdir (12,13). DEHB'li okul 

öncesi çocukların hepsi olmasa da çoğu, okul çağına ve erken yetişkinlik 

dönemine kadar tanı ve bozukluğu sürdürmektedir (14). 

DEHB genellikle okul çağındaki çocuklarda teşhis edilmekle birlikte DEHB 

semptomları genellikle okul öncesi yıllarda (3-5 yaş) ortaya çıkar (15). DEHB'li 

okul öncesi çocukların zayıf ön-akademik becerilere sahip oldukları ve ilkokul 

yıllarında işlevsel bozulma ve sonrasında kalıcı düşük akademik performans 

dahil olmak üzere okulla ilgili çok sayıda sorun için artmış risk altında 

olabilecekleri gösterilmiştir (16). DEHB üzerine yürütülen araştırmaların çoğu 

okul çağındaki çocuklara odaklandığından, semptomların ortaya çıkışı, çeşitli 

tedavilerin etkinliği ve semptomlar gösteren okul öncesi çağındaki çocuklar için 

uzun vadeli sonuçlar hakkında öğrenilmesi gereken çok şey vardır (15). Okul 

öncesi dönemde yaşanan sorunların sonraki gelişim dönemlerini de etkilediği 

ve etkisini sürdürdüğü düşünüldüğünde erken müdahale sonraki dönemlerde 

yaşanacak olumsuz etkileri azaltacaktır. 

Bu çalışmadaki amacımız Manisa ili Yunusemre ilçesi örnekleminde okul 

öncesi dönemdeki çocuklarda DEHB görülme sıklığını belirlemek, DEHB’de 

koruyucu yaklaşımlar, erken müdahale ve tedavi süreçlerine ilişkin temel 

veriler sunarak, hem çocuk ve ergen ruh sağlığı hizmetlerinin geliştirilmesine 

katkı sağlamak hem de sınırlı sayıda çalışma olan bu konuda literatüre katkıda 

bulunmaktır.  
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II. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

2.1.1. Tanım ve Tarihçe  

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), dikkatsizlik ve aşırı 

hareketlilik/dürtüsellik belirtileriyle karakterize, erken dönemde ortaya çıkan ve 

etkilenen bireylerin önemli bir kısmında yaşam boyu devam eden 

nörogelişimsel bir bozukluktur(17). 

Anormal derecelerde dikkatsizlik, dikkat dağınıklığı ve aşırı hareketliliğe sahip 

bireylerle ilgili ilk tıbbi raporlar, 18. yüzyılın son çeyreğinde Alman Melchior 

Adam Weikard’ın ‘Der Philosophische Artz’ kitabındaki Dikkat Eksikliği 

(“Attentio Volubilis”) bölümünde ve İskoç doktor Sir Alexander Crichton'un akıl 

hastalıkları konusunda yayınladığı kitabındaki “Dikkat ve Hastalıkları Üzerine” 

başlıklı bölümünde yer almaktadır (18,19). 19. yüzyılda İskoç psikiyatrist Sir 

Thomas Smith Clouston hiperaktivite, dürtüsellik ve dikkat dağınıklığı 

semptomlarını tanımlayarak ‘basit hipereksitabilite’ olarak adlandırmış, Alman 

psikiyatrist Heinrich Neumann ise odaklanamayan, huzursuz, sürekli hareket 

halinde, yerinde duramayan, oturmakta zorlanan bazı çocuklara atıfta 

bulunmak için “hipermetamorfoz” terimini ortaya atmıştır(20,21). 20. yüzyılın 

başlarında İngiliz çocuk doktoru Sir George Still; dikkati sürdürmede anormal 

bir yetersizlik, dürtüsellik, öfke patlamaları, duygu düzenleme sorunları 

gösteren “ahlaki kontrol kusuru” olan bir dizi çocuğu tanımlamıştır. Still’in bu 

gözlemleri bugün DEHB olarak tanımlanan durumun kavramsallaştırılmasında 

önemli bir dönüm noktası teşkil etmektedir. 1930'larda, Kramer ve Pollnow, 

hem hiperaktivite, duygusal uyarılabilirlik ve dürtüsellik hem de dikkatsizliği 

içeren bir sendrom olan “Çocukluk Çağının Hiperkinetik Hastalığı”nı 

tanımlamışlardır. 1947 yılında Straus ve arkadaşları aşırı hareketlilik, öfke ve 

davranış sorunlarının beyindeki bir hasardan kaynaklandığını öne sürmüş, bu 

durumu “Minimal Beyin Hasarı Sendromu’’ olarak tanımlamışlardır.  Oxford 

Uluslararası Çocuk Nörolojisi Çalışma Grubu ise ‘Minimal Beyin 

Disfonksiyonu’ teriminin kullanılmasını önermiş, tanıma heterojen bir öğrenme 
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ve algısal anomaliler kümesi eklemişlerdir (22). 1960’lı yıllarda ABD Gıda ve 

İlaç Dairesi (FDA), çocuklarda davranış bozuklukları için metilfenidat 

kullanımını onaylamıştır (23). 

DEHB ilk kez 1968 yılında Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El 

Kitabında (DSM-II) “Çocukluk Çağı Hiperkinetik Reaksiyonu” olarak yer almış, 

DSM-III' ün yayınlanmasıyla Dikkat Eksikliği Bozukluğu (DEB) olarak yeniden 

adlandırılmıştır. Bozukluğun alt tipleri ilk olarak DSM-III’ te, Hiperaktivite ile 

veya Hiperaktivite olmaksızın Dikkat Eksikliği Bozukluğu olarak iki alt tipi 

içerecek şekilde tanıtılmıştır. DSM-III-R’de bozukluğun adı Dikkat 

Eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğu olarak yeniden adlandırılmış, alt tipler 

kaldırılmıştır. DSM-IV'te Dikkatsiz, Hiperaktif/Dürtüsel ve Kombine şeklinde üç 

alt tip tanımlanmıştır. Önceki DSM baskıları DEHB’yi “Genellikle Bebeklik, 

Çocukluk veya Ergenlikte Tanı Konulan Bozukluklar” arasında sınıflandırırken, 

DSM-5'in yayınlanmasıyla birlikte DEHB, başlangıcı ve kronik gelişimsel seyri 

daha uygun bir şekilde tanımlanarak “Nörogelişimsel Bozukluk” olarak 

nitelendirilmiştir. Daha önce DSM-IV-TR'de yer alan DEHB kriterlerinin çoğu 

korunurken başlangıç yaşı kriterinin 7’den 12’ye yükseltilmesi, 17 yaş ve 

üzerinde tanı için 6 yerine 5 ölçütün yeterli olması şeklinde önemli değişiklikler 

yapılmıştır.  

2.1.2. Epidemiyoloji   

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), özellikle çocuklarda ve 

ergenlerde olmak üzere dünya çapında en yaygın psikiyatrik bozukluklardan 

biridir (24).  2022 yılında Barican ve arkadaşları, yüksek gelirli 11 ülkede 4-18 

yaş arası 61.545 çocuktan oluşan bir havuz örneklemiyle 14 çalışmayı içeren 

sistematik bir inceleme ve meta-analiz yayınlamıştır. En yaygın psikiyatrik 

hastalıklar anksiyete bozukluğu (yaygınlık %5,2), dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu (%3,7), karşıt olma karşı gelme bozukluğu (%3,3), 

madde kullanım bozukluğu (%2,3), davranış bozukluğu (%1,3) ve depresif 

bozukluklar olarak rapor edilmiştir (%1,3) (25).  
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Cénat ve arkadaşları 2022 yılında yayınladıkları, 23 çalışmanın dahil edildiği 

meta-analiz çalışmasında farklı ırklardan çocuk ve ergenler arasında DEHB'yi 

karşılaştırmış ve DEHB'nin havuzlanmış yaygınlık oranını %13,7 olarak 

bildirmiştir (26).   

2021 yılında Shooshtari ve arkadaşları İran'da 33.621 İranlı çocuk, ergen ve 

yetişkini kapsayan 34 çalışmayı içeren güncellenmiş bir sistematik inceleme 

gerçekleştirmiştir. Bu sistematik incelemede DEHB'nin toplam prevalansının 

okul öncesi çocuklarda %11 ile %25,8 arasında, okul çağındaki çocuklarda 

%3,17 ile %17,3 arasında ve yetişkinlerde %3,9 ile %25,1 arasında 

değişmekte olduğu bulunmuştur (27). Ayano ve arkadaşları 2020 yılında 

yayınladıkları meta-analiz çalışmasında Afrika'daki çocuk ve ergenlerde DEHB 

yaygınlığını değerlendirmiş ve birleştirilmiş DEHB yaygınlığını %7,47 olarak 

bildirmiştir(28).  

Liu ve arkadaşları 2018 yılında yayınladıkları sistematik incelemede Çinli 

çocuklar ve ergenler arasında DEHB prevalansını araştırmış, Çin Anakarası, 

Hong Kong ve Tayvan'da DEHB yaygınlık tahminleri sırasıyla %6,5, %6,4 ve 

%4,2 olup, birleştirilmiş tahmin %6,3 olarak bildirilmiştir (29).  

Catalá-López ve arkadaşları 2012 yılında yayınladıkları meta-analiz 

çalışmasına 14 epidemiyolojik çalışmayı dahil etmiş, İspanya'daki çocuklar ve 

ergenler arasında DEHB yaygınlığını araştırmış ve genel havuzlanmış 

yaygınlık %6,8 olarak tahmin edilmiştir (30). Thomas ve arkadaşları 2015 

yılında çocuklarda DEHB prevalansını tahmin etmek için 175 çalışmanın dahil 

edildiği sistematik bir inceleme ve meta-analiz gerçekleştirmiş ve tüm havuzda 

%7,2'lik bir tahmin elde etmiştir(31). 

Ülkemizde DEHB yaygınlığı ile ilgili yapılan çalışmalar incelendiğinde; Ercan 

ve arkadaşları 2013 yılında yayınlanan çalışmalarında okul çağındaki 1.500 

çocuktan oluşan bir örneklemde DEHB ve karşıt olma karşı gelme 

bozukluğunun yaygınlığını belirlemek için 4 yıllık bir takip çalışması yürütmüş, 

katılımcıları her yıl değerlendirmiş ve DEHB yaygınlık oranlarını sırasıyla 

%13,38, %12,53, %12,22 ve %12,91 olarak bulmuştur (32). Yine Ercan ve 

arkadaşlarının 2022 yılında yayınlanan 5.842 okul çağındaki çocuğun 
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değerlendirildiği epidemiyolojik çalışmalarında DEHB yaygınlığı; bozulma 

faktörü dikkate alınmadığında %19,5, bozulma faktörü dikkate alındığında 

%12,4 olarak bildirilmiştir (33). 2017 yılında yayınlanan Güler ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada ebeveyn bildirimlerine dayalı DEHB yaygınlık 

oranları %2,7 ile %9,6 arasında, öğretmen bildirimlerine dayalı DEHB yaygınlık 

oranları ise %2 ile %10,1 arasında bildirilmiştir (34).  

2.1.3. Etiyopatogenez 

DEHB, etiyolojisinde birçok faktörün yer aldığı nörogelişimsel bir bozukluktur. 

Genetik, nörolojik ve çevresel faktörlerin kombinasyonları patogeneze ve 

heterojen fenotipine katkıda bulunur (35). DEHB’ ye neden olan faktörler büyük 

ölçüde bilinmemekle birlikte son zamanlarda yapılan etiyolojik araştırmalar, 

DEHB ve ilişkili semptomların gelişiminde yatkınlığı artırabilecek gen-çevre 

etkileşimlerine odaklanmıştır(36).  

2.1.3.1 Genetik Etkenler  

Aile, ikiz ve evlat edinme çalışmalarından elde edilen kanıtlar DEHB'nin yüksek 

oranda kalıtsal, poligenik bir bozukluk olduğunu güçlü bir şekilde ortaya 

koymuştur(37). Araştırmalar, DEHB'nin yüksek oranda genetik olduğunu ve 

gelişim boyunca tahmini %75'ten fazla kalıtımsallığa sahip olduğunu 

göstermektedir(38–40). İkiz çalışmalarından elde edilen gözlemlere göre, 

DEHB'nin kalıtım oranı %70-80 kadar yüksektir ve DEHB'li bireylerin birinci 

derece akrabalarının bozukluğu geliştirme riski 5 ila 10 kat artmıştır(41,42).  

Aday gen çalışmalarında dopamin veya diğer nörotransmitterlerle ilişkili olan 

DAT1, DRD4, DRD5, DBH, 5-HTT, HTR1B ve SNAP-25 olmak üzere birkaç 

aday gen için önemli ilişkiler belirlenmiştir (43,44). DEHB ile olası ilişki 

gösteren diğer genler arasında sodyum bağımlı serotonin taşıyıcısını kodlayan 

SLC6A4 de yer alır (45). Prefrontal dopaminin parçalanmasındaki rolü göz 

önüne alındığında COMT geni de araştırılmıştır (46). COMT, MAO-A, NET ve 

5HTT DEHB duyarlılık genleri için cinsiyete bağlı dimorfik etkilere dair kanıtlar 

bulunmuştur(47).  
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Genom çapında ilişkilendirme çalışması (GWAS), hastalık etiyolojisi ve 

patofizyolojisinde rol oynayan genetik varyantları belirlemek için kullanılan bir 

araçtır. GWAS, milyonlarca tek nükleotid polimorfizmini (SNP'ler), küçük etkiye 

sahip yaygın varyantları hedef alır (48). Bugüne kadar, yayınlanmış 

GWAS'larda genom çapında spesifik DEHB risk varyantı tanımlanmamış olsa 

da elde edilen en önemli bulgulardan biri, üç bağımsız çalışmanın en üst 

sıralarında yer alan tek gen olan CDH13'ün bir DEHB duyarlılık geni olarak 

tanımlanmasıdır (49,50). Yakın zamanda, gençlerde CDH13 ile hiperaktif-

impulsif semptomlar arasında bir ilişki olduğu, ancak DEHB'li yetişkinlerde bir 

ilişkinin olmadığı bildirilmiştir (51).  

Demontis ve meslektaşlarının 2019 yılında yayınladıkları GWAS meta-analizi, 

yaşam boyu ilk genom çapında DEHB risk lokuslarını belirlemeye çalışmış, 12 

farklı çalışma kohortundaki genetik varyantları karşılaştırmıştır. Genom 

çapında sonuçlar, FOXP2 ve DUSP6 genlerinde DEHB semptomları için 

potansiyel risk lokuslarına işaret etmiştir (38). Yakın zamanlarda, birkaç kanıt 

FBXO33'ün DEHB'ye yatkınlık geni olduğunu öne sürmüştür ancak, genom 

çapında anlamlılığa ulaşmadıkları için bu bulguları doğrulamak için daha fazla 

analiz yapılması gerekmektedir (52). 

Ortak varyant çalışmalarına ek olarak, nadir (<%1 yaygınlıkta) genomik 

eklemeler ve silmeler olarak bilinen kopya sayısı varyantları (CNV'ler) da 

DEHB' de rol oynar (53,54). DEHB' de büyük, nadir CNV'lerin yükünün arttığı 

gösterilmiş, 16p13.11'deki genler ve 15q11–15q13 kromozomal bölgesi işaret 

edilmiş ve çalışmalarda bu bulgular tekrarlamıştır (54,55). 

Fenotipik sunumun heterojenliği ve yaşam boyu semptom gelişiminin değişken 

örüntüleri, DEHB'nin küçük etkili birden fazla gen ve gen-çevre etkileşimleri ile 

ilişkili olduğunu ve bu nedenle tek bir genetik etiyolojinin tanımlanmasının olası 

olmadığını düşündürmektedir(22).  
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2.1.3.2 Nörokimyasal Etkenler  

DEHB patofizyolojisinde en çok araştırılan dopamin ve norepinefrin 

nörotransmitter sistemlerindeki işlev bozukluklarıdır. Bunlar arasında ödül, 

hafıza, öğrenme ve motor aktivite devrelerinde dopaminerjik reseptörlerin 

belirli alt tiplerinin fazlalığı; dopamin taşıyıcısının yüksek yoğunluğu nedeniyle 

DEHB'li bireylerde presinaptik dopamin geri alımında artış; çalışma belleğini 

düzenlemede norepinefrinin rolü ve monoamin geri alımını inhibe eden 

metilfenidat gibi uyarıcı ilaçların olumlu etkileri yer almaktadır (56). 

Dopaminerjik ve noradrenerjik sistemler kadar kapsamlı olmasa da 

serotonerjik, glutamaterjik ve GABAerjik sistemler ve bu nörotransmitterlerin 

değişen seviyelerini de DEHB ile ilişkilendiren çalışmalar bulunmaktadır (57–

59).  

DEHB için spesifik bir biyobelirteç bulunmamaktadır. 2012'de yapılan 

konsensüs çalışmalarında tek bir biyobelirteçin DEHB'yi güvenilir bir şekilde 

öngörmediği sonucuna varılmıştır (60). İnflamasyonun DEHB patogenezinde 

önemli bir rol oynadığını ileri süren, inflamatuar belirteçlerin periferik kan 

düzeylerini inceleyen çalışmalar olmakla birlikte çalışmalarda çelişkili sonuçlar 

bulunmuştur (61). 2020 yılında yayınlanan bir meta-analiz çalışmasında 

potansiyel periferik biyobelirteçler arasında yüksek düzeyde kanıt olarak 

derecelendirilen tek biyobelirteç, DEHB'li hastalarda daha düşük serum D 

vitamini konsantrasyonu olarak belirtilmiştir (62). 2022 yılında yayınlanan bir 

meta-analiz çalışmasında ise DEHB'li ve sağlıklı kontrollerde serum veya 

plazma C-reaktif protein (CRP) ve sitokin düzeylerini karşılaştıran çalışmalar 

incelenmiş, DEHB'li bireyler sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında periferik 

olarak ölçülen IL-6 düzeylerinin önemli ölçüde daha yüksek ve TNF-α 

düzeylerinin daha düşük olduğu gösterilmiş, diğer sitokinler ve CRP 

düzeylerinde anlamlı fark saptanmamıştır (61).  

Literatürde DHA ve EPA gibi çoklu doymamış yağ asitleri (PUFA), homosistein, 

triptofan, tirozin, fenilalanin ve histidin gibi aminoasitler ile DEHB arasında ilişki 

olduğunu öne süren çalışmalar olmakla beraber mevcut verilerde çelişkili 

sonuçlar bulunmuştur (63–65). 
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2.1.3.3 Nöroanatomik ve Nörofizyolojik Etkenler  

Nörogörüntüleme çalışmaları, DEHB'li bireyler ile tipik gelişim gösteren 

bireyler arasında önemli farklılıklar saptamıştır. Volumetrik ve Fonksiyonel 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI) çalışmalarına dayanarak, prefrontal 

korteks, bazal ganglionlar, anterior singulat korteks ve serebellumdaki yapısal 

gelişim ve fonksiyonel aktivasyonda farklılıklar bulunmuştur (66–68). 

Fonksiyonel MRI çalışmaları, DEHB'yi esas olarak yönetici işlevler, dikkat, 

duyusal ve motor aktivitelerle ilgili birden fazla beyin ağındaki bağlantı 

değişiklikleriyle ilişkilendirmiştir (67).  

ENIGMA (Enhancing NeuroImaging Genetics through Meta-Analysis) 

konsorsiyumu, DEHB'li çocukların farklı subkortikal beyin bölgelerinde 

(nucleus accumbens, amigdala, kaudat nükleus, hipokampüs ve putamen gibi) 

ve toplam intrakraniyal hacimde daha küçük hacimlere sahip olduklarını, 

ayrıca kortikal yüzey alanında (özellikle frontal, singulat ve temporal 

bölgelerde) ve kalınlıkta (fusiform girus ve temporal kutupta) azalma olduğunu 

bildirmiştir (69,70). DEHB'nin frontal loblarda, striatumda ve bunların birbirine 

bağlı beyaz madde mikro yapısındaki azalmış hacimlerle ilişkileri hem 

çocuklarda hem de yetişkinlerde rapor edilmiş olup, yaştan bağımsız olarak 

frontostriatal devrenin bir rolü olduğu desteklenmiştir (71). Bu yöntemlere ek 

olarak DEHB’de yapısal bağlantı farklılıkları Difüzyon Tensör Görüntüleme 

(DTI) kullanılarak araştırılmış fakat aynı beyin devreleri için azalmış veya 

artmış Fraksiyonel Anizotropi ölçümleri gözlemlenen zıt DTI bulguları 

bildirilmiştir (72).  

2.1.3.4 Çevresel ve Psikososyal Etkenler  

DEHB etiyolojisinin çok faktörlü olduğu ve genetik faktörler gibi çevresel 

faktörlerin de etiyolojide önemli bir rol oynadığı bilinmektedir. Gebelik ve 

doğum komplikasyonlarının katkısı karışık olmakla beraber perinatal stres, 

düşük doğum ağırlığı (<2.500 gram), travmatik beyin hasarı, rahim içinde alkol 

veya tütüne maruz kalmanın DEHB riskine katkıda bulunduğuna dair güçlü 

kanıtlar bulunmaktadır (73,74). Çevresel toksinlere maruz kalma (özellikle 

kurşun, organofosfat pestisitler ve poliklorlu bifeniller) DEHB semptomlarıyla 
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ilişkilendirilmiştir (75,76). Olağanüstü erken yoksunluk yaşayan çocuklar hariç 

aile ortamı ile psikososyal sıkıntı ve DEHB arasında nedensel bir ilişki 

belirsizdir (77–79). 

2024 yılında yayınlanan ebeveynlik ve aile ortamı faktörlerinin DEHB ile 

ilişkisini inceleyen bir meta-analiz çalışmasında, düşük ebeveyn çocuk 

etkileşim kalitesi, kötü muamele, boşanma ve tek ebeveynlik, çocukların daha 

fazla ekrana maruz kalması ile DEHB semptomlarına ve tanısına sahip olma 

arasında anlamlı bir ilişki olduğu bildirilmiştir (80).  
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2.1.4 Klinik Değerlendirme ve Tanı Ölçütleri  

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu tanısı, semptom değerlendirmesi 

ve işlevsel bozukluklara dayalı dikkatli bir klinik değerlendirme gerektirir. 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı- 5. baskı (DSM-5; APA 

2013) gibi tanısal sınıflandırma uygulamaları, klinisyenlere doğru tanı 

koymaları için rehberlik edecek kritik standart kriterler sunar. DSM-5’te yer alan 

DEHB tanı ölçütleri Tablo 1’de özetlenmiştir.  

DEHB tanısı için, klinisyen mevcut DSM kriterlerinin karşılandığını 

belirlemelidir. ICD (Hastalıkların Uluslararası Sınıflandırılması) ve DSM 

tanılama sistemleri, çoğunlukla semptomları yetişkinlerde ortaya çıktıkları 

şekliyle tanımlamak için konulan ve gelişimsel varyasyonları hesaba katmayan 

tanıları içerirler (7). Zero to Three Görev Grubu, küçük çocuklarda ruhsal 

bozuklukların sınıflandırılması ve tanılanmasındaki zorlukları ele almak için 

Bebeklik ve Erken Çocukluk Dönemi Ruh Sağlığı ve Gelişimsel Bozuklukların 

Tanısal Sınıflandırmasını geliştirmiştir (DC: 0-5; Zero to Three, 2016). DC: 0-

5, ICD ve DSM tanı sistemlerini tamamlamak üzere tasarlanmıştır. DC: 0-5, 

yaşa özgü belirtileri, normal ve uyumsuz gelişimin önemli belirleyicilerini ve 

gelişimdeki bireysel farklılıkları göz önünde bulundurarak, beş yaşına kadar 

olan bebekler ve küçük çocuklardaki bozukluklar için gelişimsel olarak hassas 

sınıflandırma kriterlerini içerir (81).  

Değerlendirme, çocuk ve ebeveynler/bakım verenler ile görüşmeyi, kreş veya 

okuldan alınan bilgileri içermelidir. Davranışın alternatif nedenleri elenmelidir 

(82). Klinisyen, DEHB ile birlikte bulunabilecek diğer durumlara (duygusal, 

davranışsal, gelişimsel, fiziksel) yönelik değerlendirmeyi de sürece dahil 

etmelidir. Değerlendirmede kapsamlı tıbbi, gelişimsel ve ruhsal sağlık öyküsü 

dikkate alınmalıdır (83). Derecelendirme ölçekleri ve nöropsikolojik testler tanı 

ve semptomların şiddeti ile ilgili yol gösterici olsa da tanı ayrıntılı bir klinik 

görüşme ile konulmaktadır.   

DEHB’li çocuklar genellikle bozukluğun birçok ortamda yol açtığı belirgin 

zorluklar yaşarlar ve akademik performans, mesleki başarı, sosyal-duygusal 

gelişim üzerinde uzun vadeli olumsuz etkiler yaşayabilirler. DEHB, ilkokula 
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başladıktan sonra uyumsuzluk, hareketsiz oturmada zorluk, öğrenme 

güçlükleri ve grup etkinliklerinde sorunlar ile kendini gösterir. Çocuğun 

çevresindekilerin sorunları fark etmeye başladığı zaman genellikle ilkokul 

dönemidir. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğunun klinik görünümü, 

semptomlarının doğasına bağlı olarak öncelikle dikkat eksikliği, öncelikle 

hiperaktivite-dürtüsellik veya bunların birleşimi olarak tanımlanabilir. Meta 

analizler, dikkatsizliğin akademik bozulma, düşük öz saygı, olumsuz mesleki 

sonuçlar ve daha düşük genel adaptif işlevsellikle daha güçlü bir şekilde ilişkili 

olduğunu göstermektedir. Hiperaktivite-dürtüsellik semptomları ise akran 

reddi, saldırganlık, riskli sürüş davranışları, kazalar ve yaralanmalarla ilişkilidir 

(23,84).  

Bozukluğun klinik görünümünde erkek ve kız çocukları arasında farklılıklar 

olduğu, erkek çocuklar koşma, saldırgan olma ve dürtüsellik gibi 

dışsallaştırılmış semptomlar gösterirken kız çocuklarının daha az 

hiperaktif/dürtüsel ve daha çok dikkatsizlik ve içselleştirilmiş semptomlar 

gösterdiğini bildiren çalışmalar mevcuttur (85,86). 
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Tablo 1: DSM-5’e Göre DEHB Tanı Ölçütleri 
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DSM-5’te DEHB; Dikkatsizlik baskın görünüm, Hiperaktivite / Dürtüsellik 

baskın görünüm ve Bileşik görünüm olmak üzere üç farklı klinik görünüm 

olarak gruplandırılmıştır. Bozukluğun ağırlık derecesi ise işlevselliğin 

etkilenme derecesine göre Ağır Olmayan, Orta Derece ve Ağır olarak üç farklı 

derecede belirtilmiştir (17).  

2.1.5. Eş Tanı ve Ayırıcı Tanı  

Eş tanılar, DEHB'li çocuk ve ergenlerde yaygındır; bildirilen komorbidite 

oranları %50 ile %80'den fazla arasında değişmekte olup, en yaygın olanlar 

KOKGB ve DB, anksiyete bozuklukları ve duygudurum bozukluklarıdır (87,88). 

Eşlik eden bir bozukluğun varlığı semptom görünümünü etkileyebilir, semptom 

şiddetini artırabilir ve daha fazla işlevsel bozukluğa yol açabilir. DB ve KOKGB, 

okul çağındaki çocuklarda sırasıyla %15 ve %59 arasında değişen oranlarla 

DEHB için en yaygın olarak tanımlanan komorbid bozukluklardan ikisidir (89). 

Çalışmalar, yıkıcı davranış bozuklukları olan KOKGB ve DB ile DEHB birliktelik 

sıklığının %90 gibi yüksek bir oranda olduğunu bildirmektedir (90,91).  

DEHB'li hastaların yaklaşık %30'una anksiyete bozukluğu tanısı eşlik 

etmektedir (92). Komorbid anksiyete bozukluğu olan DEHB’li çocuklar, 

anksiyete bozukluğu eşlik etmeyen DEHB’li çocuklara kıyasla daha fazla okul 

korkusu, dikkatsizlik, daha zayıf sosyal beceriler ve daha fazla semptom 

şiddeti gösterirler (93). DEHB'li çocuklar, özellikle ergenlik ve yetişkinlik 

dönemine yaklaştıklarında, eşlik eden depresif belirtiler de yaşayabilirler. 

DEHB olan gençlerde MDB oranı %12 ile %50 arasında değişmektedir ve bu 

oran DEHB olmayan gençlerden beş kat daha fazladır (94). Yapılan 

çalışmalarda pediatrik bipolar bozukluk ve DEHB arasında yüksek komorbidite 

oranları bulunmuş fakat her iki bozuklukta da ergenlik öncesi dönemdeki ortak 

semptomatoloji, iki psikiyatrik bozukluk arasındaki ilişkilerin anlamlı olup 

olmadığı sorusunu gündeme getirmektedir (95). 

DEHB'li çocuklar, ergenlik ve yetişkinlik dönemine ulaştıkça madde kullanım 

bozukluğunda (MKB) artış görülmektedir. Madde kullanımının kendi kendini 
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tedavi etme girişimi olarak ortaya çıkması mümkündür. MKB ile komorbid 

DEHB'nin tedavisi, reçeteli uyarıcıların kötüye kullanımı gibi riskler nedeniyle 

karmaşıktır (96).  

DEHB ve OSB arasında davranışsal paralellikler ve tanısal benzerlikler 

bulunmaktadır (97,98). DEHB'li çocuklar OSB'li çocuklarla sosyal güçlükler, 

konuşma güçlükleri, davranış sorunları, dikkat ve aşırı hareketlilik sorunları gibi 

bir dizi güçlüğü paylaşmaktadır (97,99,100). Bu durum, bozuklukların 

birbirinden ayırt edilmesinde zorluklara ve yanlış tanılara yol açabilir (101). 

Sosyal iletişim zorluklarından ziyade kısıtlı, tekrarlayan ve kalıplaşmış 

davranış alanları, iki bozukluk arasındaki tanısal ayrımı desteklemektedir 

(102). 2020 yılında yayınlanan bir meta-analiz çalışmasında, DEHB'li çocuk ve 

ergenlerin %21'inin aynı zamanda OSB kriterlerini de karşıladığı tespit 

edilmiştir (103). 

Özgül öğrenme güçlüğü, tik bozukluğu, gelişimsel koordinasyon bozukluğu, 

konuşma bozukluğu, entelektüel yetiyitimi, yeme bozukluğu DEHB’ ye sık eşlik 

eden diğer bozukluklardan birkaçıdır.  

DEHB ayırıcı tanısında; KOKGB, davranım bozukluğu, otizm spektrum 

bozukluğu, duygudurum bozuklukları, anksiyete bozuklukları, travma ve 

stresörle ilişkili bozukluklar, entelektüel yetiyitimi, özgül öğrenme güçlüğü, 

psikotik bozukluklar, madde kullanım bozukluğu, tik bozukluğu, yorgunluk veya 

ağrıya neden olan tıbbi durumlar (obstrüktif uyku apnesi, inflamatuar bağırsak 

hastalığı), tiroid fonksiyon bozuklukları, görsel veya işitsel duyu bozuklukları, 

okul katılımını etkileyen kronik hastalıklar, dikkat ve uyarılmayı etkileyen 

nörolojik durumlar (örn. epilepsi, kafa travması), genetik hastalıklar (örn. Frajil 

X Sendromu, Nörofibromatozis) göz önünde bulundurulmalıdır (104,105).   
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2.1.6. Tedavi  

DEHB tanılı hastalar psikolojik, davranışsal ve eğitimsel ihtiyaçları ele alan 

kapsamlı, bütünsel bir tedavi planına ihtiyaç duyarlar. Tedaviye başlamadan 

önce, tedavi seçenekleri, bunların faydaları ve riskleri hakkında ayrıntılı bir 

bilgilendirme yapılmalıdır (106). Çocuk ve ergenlerde DEHB için tedavi 

seçenekleri arasında farmakoterapi (esas olarak uyarıcı ve uyarıcı olmayan 

ilaçlar), ebeveyn eğitimi ve davranışsal terapi/psikoterapi müdahaleleri yer 

almaktadır. DEHB tanılı çocuklar ve ebeveynlerine, DEHB'li çocuklar için zor 

olan gelişimsel zorlukları öngörmelerine ve çocuğun akademik ve davranışsal 

işleyişini iyileştirmeye yardımcı olmak için psikoeğitim verilmelidir. Tedavi planı 

düzenli olarak gözden geçirilmeli ve hastanın semptomları yanıt vermezse 

değiştirilmelidir (107). 

2.1.6.1. Farmakolojik Tedavi  

DEHB için mevcut farmakolojik tedaviler arasında psikostimülanlar (örn. 

metilfenidat ve amfetaminler) ve psikostimülan olmayan ilaçlar (örn. 

atomoksetin ve alfa 2-agonistler) bulunmaktadır. DEHB tedavi kılavuzlarında 

birinci basamak olarak psikostimülan ilaçlar önerilmektedir (107,108). 

Metilfenidatın farmakolojik aktivitesi esas olarak dopamin ve norepinefrin 

taşıyıcılarını (sırasıyla DAT ve NET) bloke etmesinden ve böylece bu 

nörotransmitterlerin presinaptik nöronlara geri alımını engellemesinden 

kaynaklanır (109). Amfetaminler ise DAT ve NET'e yalancı bir substrat olarak 

doğrudan bağlanma yoluyla inhibisyonun yanı sıra, dopaminin hücre dışı 

boşluğa presinaptik akışının artmasını da sağlamaktadır (110). 

2018 yılında yayınlanan, DEHB'li 10.000'den fazla çocuğun dahil edildiği 81 

randomize kontrollü çalışmanın meta analizi, metilfenidatın ilk basamak tedavi 

olarak kullanılmasını desteklemiştir (111). Metilfenidatın uzun salınımlı 

formülasyonlarının da hızlı salınan formlar ile eşit derecede çocuk ve 

ergenlerde etkili oldukları gösterilmiştir (112). Psikostimülan ilaçlar için en 

yaygın yan etkiler iştah azalması, kilo kaybı, uykusuzluk, kan basıncında ve 

kalp hızında değişiklikler ve baş ağrısıdır. Daha az yaygın yan etkileri arasında 

tikler ve duygusal dalgalanmalar/irritabilite bulunur (107).   
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Atomoksetin, çocuklarda, ergenlerde ve yetişkinlerde DEHB tedavisinde 

plasebodan üstün olduğu gösterilmiş bir noradrenerjik geri alım inhibitörüdür 

(113,114). Atomoksetin, 12 haftalık tedavi için çift kör, plasebo kontrollü bir 

çalışmada DEHB ve komorbid anksiyetesi olan hastaların tedavisinde 

çalışılmış, plaseboya kıyasla hem DEHB hem de anksiyete semptomlarının 

derecelendirilmesinde önemli bir azalmaya yol açmıştır (115). Atomoksetin, 

mevcut kılavuzlar tarafından üçüncü basamak, ikinci basamak ve potansiyel 

olarak birinci basamak tedavi olarak çeşitli şekillerde önerilmektedir (106–

108). Komorbid anksiyete, madde kullanım bozukluğu veya tikleri olan 

bireylerde atomoksetin DEHB için ilk ilaç olarak düşünülebilir (116). 

Atomoksetinin plaseboya göre daha sık görülen yan etkileri arasında 

gastrointestinal yakınmalar, sedasyon, iştah azalması yer alır ve yan etkiler 

genellikle doz ayarlamasıyla yönetilebilir (117).  

DEHB tedavisi için FDA onaylı olan bir diğer ilaç grubu alfa- 2 agonistlerdir. 

Alfa-2 agonistleri, çoğunlukla prefrontal kortekste olmak üzere alfa-2 adrenerjik 

reseptörlerini seçici bir şekilde uyarır. Guanfasin ve klonidin, ABD Gıda ve İlaç 

Dairesi (FDA) tarafından çocuklarda DEHB'yi tedavi etmek için onaylanan iki 

alfa-2 agonistidir ve özellikle hiperaktivite, dürtüsellik ve dikkatsizlik alanlarında 

DEHB semptomlarını azaltmada etkili oldukları bulunmuştur (118). Uyarıcılar 

gibi diğer DEHB ilaçlarına kıyasla alfa-2 agonistlerinin avantajlarından biri, 

kötüye kullanım ve bağımlılık potansiyellerinin daha düşük olmasıdır. Bununla 

birlikte, alfa-2 agonistleri baş dönmesi, yorgunluk, hipotansiyon, bradikardi, 

baş ağrısı gibi yan etkilere ve dikkatlice değerlendirilmesi gereken diğer 

ilaçlarla etkileşimlere neden olabilir (119).  

2.1.6.2. Psikososyal Müdahaleler 

DEHB için davranışsal tedaviler doğası gereği çeşitlidir ve hastanın yaşına 

göre değişebilen farklı içeriklere ve odak noktalarına sahiptir. Okul öncesi ve 

ilkokul çocukları için ebeveynler, çocuklarını disiplin altına alma ve onlarla 

etkileşim kurma yöntemlerini geliştirmek üzere eğitilir. Ergenler ve yetişkinler 

için terapi, hastaların organizasyon becerilerini geliştirmelerine yardımcı olur 

(23). Yapılan çalışmalar, davranış terapisinin ergenlik öncesi çocuklarda ilaç 
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tedavisiyle birlikte kullanıldığında olumlu etkilere sahip olduğunu 

göstermektedir (120).  DEHB'ye anksiyete eşlik ettiğinde ve çocuk veya ergen 

daha düşük sosyoekonomik bir çevrede yaşadığında, ilaç tedavisi ve 

davranışsal tedavi kombinasyonunun, yalnızca ilaç tedavisine kıyasla 

akademik ve davranış ölçümlerinde daha fazla iyileşme sağladığı bildirilmiştir 

(121). Ayrıca ilaç tedavisi ve davranış terapisinin kombinasyonunun daha 

düşük uyarıcı dozlarının kullanılmasına izin verdiği ve muhtemelen yan etki 

riskini azalttığı tahmin edilmiştir (122). 

Bir meta-analiz, DEHB'li okul öncesi çocuklara yönelik ebeveyn eğitiminin, 

ebeveynler tarafından bildirilen DEHB semptomlarında ve davranış 

problemlerinde orta düzeyde bir azalma ile ilişkili olduğunu, ancak bağımsız 

olarak değerlendirilen DEHB semptomlarında ve davranış problemlerinde 

anlamlı bir azalma bulunmadığını bildirmiştir (123). Bir başka meta-analiz ise, 

DEHB'li gençlere yönelik sosyal beceri eğitiminin, öğretmen tarafından 

değerlendirilen sosyal becerileri, genel davranışı veya okul performansını 

iyileştirmediğini bulmuştur (124). 

Son yıllarda DEHB tedavisinde fosfatidilserin ve sitikolin gibi moleküllere olan 

ilgi artmıştır. Fosfatidilserinin hücre zarlarının bütünlüğünü korumada yapısal 

bir role sahip olduğu, asetilkolin, serotonin, norepinefrin ve dopamin dahil 

olmak üzere nörotransmitter sistemlerini düzenleyerek DEHB'de dikkat, 

hafıza, duygusal düzenleme ve yönetici işlevler üzerine olumlu etkileri olduğu 

ve okul çağındaki çocuklarda iyi tolere edildiği bildirilmiştir (125–127). Hücre 

zarlarındaki yapısal fosfolipitlerin sentezinde önemli bir ara madde olan 

sitikolinin de asetilkolin ve dopamin dahil olmak üzere çeşitli temel 

nörotransmitter sistemlerini etkileyerek DEHB tanılı bireylerde yönetici işlevleri 

ve dikkat kapasitelerini iyileştirdiği, dürtüsellikte azalmaya neden olduğu 

gösterilmiştir (128,129).  
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2.1.7. Prognoz 

Çocukluk çağında DEHB tanısı olan birçok birey, ergenlik ve genç yetişkinlikte 

dikkat eksikliği semptomlarını korurken sıklıkla hiperaktivite ve dürtüsellikte 

azalma gösterse de bozukluktan etkilenmeye devam eder (130). Çoğu 

çalışma, DEHB tanısı konulan okul çağındaki çocukların önemli bir oranında 

semptomların yetişkinlikte de devam edeceğini göstermektedir. DEHB 

tanısının okul çağından yetişkinliğe kadar devam etmesinin yaygın olarak 

bildirilen yordayıcıları arasında DEHB şiddeti, eşlik eden bozukluklar (KOKGB, 

DB, MDB, bipolar bozukluk ve anksiyete bozuklukları) ve ebeveyn ruh sağlığı 

yer almaktadır (131,132). Lahey ve arkadaşları, DEHB'li okul öncesi 

çocuklarını erken yetişkinlik dönemine kadar takip etmiştir. Kontrol grubuna 

kıyasla, DEHB'li okul öncesi çocuklar daha fazla dikkatsizlik, hiperaktivite-

dürtüsellik, karşıt olma karşı gelme bozukluğu, davranım bozukluğu, anksiyete 

ve depresyon belirtilerinin yanı sıra 18 yaşında tutuklanma, kasıtsız yaralanma 

ve güvenli olmayan araç kullanma davranışları için daha yüksek risk 

sergilemiştir (14). DEHB olan kişilerde düşük yaşam kalitesi, madde kullanım 

bozuklukları, kaza sonucu yaralanmalar, eğitimde başarısızlık, işsizlik, kumar 

oynama, erken yaşta hamilelik, sosyalleşmede zorluk, suç işleme, intihar ve 

erken ölüm riski daha yüksek bulunmuştur (23,133,134).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

2.2. Okul Öncesi Dönem 

2.2.1. Okul Öncesi Dönem Tanımı 

Okul öncesi dönem 3-6 yaş (36-72 ay) aralığını kapsayan, bebeklik döneminin 

bitmesiyle başlayan ve çocuğun ilkokula başlamasıyla biten dönemdir. Erken 

çocukluk ya da oyun dönemi olarak da adlandırılan bu dönem çocuğun sahip 

olduğu becerilerin hızlı bir şekilde gelişim gösterdiği, bilişsel ve sosyal alanda 

önemli işlevlerin kazanıldığı bir dönemdir (1). Bu dönemde çocuk artık bene 

dönük (egosantrik) bir durumdan topluma dönük bir duruma doğru hızla 

ilerlemektedir (135).   

2.2.2. Okul Öncesi Dönem Özellikleri 

Okul öncesi dönem bilişsel, dilsel, sosyal-duygusal ve davranışsal alanda 

önemli dönüm noktalarını barındırmaktadır. Bu dönemde bilişsel alandaki 

önemli dönüm noktalarından biri büyük ölçüde çocuğun erken öğrenmesini ve 

okula hazır olmasını kolaylaştıran çalışma belleği, sürekli dikkat, problem 

çözme ve organizasyon alanlarında çocuğun kapasitesinin artıyor olmasıdır. 

Bu dönemde problem çözme yetisi; dikkatin sürdürülmesi, planlama 

davranışlarına katılım ve önceki deneyimlerin iç modellerini günlük problem 

çözme veya yorumlama amaçları için kullanma becerisi ile gelişmiştir. Okul 

temelli görevlerde bilişsel ve dilsel kazanımlar, çocukların erken okuryazarlık 

ve aritmetik becerilerini öğrendikleri bu yaşlarda belirgin hale gelir. Kelime 

dağarcığı ve cümle kurma gibi dil becerilerinde ilerlemeye devam eden çocuk 

bu dönemde bilinen kelimeleri tanımlayabilmeye ve bu dönemin sonuna doğru 

yeni kelimeleri duyduktan sonra cümlelere entegre edebilmeye başlar. Okul 

öncesi dönemde birçok sosyal-duygusal değişiklik de meydana gelir. Çocuk, 

başkalarıyla empati kurma veya başkalarının bakış açısını alma becerilerinde 

de kazanımlar elde etmektedir. Çocukların duygusal kelime dağarcığı, öz 

düzenleme becerileri ve sosyal olarak uygun duygu gösterimleri hakkındaki 

bilgileri arttığında, öfke nöbetleri ve saldırgan davranışlar da önemli ölçüde 

azalmaktadır (1) .   

İki ila beş yaşları arasında çocuklar kendi kendilerine beslenme konusunda 

daha yetkin hale gelirken, kendi kendine tuvalet yapma da tipik olarak bu 
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dönemde ortaya çıkar ve çocukların çoğu dört veya beş yaşına kadar bu 

alanda göreceli bağımsızlığa ulaşır. Pek çok kültürde, okul öncesi dönüm 

noktalarının başarıyla tamamlanması, genellikle altı veya yedi yaşında 

başlayan örgün eğitim öğrenime veya okula gitmeye hazır olunduğunu gösterir 

(1). 

2.2.3. Okul Öncesi Dönemde Ruhsal Bozukluklar  

Yaşamın diğer evreleri gibi okul öncesi dönemdeki çocuklarda da psikiyatrik 

yakınmalar sık görülmektedir. Bununla birlikte, çok küçük çocuklarda ruhsal 

bozukluk yaygınlığının araştırılması hala ihmal edilen bir araştırma alanıdır. Bu 

dönemde ruhsal bozuklukların sınıflandırılmasında karşılaşılan çeşitli zorluklar 

vardır. Küçük çocukların yaşadıkları hızlı fiziksel, duygusal, davranışsal ve 

bilişsel gelişim nedeniyle, duygusal ve davranışsal sorunları genellikle zihinsel 

bozukluklardan ziyade geçici sorunlar olarak kabul edilmektedir (7). Ek olarak 

normal gelişim ve psikopatolojideki bireyler arası değişkenliği birbirinden 

ayırmak da zordur. Örneğin, ikinci ve dördüncü yaşlar arasında artan karşıtlık 

çocuğun özerkliği için önemlidir ve işlevsel bozukluk olmadığı sürece zihinsel 

bir bozukluk olarak sınıflandırılmamalıdır (136). Ayrıca, küçük çocuklar 

duygularını ve davranışlarını bakım verenleriyle olan etkileşimleri aracılığıyla 

düzenlerler (137). Bu nedenle, bir çocuğun ortaya koyduğu duygusal ve 

davranışsal sorunların bireysel psikopatoloji olarak mı yoksa işlevsiz bakım 

veren çocuk ilişkisinin bir ifadesi olarak mı yorumlanması gerektiği genellikle 

belirsizdir (138).  

Çok küçük çocuklarda tanı koymadaki zorluklara rağmen, bu yaştaki ruhsal 

bozuklukların yaygınlığını tahmin eden incelemeler yapılmıştır. Egger ve 

Angold, 2006 yılında yayınlanan, toplum örneklemlerinde yapılan dört 

çalışmanın dahil olduğu literatür taramasında, herhangi bir DSM ruhsal 

bozukluğu için %14,0 ile %26,4 arasında değişen yaygınlık oranları bildirmiş, 

ruhsal bozukluğu olan çocukların yaklaşık dörtte birinde bir veya daha fazla 

komorbid bozukluk olduğunu göstermiştir (7). Bu sonuçlar okul öncesi 

çocuklarda birçok bozukluğun yaygınlığının daha büyük çocuklarda 

bulunanlara oldukça benzer olduğunu göstermektedir. Von Klitzing ve 
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arkadaşlarının 2015 yılında yayınlanan literatür taramasında, erken çocukluk 

döneminde ruhsal bozukluklar için %16 ila %18 arasında değişen yaygınlık 

oranları bildirilmiştir (138). 

Vasileva ve arkadaşlarının 2021 yılında yayınlanan, on epidemiyolojik 

çalışmayı ve sekiz ülkeden 12-83 aylık 18.282 çocuğa ait verileri dahil ettikleri 

meta-analiz çalışmasında, genel olarak ruhsal bozuklukların birleştirilmiş 

yaygınlığı %20,13 olarak saptanmıştır. Belirli bir bozukluk için en yüksek 

birleştirilmiş yaygınlık oranları ise dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 

(%2,73-%4,27) ve karşıt olma karşı gelme bozukluğu (%3,90-%4,90) için tespit 

edilmiştir (2).  

Ülkemizde okul öncesi dönemde ruhsal bozukluk yaygınlığını araştıran çok az 

sayıda çalışma bulunmaktadır. 3-6 yaş arasındaki toplum örnekleminden 

seçilen 206 kişinin yer aldığı bir çalışmada bu yaş grubundaki ruhsal bozukluk 

yaygınlığı %41,7 olarak bulunmuştur (139). Bir başka çalışmada ise 3-5 yaş 

grubunda kurum bakımındaki çocuklarda ruhsal bozukluk yaygınlığı 

araştırılmış, kurum bakımındaki çocukların %64,7’sinde, karşılaştırma grubu 

olarak alınan toplum örnekleminin ise %38,2’sinde en az bir ruhsal bozukluk 

görüldüğü bildirilmiştir (140).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

2.3. Okul Öncesi Dönemde Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

2.3.1. Epidemiyoloji 

Nörogelişimsel bir bozukluk olan DEHB genellikle okul çağındaki çocuklarda 

teşhis edilmekle birlikte DEHB semptomlarının değerlendirilmesi için 

yönlendirilen çocukların ebeveynlerinin çoğu semptomların 4 yaşında veya 

daha erken başladığını bildirmektedir (141).  

Okul öncesi çocuklarda DEHB tanısı gelişimsel faktörler nedeniyle karmaşık 

olabilir (17). Okul öncesi dönemdeki çocuklar daha sınırlı ortamlarda işlev 

görür ve ebeveynler/bakım verenler genellikle küçük çocuklarda daha büyük 

çocuklara kıyasla daha yüksek düzeyde hareketlilik ve dürtüsellik bekleyebilir 

(10). 2016 yılında yayınlanan, 2-17 yaş arasındaki 45.736 ABD'li çocukta 

ebeveynler tarafından bildirilen DEHB yaygınlığı araştırılmış, okul öncesi 

çocuklarda DEHB yaygınlığı %2,4 iken, okul çağındaki çocuklarda (6-11 yaş) 

%9,6'ya ve ergenlerde (12-17 yaş) %13,6'ya yükselmiştir (142).  

2021 yılında yayınlanan bir çalışmada İspanya’da okul öncesi çocuklarda 

DEHB tahmini yaygınlığı %3, erkek/kız oranı 2,4:1 olarak bulunmuştur (143).  

Yine İspanya’da 2018 yılında okul öncesi çocuklarda DEHB yaygınlığını 

araştıran epidemiyolojik bir çalışmada DEHB yaygınlığı %5,4 olarak 

bildirilmiştir (144).  

2012 yılında yayınlanan bir çalışmada dört yaşındaki Norveçli çocuklarda 

DEHB görülme sıklığı %1,9 olarak bulunmuştur (145). 2013 yılında yayınlanan 

bir çalışmada ise İzlandalı okul öncesi çocuklarda DEHB yaygınlığı %3,8 

olarak saptanmıştır (146). 2009 yılında okul öncesi çocuklarda psikiyatrik 

bozukluk epidemiyolojisini araştıran bir çalışmada dört yaşındaki çocuklardan 

oluşan toplum örnekleminde DEHB görülme sıklığı %12,8 olarak bildirilmiştir 

(147).  

Ülkemizde okul öncesi dönemde DEHB yaygınlığını araştıran çok az sayıda 

çalışmaya rastlanılmıştır. İzmir ilinde bir bölge çocuk hastanesinde retrospektif 

dosya incelemesi ile 36-60 ay arası çocuklarda DEHB yaygınlığı araştırılmış, 

bu yaş grubunda DEHB yaygınlığı %7,8, erkek/kız oranı ise 4,45:1 olarak 

bildirilmiştir (148). Ankara ilinde yapılan toplum kökenli bir çalışmada ise 48-
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72 ay arası çocuklarda DEHB yaygınlığı araştırılmış, bu yaş grubunda DEHB 

yaygınlığı %11, erkek/kız oranı 9:2 bulunmuştur (149). Kocaeli ilinde yapılan 

toplum kökenli bir çalışmada iki aşamalı yöntem kullanılarak, 3-6 yaş arası 

çocuklarda DEHB yaygınlığı araştırılmış, bu yaş grubunda DEHB yaygınlığı 

%3,38 olarak saptanmıştır (150). 

2.3.2. Klinik Görünüm ve Değerlendirme  

Okul öncesi çocuklardaki DEHB semptomlarında okul çağındaki çocuklara 

kıyasla bildirilen farklılıklar göz önüne alındığında, okul öncesi çocukların 

değerlendirilmesinde erken çocukluk döneminin gelişimsel ve sosyal/işlevsel 

bağlamı dikkate alınmalıdır (151). Okul öncesi ve okul çağındaki çocuklarda 

yaşa uygun davranışlar ve aktiviteler için sosyal ve işlevsel ortamlardaki 

farklılıklar, çok küçük çocuklarda DEHB tanısını zorlaştırır. Okul çağındaki 

çocuklarda DEHB belirtileri olan bazı davranışlar daha küçük çocuklarda 

gelişimsel olarak uygun olabilirken, bazı DSM kriterleri okul öncesi çocuklarda 

ortaya çıkmayabilir çünkü bu çocuklar DEHB'nin daha büyük çocuklarda 

aksattığı türden görevleri düzenli olarak yapmazlar (151). Hiperaktivite ve 

dürtüselliğin okul öncesi dönemde normal gelişim gösteren çocuklarda nadir 

olmaması, farklı semptomlar ve klinik belirtiler ile seyredebilmesi, erken 

çocukluk döneminin gelişimsel özellikleri nedeni ile bu dönemde DEHB tanısı 

koymak klinisyenler açısından zor olabilmektedir. Mümkün olduğunda, 

çocuğun öğretmen(ler)i ile doğrudan temas veya sınıf gözlemi DEHB 

açısından değerlendirilen çocuklarda oldukça faydalı olabilir (152). 

Okul öncesi dönemde DEHB tanısı olan çocuklar; aşırı hareketlilik, dürtüsellik 

ve dikkat sorunları ile ilişkili olan agresif davranışlar, öfke nöbetleri, karşı gelme 

davranışları, yaşıtlarıyla ilişki kurmada zorluklar, konuşma gecikmesi ya da 

konuşma bozuklukları gibi sorunlar nedeniyle çocuk psikiyatrisi kliniklerine 

başvurmaktadırlar (11). DEHB ile birlikte olan aşırı hareketlilik ve dürtüsellik 

nedeniyle okul öncesi dönem çocukları için belki de en hayati öneme sahip 

konu kazalardan korunmalarıdır. Her yere tırmanma, merdivenlerden düşme, 

ocakla/ ateşle oynayıp yangın çıkarma, eşyaları devirme, prizlerle oynama gibi 
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ev kazaları bazen bu çocukların hayatlarında kalıcı hasarlara hatta ölüme 

neden olabilmektedir (153).  

2.3.3. Eş Tanı ve Ayırıcı Tanı   

Yapılan çalışmalar psikiyatrik komorbiditelerin, DEHB'li okul çağındaki ve okul 

öncesi çocuklarda benzer oranda görüldüğünü göstermektedir (13,154). Okul 

Öncesi DEHB Tedavi Çalışmasında (PATS) yer alan DEHB tanılı 303 olgunun 

%70'inde komorbid durumlar olduğu, hastaların %52’sinde eşlik eden KOKGB, 

%22’sinde eşlik eden iletişim bozukluğu, %8’inde eşlik eden anksiyete 

bozukluğu tanısı olduğu belirtilmiştir (12).  

DEHB’ye eşlik eden komorbid tanıları tarama kritik öneme sahiptir çünkü 

semptomlar alternatif bir tanıya işaret edebilir veya DEHB için tedavi planını 

değiştirebilir. Komorbid bir durumu kötüleştirebilecek tedavilerden kaçınmak 

için (örn. uyarıcı ilaçlar ve uyku bozuklukları) ya da hem DEHB hem de 

komorbid durumu olan hastalara uygun olabilecek tedavileri seçmek için eşlik 

eden tanılar araştırılmalıdır. Ayrıca komorbid durumların okul çağındaki 

çocuklarda ve okul öncesi DEHB hastalarında tedavi sonuçlarını etkilediği 

gösterilmiştir (155,156). Bu dönemde genel olarak yıkıcı bozukluklar ve 

özellikle de karşıt olma bozuklukları en yaygın komorbid durumlardır (13). 

Anksiyete bozuklukları, duygudurum bozuklukları, iletişim bozuklukları, otizm 

spektrum bozukluğu, tik bozukluğu, gelişimsel koordinasyon bozukluğu eşlik 

edebilen diğer bozukluklardan bazılarıdır.  

DEHB’li okul öncesi ve okul çağındaki çocuklarda psikiyatrik komorbiditeleri 

araştıran bir çalışmada her iki yaş grubunda da en yaygın komorbid 

bozukluklar karşıt olma bozukluğu ve majör depresyon olarak bulunmuş, okul 

öncesi çocuklarda benzer komorbid psikopatoloji oranları görülmekle birlikte, 

okul çağındaki çocuklara kıyasla bipolar bozukluk oranları daha yüksek 

saptanmıştır (13).  

Okul öncesi dönemde DEHB ayırıcı tanısında; KOKGB, DB, OSB, 

duygudurum bozuklukları, anksiyete bozuklukları, travma ve stresörle ilişkili 

bozukluklar, konuşma bozukluğu, uyku bozukluğu, tik bozukluğu, tıbbi ve 

genetik hastalıkların değerlendirilmesi gerekmektedir.  
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2.3.4. Tedavi    

DEHB tanısı konulan okul öncesi dönemdeki çocuklar için davranış terapisi ve 

ebeveyn eğitimi önerilen ilk basamak tedavilerdir (157,158). APA (2011) ve 

NICE (2017) tedavi kılavuzları davranışsal müdahalelerin okul öncesi DEHB 

için ilk basamak tedavi seçeneğini oluşturduğunu belirtmekte, orta veya 

şiddetli DEHB'si olan okul öncesi hastalarda davranışsal müdahalelerin önemli 

bir iyileşme sağlamadığı durumlarda farmakoterapiyi önermektedir (158).  

Psikososyal Tedavi  

APA tedavi kılavuzları, okul öncesi çocuklarda DEHB tedavisi için ebeveyn 

ve/veya öğretmen tarafından uygulanan davranış terapisini önermektedir 

(158). Ebeveyn eğitimi, bireysel çalışmalarda ve sekiz randomize kontrollü 

çalışmanın meta-analizinde okul öncesi yaştaki hastalarda DEHB'yi tedavi 

etmede önemli fayda göstermiştir (159,160). Genel olarak, dışsallaştırıcı 

davranış için davranış terapisi üç ana bileşeni içerir: çocuk müdahalesi 

(örneğin, yoğun davranış değişikliği), ebeveyn/bakım veren müdahalesi 

(örneğin, davranışsal ebeveyn eğitimi) ve okul/akademik müdahale (örneğin, 

günlük karneler). Yukarıdaki üç bileşenin kombinasyonu, seans içi davranış 

terapisinin uzun vadeli etkinliği için gereklidir (161). 

Davranışsal Ebeveyn Eğitimi programları, Constance Hanf (1969) tarafından 

geliştirilen ve çocukluk dönemi davranış sorunlarını ele almak için aile 

sistemleri teorisi, sosyal öğrenme ilkeleri ve edimsel koşullanmayı entegre 

eden bir modelin türevlerini oluşturmaktadır (152). Charach ve arkadaşlarının 

2013 yılında yayınlanan meta-analiz çalışması, davranışsal ebeveyn 

eğitiminin okul öncesi DEHB semptomları için etkililiğini destekleyen kanıtlar 

sunmuştur (162).  

Incredible Years Ebeveyn Eğitimi ve Çocuk Eğitimi, New Forest Ebeveynlik 

Programı, Ebeveyn-Çocuk Etkileşim Terapisi, Triple P Pozitif Ebeveynlik 

Programı gibi çeşitli davranışsal eğitim programı yöntemlerini uygulayan 

müdahaleler de DEHB tedavisinde kullanılmaktadır. Mulqueen, Bartley ve 
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Hoch, 2015 yılında yayınladıkları meta-analiz çalışmasında, çeşitli davranışsal 

eğitim programı yöntemlerini (Incredible Years, Ebeveyn-çocuk etkileşim 

terapisi, New Forest Ebeveynlik Programı) kullanan okul öncesi çocukları 

içeren sekiz çalışmayı incelemiş, Davranışsal Ebeveyn Eğitimi programlarının 

okul öncesi DEHB için etkili bir tedavi olduğuna dair kanıtlar sunmuştur (160).  

Farmakoterapi 

2-5 yaş arası çocuklarda psikotrop ilaç kullanımını araştıran bir çalışmada bu 

yaş grubundaki DEHB tanılı çocukların %57,8'inin psikotropik ilaç kullandığı 

görülmüştür (163). Bununla birlikte, bu yaş grubunda ikinci basamak olan 

farmakoterapi seçeneklerinin kullanımı hakkında bilgi verecek çok az veri 

bulunmaktadır (164).   

Çok küçük çocuklarda farmakoterapinin etkinliğine dair en iyi kanıt, 3-5,5 yaş 

arası DEHB'li 303 çocuğun dahil edildiği çok aşamalı plasebo kontrollü bir hızlı 

salınımlı metilfenidat çalışması olan Okul Öncesi DEHB Tedavi 

Çalışması'ndan (PATS) elde edilmektedir (12). PATS çalışmasında plaseboya 

kıyasla hızlı salınımlı metilfenidat ile DEHB semptomlarında önemli iyileşme 

olduğu gözlenmiştir. Bununla birlikte, hızlı salınımlı metilfenidat tedavisinin etki 

büyüklüğü, daha önce okul çağı çocukları üzerinde bildirilen bulgulara kıyasla 

daha düşük düzeyde bulunmuştur (12). Hızlı salınımlı metilfenidat tedavisi 

PATS çalışmasındaki okul öncesi çocuklarda genel olarak iyi tolere edilmiş 

olmakla birlikte, yan etkiler okul çağındaki DEHB’li çocuklarda yapılan 

metilfenidat çalışmalarına kıyasla daha yüksek bulunmuştur (12).  

Atomoksetinin güvenliği ve etkililiği, sırasıyla 3-5 ve 5-6 yaşlarındaki DEHB'li 

çocuklarda yapılan iki kısa süreli, açık etiketli pilot çalışmada 

değerlendirilmiştir (165,166). İki çalışmada da DEHB semptomları başlangıç 

seviyesine göre iyileşmiştir, ancak ebeveynler ruh hali değişkenliğiyle tutarlı 

yüksek oranda yan etki bildirmiştir. Ghuman ve arkadaşlarının çalışmasındaki 

okul öncesi katılımcıların yaklaşık üçte ikisi (%66,7) yan etkiler yaşamıştır. En 

çok bildirilen yan etkiler; sinirlilik, karşı gelme ve saldırganlık, ajitasyon, mide 

bulantısı, kusma, kabızlık/ishal gibi gastrointestinal şikayetler, uykuya dalmada 

zorluk, uykulu olma ve yorgunluk olarak kaydedilmiştir (166). 2011 yılında 
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yayınlanan bir başka çalışma da okul öncesi çocuklarda DEHB semptomları 

için atomoksetinin plaseboya kıyasla etkililiğini göstermiştir (167).  

Mevcut veriler, DEHB'li okul öncesi çocuklar için metilfenidat ve atomoksetinin 

tedavi etkinliğini desteklemektedir ancak iki ilaç da FDA tarafından okul öncesi 

kullanım için onaylanmamıştır (12,165,166,168). 3-5 yaş arası çocuklarda 

DEHB tedavisi için FDA endikasyon onayı almış ilaçlar arasında amfetamin 

tablet formülasyonu, dekstroamfetamin oral solüsyonu ve tabletleri ve karışık 

amfetamin tuzları bulunur (10). Tıbbi veri tabanı kayıtlarının analizinde, ilaç 

alan okul öncesi yaştaki DEHB hastalarının %73'üne uyarıcı, %22'sine alfa-2 

adrenerjik agonistler ve %5'ine antidepresan ilaçların reçete edildiği 

saptanmıştır (169). İlaçlar bazı okul öncesi hastalarda DEHB tedavisinin yararlı 

bir parçası olabilse de bu popülasyonda dikkatli kullanılmalıdır (158).  
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III. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1 Araştırmanın Yeri ve Zamanı  

Araştırma, 2024- 2025 eğitim öğretim yılı güz döneminde, Manisa İl Milli Eğitim 

Müdürlüğü’ ne bağlı okul öncesi 12 eğitim kurumunda bulunan 16 anaokulu ve 

anasınıfı şubesinde yürütülmüştür.   

3.2 Araştırmanın Deseni  

Çalışmamız, okul öncesi dönem çocuklarda Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Bozukluğu sıklığını araştıran kesitsel epidemiyolojik bir araştırmadır. Etik kurul 

onayı Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Bilimleri Etik 

Kurulu’ndan 04/09/2024 tarih ve 20.478.486 / 2587 no’lu karar ile alınmıştır. 

Çalışmaya başlamadan önce MEB.TT.2024.002849 başvuru numarası ile Milli 

Eğitim Bakanlığı’ na başvuruda bulunulmuş ve araştırma uygulama izni Milli 

Eğitim Bakanlığı ilgili birimleri tarafından onaylanmıştır. 

3.3 Araştırmanın Örneklemi 

Manisa ili Yunusemre ilçesinde 17 resmi bağımsız anaokulu, 28 özel bağımsız 

anaokulu olmak üzere toplam 45 anaokulu ve 34 resmi anasınıfı, 4 özel 

anasınıfı olmak üzere toplam 38 anasınıfı bulunmakta olup; okul öncesi eğitim 

kurumlarında eğitim görmekte olan toplam 5.946 öğrenci bulunmaktadır. 

Örneklem belirlenirken Epi info 7.0 programı kullanılmıştır. 5.946 öğrenci 

örnekleminden, okul öncesi dönemde psikiyatrik hastalık prevalansı %20 

öngörülerek, %5 hata payı, %95 güven aralığı alındığında 237 kişi örnek 

büyüklüğü olarak hesaplanmış, çalışmaya 240 kişi alınmasına karar verilmiştir. 

Manisa İl Milli Eğitim Müdürlüğü’ne bağlı basit rastgele örnekleme yöntemi ile 

seçilmiş 16 anaokulu ve anasınıfı şubesinde eğitim almakta olan 240 kişi 

çalışmaya dahil edilmiştir. Mevcut anaokulu ve anasınıflarındaki her şubede 

yaklaşık 15 kişi olduğu öngörülerek toplam 16 şubenin çalışmaya katılmasına 

karar verilmiştir.  Tabakalı rastgele örnekleme yöntemi kullanılarak; bu 16 
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şube, bağımsız anaokulları ve anasınıfları olarak tabakalandırıldığında 12 

şube bağımsız anaokulu, 4 şube anasınıfı olarak belirlenmiştir. Okullar resmî 

ve özel olmasına göre tabakalandırıldığında 12 şube bağımsız 

anaokullarından 7’sinin resmî, 5’inin özel bağımsız anaokulu olması, 4 

anasınıfı şubesinin de 3’ünün resmî, 1’inin özel anaokulu olması 

kararlaştırılmıştır. Çalışmaya alınacak 16 şube, sosyoekonomik düzeye göre 

tabakalandırıldığında, özel anasınıfı ve anaokullarının yüksek sosyoekonomik 

düzeyi temsil ettiği varsayılarak, 7 resmî anaokulunun 4’ünün kent, 3’ünün 

gecekondu bölgesinden seçilmesi, 3 resmî anasınıfının 2’sinin kent, 1’inin 

gecekondu bölgesinden seçilmesi kararlaştırılmıştır. Çalışmaya alınacak 

okullar belirlenen okul sayılarına göre rastgele olarak seçilmiştir.  

Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri:  

1. Mevcut hali ile yaşının 36-72 ay aralığında olması 

2. Ebeveynin çalışmaya katılmasına onay vermesi 

3. Ölçeklerin eksiksiz doldurulması 

Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri:  

1. 36-72 ay yaş aralığında olmaması 

2. Ebeveynin çalışmaya katılmasına onay vermemesi 

3. Ölçeklerin eksik doldurulması veya doldurulmaması 

 

3.4 İşlemler  

2024- 2025 eğitim öğretim yılı güz döneminde yürütülmesi planlanan çalışma 

için, Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Bilimleri Etik Kurul 

Onayı, ayrıntılı bilgilendirme formu, kullanılacak form ve ölçekler, ölçek 

kullanım izinleri, veli onam formu, araştırma uygulama izni başvuru 

taahhütnamesi ile Milli Eğitim Bakanlığı’ na resmi başvuru yapılmış, gerekli 

yasal izinler alınmıştır. Milli Eğitim Bakanlığı tarafından araştırma izni verilen 

okul öncesi eğitim kurumlarına gidilerek çalışmanın amacı ve uygulama 

yöntemi anlatılmış, velilere bilgilendirilmiş onam formları ulaştırılmış, okula 

görüşmeler için gidilecek gün belirlenmiştir. Belirlenen günlerde okullara 
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gidildiğinde araştırmacı tarafından, ebeveynlerinden onam alınan çocuklar ile 

psikiyatrik görüşme yapılmış, sonrasında sınıf ortamında gözlem yapılmıştır. 

Klinik görüşme esnasında DSM-5 ve Bebeklik ve Erken Çocukluk Dönemi Ruh 

Sağlığı ve Gelişimsel Bozuklukların Tanısal Sınıflandırması (DC: 0-5; Zero to 

Three) kriterleri sorgulanmış ve görüşmeci tarafından Çocukluk Otizmi 

Derecelendirme Ölçeği (ÇODÖ) doldurulmuştur. Çalışmamızda 36-60 ay arası 

çocuklar için DC: 0-5 kriterleri, 61-72 ay arası çocuklar için DSM-5 kriterlerine 

uyulmuştur. Çocuk ile yapılan psikiyatrik görüşme ve sınıf gözlemi sonucunda 

riskli olduğu düşünülen çocukların ebeveynleri ile de görüşme yapılmış, tüm 

çocuklar için sınıf öğretmeninden bilgi alınmıştır. Ebeveynlere doldurmaları için 

sosyodemografik veri formu, DEHB Derecelendirme Ölçeği IV- Okul Öncesi 

Sürümü (DEHB-DÖ-IV Okul Öncesi), Erken Çocukluk Envanteri-4 Ebeveyn 

Formu (EÇE-4: EF) ölçekleri ulaştırılmıştır. Öğretmenler ise Yenilenmiş 

Conners Öğretmen Derecelendirme Ölçeği (CÖDÖ-Y/U) ve DEHB-DÖ-IV Okul 

Öncesi Sürümü ölçeklerini doldurmuşlardır.  

Yapılan görüşmeler ve doldurulan ölçekler sonucunda Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Bozukluğu tanısı olup olmadığı ve varsa eşlik eden tanılar 

belirlenmiştir. Toplanılan formları sadece araştırma ekibi görmüş ve 

değerlendirmesi araştırma ekibi tarafından yapılmıştır. Tanı alan çocukların 

bilgisi öğretmen, okul yönetimi ile paylaşılmadan sadece araştırma izni veren 

ebeveynle paylaşılmıştır. Kişisel bilgilerin gizli kalması adına ebeveynler, 

öğretmenler ve araştırmacı tarafından doldurulan formlarda katılımcıların isim 

soyisim bilgileri yer almamış, formlarda yalnızca katılımcılara verilen olgu 

numaraları yer almıştır.  
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3.5 Gereçler      

3.5.1 DEHB Derecelendirme Ölçeği IV- Okul Öncesi Sürümü (DEHB-DÖ-

IV Okul Öncesi) 

DEHB Derecelendirme Ölçeği-IV Okul Öncesi Sürümü, DEHB Derecelendirme 

Ölçeği-IV'ün değiştirilmiş bir versiyonudur (170). Ölçek McGoeyk ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (171). Ölçek geliştirilirken DEHB 

Derecelendirme Ölçeği-IV’e okul öncesi çocuklarının gelişim düzeyine uygun 

örnekler eklenmiştir. 18 maddeden oluşan 4 puanlık Likert tipi bir ölçektir. 

Ölçeğin “Dikkat Eksikliği” ve “Hiperaktivite/Dürtüsellik” olmak üzere iki alt 

boyutu bulunmaktadır. Ölçekteki tek sayılarla ifade edilen maddelerin toplamı 

dikkat eksikliği alt boyutunun toplam puanını, çift sayılarla ifade edilen 

maddelerin toplamı ise hiperaktivite/dürtüsellik alt boyutunun toplam puanını 

vermektedir. Ölçeğin 3 ile 6 yaş arası çocuklar için Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalışması Eskil tarafından 2020 yılında yapılmıştır (172). Ölçeğin dikkat 

eksikliği alt boyutu için kestirim değeri 12,5, hiperaktivite boyutu için 9,5 ve 

toplam ölçek puanı için kestirim değeri 22,0 olarak belirlenmiştir (172). DEHB-

DÖ-IV Okul Öncesi Sürümü’nde Cronbach alfa katsayısı dikkat eksikliği alt 

boyutu için .937, hiperaktivite/dürtüsellik alt boyutu için .908 bulunmuş, toplam 

iç tutarlılık katsayısı ise .954 ile yüksek derecede iç tutarlılığa ve güvenirliğe 

sahip olduğunu göstermiştir (172). Form Ek- 1 ’de sunulmuştur.  

3.5.2 Yenilenmiş Conners Öğretmen Derecelendirme Ölçeği (3-17 yaş) 

(CÖDÖ-Y/U)    

Yenilenmiş Conners Öğretmen Derecelendirme Ölçeği (CÖDÖ-Y/U) 1997 

yılında Conners ve arkadaşları tarafından, çocukların okul ortamındaki 

davranışları ile ilgili öğretmenlerden bilgi almak amacıyla geliştirilmiştir (173).   

Öğretmenlerden ölçeği doldururken son bir ayı dikkate alarak 

çocukların/gençlerin davranışlarını değerlendirmeleri istenmektedir. İlgili 

maddedeki problem hiçbir zaman görülmüyorsa veya nadiren görülüyorsa 0 

puanı; bazen görülüyorsa 1 puanı; sık sık görülüyorsa 2 puanı; çok sık 

görülüyorsa 3 puanı işaretlemeleri beklenmektedir. Bir ölçekten yüksek puan 

almak, bireyin o alt ölçekteki problemlere o kadar çok sahip olduğunu 
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göstermektedir (173). Ölçeğin yenilenmiş formunun Türkçeye uyarlamasının 

geçerlik ve güvenirlik çalışması Kaner ve arkadaşları tarafından 2011 yılında 

yapılmıştır (174). 

Toplam 59 maddeden oluşan CÖDÖ-Y/U 14 alt ölçek içermektedir. ‘Karşı 

Gelme’, ‘Hiperaktivite’, ‘Kaygı-Utangaçlık’, ‘Mükemmeliyetçilik’, ‘Sosyal 

Problemler’ ve ‘DEHB İndeksi-Dikkatsizlik’ alt ölçekleri altışar maddeden; 

‘Bilişsel Problemler/Dikkatsizlik’ alt ölçeği sekiz maddeden; ‘DEHB İndeksi 

Hiperaktivite’, ‘Conners Global İndeks-Huzursuzluk İmpulsivite’ ve ‘Conners 

Global İndeks-Duygusal Değişkenlik’ alt ölçekleri beşer maddeden; ‘Conners 

Global İndeks Toplam’ alt ölçeği on maddeden; ‘DSM-IV Semptomları Alt 

Ölçeği: Dikkatsizlik’ ve ‘DSM-IV Semptomları Alt Ölçeği: Hiperaktivite-

Dürtüsellik’ alt ölçekleri dokuzar maddeden; ‘DSM-IV Semptomları Alt Ölçeği 

Toplam’ alt ölçeği 18 maddeden oluşmaktadır. CÖDÖ-Y/U alt ölçeklerinin 

madde-toplam korelasyonları 0.31-0.75 arasında değişmekte olup bu da 

maddelerin ayırt edicilik düzeyinin yüksek olduğunu göstermektedir (174). 

Ölçek puanlarından elde edilen Cronbach alfa katsayıları 0.72-0.90 olarak 

bulunmuştur (174). Form Ek- 2 ’de sunulmuştur.  

3.5.3 Erken Çocukluk Envanteri-4 Ebeveyn Formu (EÇE-4: EF)  

Erken Çocukluk Envanteri-4 Ebeveyn Formu (EÇE-4: EF), Gadow ve Sprafkin 

tarafından 3-5 yaşlarındaki çocuklarda davranışsal, duygusal ve bilişsel 

belirtileri değerlendirmek için 2000 yılında geliştirilmiştir (175). Ölçek DSM-IV 

tanı kriterlerine göre hazırlanmıştır. İlk olarak DSM tanılarına göre belirti 

tarama listesi oluşturulmuş; ardından sırasıyla “Child Symptom Inventory-3R, 

Child Symptom Inventory-4, Adolescent Symptom Inventory-4 ve EÇE-4” 

geliştirilmiştir. EÇE-4’te şizofreni ve benzeri bozukluklar sorgulanmamış olup 

bu yaşlarda daha sık görülen beslenme bozukluğu (BB), uyku bozuklukları, 

tepkisel bağlanma bozukluğu (TBB) gibi tanılar dahil edilmiştir (175). Okul 

öncesi dönemdeki çocuklarda ruhsal bozuklukları araştırmak için kullanılan az 

sayıda ölçekten biri olan EÇE-4: EF; DEHB, KOKGB, DB, MDB, distimik 

bozukluk, YAB, sosyal fobi, AAB, özgül fobi, OKB, TSSB, tik bozuklukları, YGB, 

TBB, dışa atım bozukluğu, selektif mutizm, uyku bozuklukları, beslenme 
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bozukluğu tanılarını sorgulayan toplam 108 sorudan oluşmaktadır. Her soru 

için “hiçbir zaman”, “bazen”, “sık sık”, ve “hemen her zaman” şeklinde dört 

yanıt seçeneği bulunmaktadır. Envanterin ilk bölümünde çocuğun dil gelişimini, 

kişisel-sosyal alan gelişimini, ince ve kaba motor alan gelişim özelliklerini 

değerlendiren 12 soru yer almaktadır. Envanterdeki 19. ve 20. maddeler hiçbir 

değerlendirmeye dahil edilmemektedir (139). 

Sprafkin ve arkadaşları EÇE-4: EF’yi belirti sayısı puanı ve belirti şiddeti puanı 

olmak üzere iki farklı şekilde puanlandırmışlardır. Belirti sayısı puanlandırma 

yöntemine göre “hiçbir zaman” ve “bazen” 0 puan, “sık sık” ve “hemen her 

zaman” 1 puan olarak değerlendirilir. EÇE-4: EF’deki her bir bozukluk için 

alınan puanlar toplanır ve bu toplam puan DSM-IV tanısı için gerekli en az 

belirti sayısını karşılıyor ise o bozukluk için belirti ölçüt puanı “evet” olarak 

değerlendirilir (175). 

Belirti şiddeti puanlama yöntemine göre “hiçbir zaman” 0, “bazen” 1, “sık sık” 

2 ve “hemen her zaman” 3 olarak puanlanır. Her bir bozukluk için belirtilen 

maddelerin puanları toplanır ve ilgili bozukluğun belirti şiddeti puanı elde edilir. 

Bozukluk, elde edilen belirti şiddeti puanına göre hafif, orta ya da şiddetli olarak 

sınıflandırılır (175).  

Ölçeğin Türkçeye uyarlamasının geçerlik ve güvenirlik çalışması Başgül ve 

arkadaşları tarafından 2009 yılında yapılmıştır. DSM-IV tanıları için duyarlılığın 

en yüksek, yalancı pozitifliğin en düşük olduğu kesme puanları belirtilmiştir. 

Kesme puanları DEHB için 30, KOKGB için 12, DB için 5, tik bozukluğu için 3, 

YAB için 7, AAB için 8, OKB için 2, TSSB için 12, MDB için 5, distimik bozukluk 

için 6, YGB için 11 bulunmuştur. Ölçeğin genel Cronbach alfa katsayısı 0.93 

olarak hesaplanmış ve genel olarak güvenilir bir ölçek olduğu düşünülmüştür 

(139). Form Ek- 3 ’de sunulmuştur. 
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3.5.4 Çocukluk Otizmi Derecelendirme Ölçeği (ÇODÖ)  

Çocukluk Otizmi Derecelendirme Ölçeği; temel olarak, zihinsel yetersizliği olan 

ancak otistik olmayan çocuklar ile otistik belirtileri olan çocukları birbirinden 

ayırma amacıyla 1971 yılında Schoppler ve Reichler tarafından geliştirilmiştir 

(176). İlk oluşturulan ölçek, Çocukluk Çağı Psikoz Derecelendirme Ölçeği 

(Childhood Psychosis Rating Scale-CPRS) olarak isimlendirilmiş, Kuzey 

Carolina’da otizm ve iletişim güçlüğü olan çocukların tedavisi ve eğitimi 

(TEACCH) programında kullanılmak amacı ile tekrar düzenlenmiş ve 

günümüzde kullanılan ÇODÖ adını almıştır (177). 

Ölçek temel olarak, çocuğun insanlarla ilişki kurma biçimi, taklide dayalı 

becerileri, duygusal tepkileri, beden kullanımı ve nesne kullanımının yaşına 

uygun olup olmadığı, değişikliğe uyum sağlama düzeyi, görsel tepki, dinleme 

tepkisi, tatma, koklama ve dokunma tepkilerinin yaşı ile uyumluluk düzeyi, 

korku/sinirlilik duygularının yaşı ve duruma uygunluğu, sözel ve sözel olmayan 

becerileri, etkinlik düzeyi gibi 14 davranışsal alanın ve son alt başlıkta 

gözlemcinin genel izleminin yer aldığı toplam 15 maddeden oluşmaktadır. Her 

madde 1-4 arasında yarım derecelik puanlama ile derecelendirilmektedir. 1 

puan o alanda yaşıyla uyumlu davranışı sergilediğini, 2 puan hafif düzeyde 

anormal davranışı, 3 puan orta düzeyde anormal davranışı, 4 puan ise aşırı 

düzeyde anormal davranışı ifade etmektedir. Ölçekten alınabilecek en düşük 

puan 15 iken en yüksek puan 60 olabilir. Toplam puana göre; 15-29,5 puanı 

olan çocukların otizm olmadığı, 30-36,5 puanı olan çocukların hafif-orta 

düzeyde otizm, 37-60 puanı olan çocukların ağır düzeyde otizm olduğu 

şeklinde kategorize edilmiştir.  

Ölçeğin puanlaması görüşmeci tarafından klinik görüşme sırasında, sınıf 

ortamında gözlemle ve ebeveynden alınan bilgilerle yapılabilir. ÇODÖ okul 

öncesi dönemden itibaren tüm yaş grubundaki çocuklara uygulanabilmektedir. 

Ölçeğin Türkçe formu Sucuoğlu ve arkadaşları tarafından 1996 yılında 

oluşturulmuştur (178). Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Gassaloğlu ve 

arkadaşları tarafından 2016 yılında yapılmıştır (176). Form Ek- 4’ de 

sunulmuştur.  
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3.5.5 Sosyodemografik Veri Formu  

     Literatür taranarak araştırmacı tarafından oluşturulan bu ölçek 22 sorudan 

oluşmaktadır. Bu ölçekte çocuk ve aileye dair sosyodemografik özellikler, 

prenatal ve perinatal öykü, çocuğun gelişim basamakları, çocuğun ekran 

maruziyeti başlama yaşı, günlük ekran maruziyeti süresi, annenin gebelikte 

omega-3 takviyesi kullanımı olup olmadığı, çocuğun ilk 1 yaşta omega-3 

takviyesi kullanımı olup olmadığı gibi parametreler sorgulanmıştır. Veri formu 

ebeveyn tarafından doldurulmuştur. Form Ek- 5 ’de sunulmuştur. 

3.6 İstatistiksel Analiz  

  İstatistik analizler SPSS 21.0 programı kullanılarak yapılmıştır. Tanımlayıcı 

istatistikler yapıldıktan sonra sürekli sayısal değişkenlerin normal dağılıma 

uygun olup olmadığı Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile 

değerlendirilmiştir. Kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak, normal dağılım 

gösteren sayısal değişkenler ortalama ve standart sapma olarak, normal 

dağılım göstermeyen sayısal değişkenler ortanca, minimum değer ve 

maksimum değer olarak sunulmuştur. Kategorik değişkenlerin 

değerlendirilmesi için Ki-kare testi ve Fisher Exact test kullanılmıştır. Normal 

dağılıma uygun olan numerik değişkenler Student T testi, normal dağılıma 

uygun olmayan numerik değişkenler Mann-Whitney U testi ile 

değerlendirilmiştir.  

Araştırmada p değeri <0,05 istatistiksel anlamlılık için yeterli kabul edilmiştir.  
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IV. BULGULAR 

4.1 Tüm Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri  

Çalışma örnekleminin sosyodemografik özellikleri Tablo 2’de özetlenmiştir. 

Katılımcılar 115 (%47,9) kız, 125 (%52,1) erkek çocuk olarak dağılım 

göstermiştir. Katılımcıların yaşı (ay) değerlendirildiğinde %37,1’i (n=89) 48- 59 

ay arasında, %45,8’i (n=110) 60- 71 ay arasında, %17,1’i (n=41) 72 ay olarak 

dağılım göstermiş, yaş ortalaması 4,8±0,7 (yıl) olarak bulunmuştur. 

Katılımcıların prenatal ve perinatal özellikleri değerlendirildiğinde; %83,3’ünün 

(n=199) planlanan bir gebelik, %16,7’sinin (n=40) planlanmayan bir gebelik ile 

dünyaya geldiği, katılımcıların %17,5’inde (n=42) annelerin gebelikte stresli bir 

yaşam olayı yaşadığı belirtilmiştir. Gebelikte stresli yaşam olayı tarifleyen 

ebeveynlerden dördü aile içi sorunlar yaşadığını, ikisi yakınlarını kaybettiğini, 

ikisi travmatik olaya tanık olduğunu, beşi enfeksiyon geçirdiğini, ikisi düşük 

riski yaşadığını, biri kaza geçirdiğini, ikisi riskli ikiz gebelik olduğunu, bir anne 

iş yeri problemleri yaşadığını, bir anne de bebeğini kaybetme kaygısı 

yaşadığını belirtmiştir. 

Katılımcıların %32,9’unda (n=79) normal doğum öyküsü, %67,1’inde (n=161) 

sezaryen ile doğum öyküsü olduğu; %23,8’inin (n=57) zamanından önce (<38 

hafta), %73,8’inin (n=177) zamanında (38-42 hafta arasında), %2,5’inin (n=6) 

zamanından sonra (>42 hafta) doğduğu saptanmıştır. Katılımcıların 

%17,2’sinin (n=41) doğum ve sonrasında problem yaşadığı, %8’inin (n=19) 

ciddi bir hastalık geçirdiği saptanmıştır. Bir çocuğun doğum sonrası alerji 

yaşadığı, iki çocuğun doğum sonrası enfeksiyon nedeni ile yoğun bakım yatışı 

olduğu, üç çocuğun sarılık nedeni ile küvözde kaldığı, bir çocuğun menenjit 

geçirdiği, bir çocukta mekonyum aspirasyonu olduğu, bir çocukta preeklampsi 

nedeni ile erken doğum, üç çocukta solunum yetmezliği ve buna bağlı küvözde 

kalma, üç çocukta da nedeni belirtilmeden küvözde kalma olduğu belirtilmiştir. 

Çalışmaya katılan çocukların %25,9’unun (n=62) sarılık geçirdiği, %13,8’inin 

(n=33) fototerapi aldığı saptanmıştır. Annelerin %11,7’sinin (n=28) gebelikte 

sigara kullanımı olduğu, hiçbir annenin gebelikte alkol kullanımı olmadığı 

belirtilmiştir. Annelerin %48,5’inin (n=115) gebelikte omega-3 takviyesi 
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kullandığı, çocukların %23,6’ sının (n=55) ilk bir yaşta omega-3 takviyesi aldığı 

belirtilmiştir. 

Katılımcıların bebeklik ve erken çocukluk dönemine dair özellikler 

değerlendirildiğinde; çocukların %2,9’unun (n= 7) anne sütünü hiç almadığı, 

%15,9’unun (n= 38) altı aydan kısa süre anne sütü aldığı, %57,3’ünün (n=137) 

altı ay ile iki yıl arasında anne sütü aldığı, %23,8’inin (n= 57) iki yıldan uzun 

süre anne sütü aldığı saptanmıştır. Çocukların %13,8’inde (n=33) sık kaza 

geçirme öyküsü mevcut olup %27,6’sını (n=66) anneleri ilk 2 yaşında zor bir 

çocuk (çok ağlayan, uyumayan vb.) olarak tanımlamıştır. Katılımcıların 

%84,1’inin (n=201) ilk iki yıl bakımını annenin tek başına verdiği, %15,5’inin 

(n=37) bakımını anne ve başka bir bakım verenin birlikte, %0,4’inin (n=1) 

bakımını başka bir bakım verenin tek başına verdiği saptanmıştır.  

Çalışma örneklemini oluşturan çocukların ekran maruziyetinin başlama yaşı 

değerlendirildiğinde; %0,4’ünün (n=1) birinci aydan önce, %6,8’inin (n=16) bir 

ile altı ay arasında, %37,7’sinin (n=89) altıncı ay ile iki yaş arasında, %55,1’inin 

(n=130) ise iki yaşından sonra ekran maruziyetinin başladığı saptanmıştır. 

Çocukların günlük ekran maruziyetinin (saat) ortalaması 1,79±1,07, medyan 

değeri 2 saat, minimum değer 0 ve maksimum değer 7 saat olarak 

bulunmuştur.  
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Tablo 2: Tüm Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 

Sosyodemografik özellikler   
Çocukların yaşı   

 Sayı  Yüzde  

Cinsiyet Kız 115 %47,9 

Erkek 125 %52,1  

Planlanan bir gebelik 
miydi? 

Evet 199 %83,3 

Hayır 40 %16,7 

Gebelikte stresli yaşam 
olayı 

Var 42 %17,5 

Yok 198 %82,5 

Doğum şekli Normal doğum 79 %32,9 

Sezaryen  161 %67,1 

Doğum zamanı Zamanından önce 57 %23,8 

Zamanında  177 %73,8 

Zamanında sonra  6 %2,5 

Doğum ve sonrasında 
problem oldu mu?  

Evet  41 %17,2 

Hayır  197 %82,8 

Ciddi bir hastalık 
geçirmiş mi? 

Evet  19 %8 

Hayır  219 %92 

Sarılık geçirmiş mi?  Evet  62 %25,9 

Hayır 177 %74,1 

Fototerapi almış mı? Evet 33 %13,8 

Hayır 206 %86,2 

Anne sütü alma süresi Hiç almadı 7 %2,9 

6 aydan kısa süre 38 %15,9 

6 ay ile 2 yıl arasında 137 %57,3 

2 yıldan uzun süre 57 %23,8 

Sık kaza geçirme öyküsü 
var mı?  

Evet 33 %13,8 

Hayır 207 %86,3 

İlk 2 yaşta zor bir çocuk 
muydu? 

Evet 66 %27,6 

Hayır 173 %72,4 

İlk 2 yaşta bakım veren Anne tek başına 201 %84,1 

Anne ile başka bakım 
veren 

37 %15,5 

Başka bir bakım veren 1 %0,4 

Çocuğun ekran 
maruziyeti başlama yaşı  

İlk 1 ayda 1 %0,4 

1 ile 6 ay arasında 16 %6,8 

6 ay ile 2 yıl arasında 89 %37,7 

2 yaşından sonra 130 %55,1 

Anne gebelikte omega-3 
takviyesi almış mı?  

Evet 115 %48,5 

Hayır 122 %51,5 

Çocuk ilk 1 yaşta omega-
3 takviyesi almış mı? 

Evet 55 %23,6 

Hayır 178 %76,4 
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Tüm katılımcıların gelişim basamaklarının değerlendirilmesi Tablo 3’te 

özetlenmiştir. Katılımcıların %91,5’inin (n=215) baş tutmasının üçüncü ay ve 

öncesinde, %7,7’sinin (n=18) üçüncü aydan sonra- altıncı aydan önce, 

%0,8’inin (n=2) altıncı aydan sonra başladığı; %83,6’sının (n=199) 12. ay ve 

öncesinde yürümeye başladığı, %16,4’ünün (n=39) 12. aydan sonra-18. aydan 

önce yürümeye başladığı, 18. aydan sonra yürümeye başlayan katılımcı 

olmadığı görülmüştür. Katılımcıların %84’ünün (n=199) ilk kelimelerini 12. ay 

ve öncesinde söylediği, %13’ünün (n=31) 12. aydan sonra-18. aydan önce, 

%3’ünün (n=7) 18. aydan sonra söylemeye başladığı; %73’ünün (n=173) 24. 

ay ve öncesinde cümle kurmaya başladığı, %22,4’ünün (n=53) 24. aydan 

sonra-36. aydan önce, %4,6’sının (n=11) 36. aydan sonra cümle kurmaya 

başladığı görülmüştür. Çocukların %40,9’unun (n=97) 24. ay ve öncesinde 

tuvalet eğitimi aldığı, %46,8’inin (n=111) 24. aydan sonra-36. aydan önce, 

%12,2’sinin (n=29) 36. aydan sonra tuvalet eğitimi aldığı saptanmıştır.  

 

Tablo 3: Tüm Katılımcıların Gelişim Basamakları 

 Sayı  Yüzde  
Baş tutma 3 ay ve öncesi  215 %91,5 

3. aydan sonra- 6. aydan 
önce 

18 %7,7 

6. ay ve sonrası 2 %0,8 

Yürüme  12. ay ve öncesi  199 %83,6 

12. aydan sonra- 18. 
aydan önce 

39 %16,4 

18. ay ve sonrası  0 %0 

Tek kelime konuşma 12. ay ve öncesi  199 %84 

12. aydan sonra-18. 
aydan önce 

31 %13 

18. ay ve sonrası  7 %3 

Cümle kurma 2 yaş ve öncesi 173 %73 

2 yaş sonrası-3 yaş 
öncesi 

53 %22,4 

3 yaş ve sonrası  11 %4,6 

Tuvalet eğitimi  2 yaş ve öncesi 97 %40,9 

2 yaş sonrası-3 yaş 
öncesi 

111 %46,8 

3 yaş ve sonrası  29 %12,2 
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Tüm katılımcıların ebeveynleri ile ilgili özellikler Tablo 4’te özetlenmiştir. 

Katılımcıların ailelerine dair özellikler değerlendirildiğinde; annelerin yaş 

ortalaması 33,4±5,23, babaların yaş ortalaması 37±5,43 olarak bulunmuştur. 

Katılımcıların annelerinin %2,9’unun (n=7) okuryazar olmadığı, %9,2’sinin 

(n=22) ilkokul mezunu olduğu, %17,5’inin (n=42) ortaokul mezunu olduğu, 

%37,5’inin (n=90) lise mezunu olduğu, %32,9’unun (n=79) üniversite mezunu 

olduğu belirtilmiştir. Annelerin %77’sinin (n=184) ev hanımı olduğu, %8,4’ünün 

(n=20) memur olarak çalıştığı, %9,2’sinin (n=22) işçi olarak çalıştığı, 

%5,4’ünün (n=13) serbest meslek yaptığı bildirilmiştir. Annelerin sigara ve alkol 

kullanımı değerlendirildiğinde; %22,9’unun (n=55) sigara kullandığı, %8,8’inin 

(n=21) alkol kullanımı olduğu saptanmıştır. Katılımcıların annelerinde 

psikiyatrik hastalık ve fiziksel hastalık varlığı değerlendirilmiş, dört katılımcının 

(%1,7) annesi anksiyete bozukluğu tanısı olduğunu belirtirken, 236 

katılımcının (%98,3) annesi herhangi bir psikiyatrik hastalığı olmadığını 

belirtmiştir. Dokuz katılımcının annesi bedensel hastalığı olduğunu ifade etmiş, 

bunlardan dördü kalp damar hastalığı, üçü iskelet sistemi hastalığı, biri 

endokrinolojik hastalığı, biri ise romatolojik hastalığı olduğunu belirtmiştir. 

Katılımcıların babalarının %0,4’ünün (n=1) okuryazar olmadığı, %7,5’inin 

(n=18) ilkokul mezunu olduğu, %19,7’sinin (n=47) ortaokul mezunu olduğu, 

%41,8’inin (n=100) lise mezunu olduğu, %30,5’inin (n=73) üniversite mezunu 

olduğu belirtilmiştir. Babaların %0,8’inin (n=2) çalışmadığı, %21,8’inin (n=52) 

memur olarak çalıştığı, %47,7’sinin (n=114) işçi olarak çalıştığı, %29,7’sinin 

(n=71) serbest meslek yaptığı saptanmıştır. Babaların sigara ve alkol kullanımı 

değerlendirildiğinde; %59,4’ünün (n=142) sigara kullandığı, %18’inin (n=43) 

alkol kullanımı olduğu saptanmıştır. Katılımcıların babalarında psikiyatrik 

hastalık ve fiziksel hastalık varlığı değerlendirilmiş, bir katılımcının (%0,4) 

babası depresif bozukluk tanısı olduğunu belirtirken 237 katılımcının (%99,6) 

babası herhangi bir psikiyatrik hastalığı olmadığını belirtmiştir. On üç 

katılımcının babası bedensel hastalığı olduğunu ifade etmiş, bunlardan biri 

kalp damar hastalığı, üçü endokrinolojik hastalığı, beşi iskelet sistemi hastalığı, 

ikisi romatolojik hastalığı, biri inflamatuar bağırsak hastalığı, biri ise işitme 

kaybı olduğunu belirtmiştir.   
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Tablo 4: Tüm Katılımcıların Aileleri ile İlgili Özellikler 

 Sayı  Yüzde  

Anne eğitim düzeyi Okuryazar değil 7 %2,9 

İlkokul mezunu 22 %9,2 

Ortaokul mezunu 42 %17,5 

Lise mezunu 90 %37,5 

Üniversite mezunu 79 %32,9 

Anne mesleği Ev hanımı 184 %77 

Memur  20 %8,4 

İşçi  22 %9,2 

Serbest meslek 13 %5,4 

Annede sigara kullanımı Var  55 %22,9 

Yok  185 %77,1 

Annenin gebelikte sigara 
kullanımı 

Var  28 %11,7 

Yok  212 %88,3 

Annenin alkol kullanımı Var  21 %8,8 

Yok  218 %91,2 

Annenin gebelikte alkol 
kullanımı 

Var  0 %0 

Yok  100 %100 

Annede psikiyatrik 
hastalık  

Var  4 %1,7 

Yok  236 %98,3 

Annede bedensel 
hastalık  

Var  9 %3,7 

Yok  231 %96,3 

Baba eğitim düzeyi Okuryazar değil 1 %0,4 

İlkokul mezunu 18 %7,5 

Ortaokul mezunu 47 %19,7 

Lise mezunu 100 %41,8 

Üniversite mezunu 73 %30,5 

Baba mesleği Çalışmıyor  2 %0,8 

Memur  52 %21,8 

İşçi  114 %47,7 

Serbest meslek  71 %29,7 

Babada sigara kullanımı Var  142 %59,4 

Yok  97 %40,6 

Babada alkol kullanımı Var  43 %18 

Yok  196 %82 

Babada psikiyatrik 
hastalık  

Var  1 %0,4 

Yok  237 %99,6 

Babada bedensel 
hastalık  

Var  13 %5,4 

Yok  227 %94,6 

Sosyoekonomik düzey Düşük  45 %18,8 

Orta  149 %62,3 

Yüksek  45 %18,8 
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Katılımcıların kardeş sayısı (kendisi dışında) değerlendirildiğinde ortalama 

kardeş sayısı 1,75±1,65 olarak, medyan değer 1, minimum değer 0 maksimum 

değer 13 olarak bulunmuştur.  

Katılımcıların sosyoekonomik düzeyi %18,8 (n=45) düşük sosyoekonomik 

düzey, %62,3 (n=149) orta sosyoekonomik düzey, %18,8 (n=45) yüksek 

sosyoekonomik düzey olarak dağılım göstermiştir.  

4.2 DEHB Tanısı Alan ve Almayan Grupların Sosyodemografik 

Verilerinin Karşılaştırılması 

DEHB tanısı alan çocukların %74,2’ si (n=23), DEHB tanısı olmayan 

çocukların %48,8 ‘i (n=102) erkek cinsiyetteydi. Cinsiyet ile DEHB görülme 

sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). Erkeklerde 

DEHB görülme sıklığının kız cinsiyete göre daha yüksek olduğu tespit edildi.  

Tablo 5: DEHB Tanısı Alan ve Almayan Grupların Cinsiyet Dağılımı 

 DEHB (+) 
N (%) 

DEHB (-) 
N (%) 

P 
değeri 

Kız 8 (%25,8) 107 (%51,2) <0,05* 

Erkek  23 (%74,2) 102 (%48,8) 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 
*ki kare testi 

 

Katılımcıların yaş grubu dağılımları açısından gruplar arasında anlamlı bir 

fark gözlenmemiştir (p = 0,826). 

Tablo 6: DEHB Tanısı Alan ve Almayan Grupların Yaş Dağılımı  

 DEHB (+) 
N (%) 

DEHB (-) 
N (%) 

P 
değeri 

48-59 ay  10 (%32,3) 79 (%37,8) 0,826* 

60-71 ay 15 (%48,4) 95 (%45,5) 

72 ay  6 (%19,4) 35 (%16,7) 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 
*ki kare testi 
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DEHB tanısı alan ve almayan grupların prenatal ve perinatal özelliklerinin 

karşılaştırılması Tablo 7’de özetlenmiştir. Planlı gebelik olup olmama durumu 

(p=0,675), gebelikte stresli yaşam olayı yaşayıp yaşamama durumu (p=0,425), 

doğum şeklinin normal doğum ya da sezaryen ile olması (p= 0,367), doğum 

zamanı (p=614), doğum ve sonrasında problem yaşayıp yaşamama durumu 

(p=0,931), çocuğun ciddi bir hastalık geçirip geçirmeme durumu (p=0,711), 

sarılık geçirme durumu (p=0,647), fototerapi alma öyküsü (p=0,271), annenin 

gebelikte sigara kullanımı (p=0,224), annenin gebelikte omega-3 takviyesi 

alma durumu (p=0,431) ile DEHB tanısı alma arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

Tablo 7: DEHB Tanısı Alan ve Almayan Grupların Prenatal ve Perinatal 

Özellikler Açısından Karşılaştırılması  

 DEHB (+) 
N (%) 

DEHB (-) 
N (%) 

P değeri 

Planlanan bir 
gebelik miydi? 

Evet 25 (%80,6) 174 (%83,3) 0,675* 

Hayır 6 (%19,4) 34 (%16,7) 

Gebelikte stresli 
yaşam olayı 

Var 7 (%22,6) 35 (%16,7) 0,425* 

Yok 24 (%77,4) 174 (%83,3) 

Doğum şekli Normal doğum 8 (%25,8) 71 (%34,0) 0,367* 

Sezaryen  23 (%74,2) 138 (%66,0) 

Doğum zamanı Zamanından önce 7 (%22,6) 50 (%23,9) 0,614* 

Zamanında 24 (%77,4) 153 (%73,2) 

Zamanından 
sonra 

0 (%0) 6 (%2,9) 

Doğum ve 
sonrasında 
problem oldu mu?  

Evet  5 (%16,7) 36 (%17,3) 0,931* 

Hayır  25 (%83,3) 172 (%82,7) 

Ciddi bir hastalık 
geçirmiş mi? 

Evet  3 (%10,3) 16 (%7,7) 0,711** 

Hayır  26 (%89,7) 193 (%92,3) 

Sarılık geçirmiş 
mi?  

Evet  7 (%22,6) 55 (%26,4) 0,647* 

Hayır 24 (%77,4) 153 (%73,6) 

Fototerapi almış 
mı? 

Evet 2 (%6,5) 31 (%14,9) 0,271** 

Hayır 29 (%93,5) 177 (%85,1) 

Annenin gebelikte 
sigara kullanımı   

Evet 6 (%19,4) 22 (%10,5) 0,224** 

Hayır 25 (%80,6) 187 (%89,5) 

Gebelikte 

omega-3 
kullanılmış mı?  

Evet 13 (%41,9) 102 (%49,5) 0,431* 

Hayır 18 (%58,1) 104 (%50,5) 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, *ki kare testi, **Fisher Exact test 
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DEHB tanısı alan ve almayan grupların gelişim basamaklarının 

karşılaştırılması Tablo 8’de özetlenmiştir. Katılımcıların başını tutma zamanı 

(p=0,467), yürümeye başlama zamanı (p=0,967), tek kelime konuşmaya 

başlama zamanı (p=0,712), cümle kurmaya başlama zamanı (p=0,053) ile 

DEHB tanısı alma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

Çocukların tuvalet eğitimini öğrenme süresi ile DEHB tanısı alma durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (p=0,014). Tuvalet 

eğitimini 24. ay ve öncesinde öğrenenlerde DEHB görülme sıklığı %7,2 (n=7), 

24.aydan sonra 36. ay ve öncesinde öğrenenlerde DEHB görülme sıklığı 

%14,4 (n=16), 36. aydan sonra öğrenenlerde ise DEHB görülme sıklığı %27,6 

(n=8) olarak saptanmıştır. Tuvalet eğitimini öğrenme süresi arttıkça DEHB 

görülme sıklığının artmış olduğu gözlenmiştir.  

Tablo 8: DEHB Tanısı Alan ve Almayan Gruplarda Gelişim Basamaklarının 

Karşılaştırılması 

 DEHB (+) 
N (%) 

DEHB (-) 
N (%) 

P 
değeri 

Baş tutma 3 ay ve öncesi  26 (%86,7) 189 (%92,2) 0,467* 

3. aydan sonra- 6. 
aydan önce 

4 (%13,3) 14 (%6,8) 

6. ay ve sonrası 0 (%0,0) 2 (%1,0) 

Yürüme  12. ay ve öncesi  26 (%83,9) 173 (%83,6) 0,967* 

12. aydan sonra-18. 
aydan önce 

5 (%16,1) 34 (%16,4) 

18.ay ve sonrası  0 (%0,0) 0 (%0,0) 

Tek kelime konuşma 12. ay ve öncesi  27 (%87,1) 172 (%83,5) 0,712* 

12. aydan sonra-18. 
aydan önce 

3 (%9,7) 28 (%13,6) 

18. ay ve sonrası  1 (%3,2) 6 (%2,9) 

Cümle kurma 2 yaş ve öncesi 22 (%71,0) 151 (%73,3) 0,053* 

2 yaş sonrası-3 yaş 
öncesi 

5 (%16,1) 48 (%23,3) 

3 yaş ve sonrası  4 (%12,9) 7 (%3,4) 

Tuvalet eğitimi  2 yaş ve öncesi 7 (%22,6) 90 (%43,7) 0,014* 

2 yaş sonrası-3 yaş 
öncesi 

16 (%51,6) 95 (%46,1) 

3 yaş ve sonrası  8 (%25,8) 21 (%10,2) 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, *ki kare testi 
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DEHB tanısı alan ve almayan grupların bebeklik ve erken çocukluk dönemi 

özelliklerinin karşılaştırılması Tablo 9’da özetlenmiştir. Anne sütü alma süresi 

(p=0,136), çocuğun ekran maruziyeti başlama yaşı (p=0,265), çocuğun ilk bir 

yaşta omega-3 takviyesi alma durumu (p=0,445), ilk iki yaşta kimin bakım 

verdiği (p=0,635) ile DEHB tanısı alma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır.  

Sık kaza geçirme (düşme, dikiş atılma, alçıya alınma vb.) öyküsü ile DEHB 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (p=0,00). DEHB 

tanısı alanların %45,2’sinde (n=14) sık kaza geçirme öyküsü mevcutken, 

DEHB tanısı almayanların %9,1’inde (n=19) sık kaza geçirme öyküsü olduğu 

saptanmıştır. Sık kaza geçirme öyküsü olanlarda DEHB tanısının, olmayanlara 

göre yüksek olduğu gözlenmiştir.  

Ebeveynlerin çocuklarını ilk iki yaşta zor bir çocuk olarak tanımlamaları (çok 

ağlayan, uyumayan vb.) ile DEHB durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulunmuştur (p=0,013). DEHB tanısı olan çocukların %46,7’sini (n=14) 

aileleri zor bir çocuk olarak tanımlarken, DEHB tanısı almayanların %24,9’unu 

(n=52) aileleri zor bir çocuk olarak tanımlamıştır. İlk iki yaşta zor bir çocuk 

olduğu ifade edilen çocuklarda DEHB tanısının, olmayanlara göre yüksek 

olduğu gözlenmiştir.   

Katılımcıların kardeş sayısı açısından gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p=0,845). DEHB tanısı alan ve almayan gruplar arasında 

günlük ekran maruziyeti süresi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p= 0,031). DEHB tanısı alan çocukların günlük ekran maruziyeti 

süresinin, tanı almayanlara kıyasla anlamlı düzeyde daha fazla olduğu 

görülmüştür. 
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Tablo 9: DEHB Tanısı Alan ve Almayan Gruplarda Bebeklik ve Erken 

Çocukluk Dönemi Özelliklerinin Karşılaştırılması  

 DEHB (+) 
N (%) 

DEHB (-) 
N (%) 

P 
değeri 

Anne sütü 
alma süresi 

Hiç almadı 0 (%0,0) 7 (%3,4) 0,136* 

6 aydan kısa süre 7 (%22,6) 31 (%14,9) 

6 ay ile 2 yıl 
arasında 

13 (%41,9) 124 (%59,6) 

2 yıldan uzun süre 11 (%35,5) 46 (%22,1) 

Sık kaza 
geçirme 
öyküsü var mı?  

Evet 14 (%45,2) 19 (%9,1) <0,01** 

Hayır 17 (%54,8) 190 (%90,9) 

İlk iki yaşta zor 
bir çocuk 
muydu? 

Evet 14 (%46,7) 52 (%24,9) <0,05* 

Hayır 16 (%53,3) 157 (%75,1) 

İlk iki yaşta 
bakım veren 

Anne tek başına 26 (%83,9) 175 (%84,1) 0,635* 

Anne ile başka 
bakım veren 

4 (%12,9) 33 (%15,9) 

Başka bir bakım 
veren 

1 (%3,2) 0 (%0,0) 

Çocuğun ekran 
maruziyeti 
başlama yaşı  

İlk 1 ayda 0 (%0,0) 1 (%0,5) 0,265* 

1 ile 6 ay arasında 5 (%16,1) 11 (%5,4) 

6 ay ile 2 yıl 
arasında 

10 (%32,3) 79 (%38,5) 

2 yaşından sonra 16 (%51,6) 114 (%55,6) 

Çocuk ilk 1 

yaşta omega-
3 takviyesi 
almış mı? 

Evet 9 (%29,0) 46 (%22,8) 0,445* 

Hayır 22 (%71,0) 156 (%77,2) 

 DEHB (+) DEHB (-) P  
değeri 

ort ± 
ss 

Medyan 

(min-
max) 

ort 
± ss 

Medyan 

(min-
max) 

Günlük Ekran Maruziyeti Süresi (saat) 2,19 
± 

1,24 

2 
(0-4) 

1,73 
± 

1,03 

2 
(0-7) 

<0,05*** 

Kardeş sayısı 2,0 
± 

2,43 

2 
(0-13) 

1,72 
± 

1,51 

1 
(0-8) 

0,845*** 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, *ki kare testi, **Fisher Exact test, *** Mann 
Whitney U testi 

 

DEHB tanısı alan ve almayan grupların anne ile ilgili özelliklerinin 

karşılaştırılması Tablo 10’da özetlenmiştir. Annenin yaşı (p=0,999), annenin 

eğitim düzeyi (p=0,910), anne mesleği (p=0,933), annenin alkol kullanımı 
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(p=0,492), annede psikiyatrik hastalık olup olmaması (p=1,00), annede 

bedensel hastalık olup olmaması (p=0,735) ile DEHB tanısı alma arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

Annenin sigara kullanma durumu ile DEHB tanısı alma durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p=0,025). DEHB tanısı alan 

çocukların %38,7’sinin (n=12) annesi sigara kullanırken, DEHB tanısı 

almayanların %20,6’sının (n=43) annesinin sigara kullandığı bildirilmiştir. 

Annesi sigara kullanan çocuklarda DEHB tanısı, annesi sigara kullanmayan 

çocuklara göre yüksek saptanmıştır.  

Tablo 10: DEHB Tanısı Alan ve Almayan Gruplarda Anne ile İlgili Özelliklerin 

Karşılaştırılması  

 DEHB (+) 
 

DEHB (-) 
 

P  
değeri 

ort ± 
ss 

Medyan 

(min-
max) 

ort ± 
ss 

Medyan 

(min-
max) 

Anne yaşı 33,63 
± 

5,89 

33       
(24-45) 

33,42  
± 

5,14 

33     
(23-48) 

0,999** 

 DEHB (+) 
N (%) 

DEHB (-) 
N (%) 

P  
değeri 

Anne eğitim düzeyi Okuryazar 
değil 

1 (%3,2) 6 (%2,9) 0,910* 

İlkokul mezunu 2 (%6,5) 20 (%9,6) 

Ortaokul 
mezunu 

7 (%22,6) 35 (%16,7) 

Lise mezunu 12 (%38,7) 78 (%37,3) 

Üniversite 
mezunu 

9 (%29,0) 70 (%33,5) 

Anne mesleği Ev hanımı 24 (%77,4) 160 (%76,9) 0,933* 

Memur  3 (%9,7) 17 (%8,2) 

İşçi  2 (%6,5) 20 (%9,6) 

Serbest 
meslek 

2(%6,5)  11 (%5,3) 

Annede sigara 
kullanımı 

Var  12 (%38,7) 43 (%20,6) 0,025* 

Yok  19 (%61,3) 166 (%79,4) 

Annenin alkol 
kullanımı 

Var  4 (%12,9) 17 (%8,2) 0,492*** 

Yok  27 (%87,1) 191 (%91,8) 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, *ki kare testi, ** Mann Whitney U testi, 
***Fisher Exact test  
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DEHB tanısı alan ve almayan grupların baba ile ilgili özelliklerinin 

karşılaştırılması Tablo 11’de özetlenmiştir. Babanın yaşı (p=0,922), babanın 

eğitim düzeyi (p= 0,910), babanın mesleği (p=0,074), babanın sigara kullanımı 

(p=0,160), babanın alkol kullanımı (p=0,476), babada psikiyatrik hastalık olup 

olmaması (p=0,130), babada bedensel hastalık olup olmaması (p=0,085) ile 

DEHB tanısı alma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.  

 

Tablo 11: DEHB Tanısı Alan ve Almayan Gruplarda Baba ile İlgili Özelliklerin 

Karşılaştırılması  

 DEHB (+) 
 

DEHB (-) 
 

P  
değeri 

ort ± ss Medyan 

(min-max) 

ort ± 
ss 

Medyan 

(min-
max) 

Baba yaşı 37,03± 
5,14 

37        
(30-45) 

37,08± 
5,48 

36      
(24-63) 

0,922** 

 DEHB (+) 
N (%) 

DEHB (-) 
N (%) 

P  
değeri 

Baba eğitim düzeyi Okuryazar 
değil 

0 (%0,0) 1 (%0,5) 0,910* 

İlkokul 
mezunu 

2 (%6,5) 16 (%7,7) 

Ortaokul 
mezunu 

8 (%25,8) 39 (%18,8) 

Lise mezunu 12 (%38,7) 88 (%42,3) 

Üniversite 
mezunu 

9 (%29,0) 64 (%30,8) 

Baba mesleği Çalışmıyor 1 (%3,2) 1 (%0,5) 0,074* 

Memur  5 (%16,1) 47 (%22,6) 

İşçi  11 (%35,5) 103 (%49,5) 

Serbest 
meslek 

14 (%45,2) 57 (%27,4) 

Babada sigara 
kullanımı 

Var  22 (%71,0) 120 (%57,7) 0,160* 

Yok  9 (%29,0) 88 (%42,3) 

Babada alkol 
kullanımı 

Var  7 (%22,6) 36 (%17,3) 0,476* 

Yok  24 (%77,4) 172 (%82,7) 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, *ki kare testi, ** Mann Whitney U testi, 
***Fisher Exact test  
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Tablo 12’de iki grubun sosyoekonomik düzey açısından karşılaştırılması 

özetlenmiştir. Katılımcıların sosyoekonomik düzeyi ile DEHB tanısı alma 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p= 0,918).  

 

Tablo 12: DEHB Tanısı Alan ve Almayan Grupların Sosyoekonomik Düzey 

Açısından Karşılaştırılması 

 DEHB (+) 
N (%) 

DEHB (-) 
N (%) 

P 
değeri 

Düşük sosyoekonomik 
düzey 

5 (%16,1) 40 (%19,2) 0,918* 

Orta sosyoekonomik 
düzey 

20 (%64,5) 129 (%62,0) 

Yüksek sosyoekonomik 
düzey 

6 (%19,4) 39 (%18,8) 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, *ki kare testi 

 

4.3 Ruhsal Bozukluk Prevalansları  

Örneklem grubunda psikiyatrik bozuklukların görülme sıklığı Tablo 13’te 

özetlenmiştir.  Yapılan klinik değerlendirme sonucunda okul öncesi dönemde 

DEHB yaygınlığı %12,9 (n= 31) bulunmuştur. Karşıt olma karşı gelme 

bozukluğu (KOKGB) yaygınlığı %2,1 (n=5), davranım bozukluğu (DB) 

yaygınlığı %0,8 (n= 2), OSB yaygınlığı %3,8 (n= 9), konuşma bozukluğu 

yaygınlığı %6,7 (n= 16), ayrılma kaygısı bozukluğu yaygınlığı %2,5 (n= 6), 

sosyal fobi yaygınlığı %0,8 (n=2), yaygın anksiyete bozukluğu yaygınlığı %0,4 

(n=1), majör depresif bozukluk yaygınlığı %0,4 (n=1), tik bozukluğu yaygınlığı 

%0,4 (n=1), dışa atım bozuklukları yaygınlığı %1,7 (n=4), tepkisel bağlanma 

bozukluğu yaygınlığı %0,4 (n=1) olarak saptanmıştır. Çalışmaya katılan 

çocukların hiçbirinde obsesif kompulsif bozukluk ve travma sonrası stres 

bozukluğu tanısı saptanmamıştır. 
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Tablo 13: Örneklem Grubunda Ruhsal Bozuklukların Görülme Sıklığı 

  

 Sayı Yüzde 

Herhangi bir psikopatoloji   50 %20,8 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 31 %12,9 

Karşıt Olma Karşı Gelme Bozukluğu 5 %2,1 

Davranım Bozukluğu 2 %0,8 

Konuşma Bozukluğu 16 %6,7 

Otizm Spektrum Bozukluğu 9 %3,8 

Anksiyete Bozuklukları   

   Ayrılma Kaygısı Bozukluğu 6 %2,5 

   Sosyal Fobi  2 %0,8 

   Yaygın Anksiyete Bozukluğu 1 %0,4 

   Selektif Mutizm   0 %0 

Major Depresif Bozukluk 1 %0,4 

Obsesif Kompulsif Bozukluk 0 %0 

Tik Bozukluğu 1 %0,4 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu 0 %0 

Tepkisel Bağlanma Bozukluğu 1 %0,4 

Dışa Atım Bozuklukları  4 %1,7 
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4.4 DEHB Tanısı Alan Hastalarda Eş Tanı  

Çalışmamızda DEHB tanısı alan çocukların %16,1’ine (n=5) KOKGB tanısı, 

%6,5’ine (n=2) DB tanısı, %25,8’ine (n=8) OSB tanısı, %25,8’ine (n=8) 

konuşma bozukluğu tanısı, %3,2’sine (n=1) AAB tanısı, %3,2’sine (n=1) tik 

bozukluğu tanısı, %6,5’ine (n=2) dışa atım bozukluğu tanısı eşlik etmektedir. 

DEHB tanısı alan ve almayan gruplar karşılaştırıldığında; DEHB tanısı 

alanlarda KOKGB ve DB tanılarının görülme sıklığı DEHB tanısı almayan 

gruba göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (sırasıyla 

p= 0,00; p=0,016). DEHB tanısı alan grupta OSB tanısının yaygınlığı DEHB 

tanısı almayan gruba göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur (p=0,00). Konuşma bozukluğu tanısının görülme sıklığı da DEHB 

tanısı alan grupta DEHB tanısı almayan gruba göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur (p=0,00). DEHB tanısı alan ve almayan gruplar 

karşılaştırıldığında; AAB görülme sıklığı (p=0,56), sosyal fobi görülme sıklığı 

(p=1,00), YAB görülme sıklığı (p=1,00), MDB görülme sıklığı (p=1,00), tik 

bozukluğu görülme sıklığı (p=0,129), dışa atım bozuklukları görülme sıklığı 

(p=0,082), tepkisel bağlanma bozukluğu görülme sıklığı (p=1,00) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

Tablo 14: DEHB Tanısı Alan ve Almayan Grupların Eşlik Eden Ruhsal 

Bozukluklar Açısından Karşılaştırılması 

 DEHB (+) 
N (%) 

DEHB (-) 
N (%) 

P 
değeri 

KOKGB 5 (%16,1) 0 (%0) <0,01* 

DB 2 (%6,5) 0 (%0)  <0,05* 

OSB 8 (%25,8) 1 (%0,5) <0,01* 

Konuşma Bozukluğu 8 (%25,8) 8 (%3,8) <0,01* 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, KOKGB: Karşıt Olma Karşı Gelme 
Bozukluğu, DB: Davranım Bozukluğu, OSB: Otizm Spektrum Bozukluğu, *Fisher Exact test 
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4.5 DEHB Tanısı Alan ve Almayanlarda DEHB Derecelendirme Ölçeği IV- 

Okul Öncesi Sürümü Puanlarının Karşılaştırılması 

Ölçeğin dikkat eksikliği alt boyutu için kestirim değeri 12,5; hiperaktivite boyutu 

için 9,5; toplam ölçek puanı için 22 olarak belirlenmiştir. Gruplar 

karşılaştırılırken kestirim değerleri göz önüne alınarak karşılaştırılmıştır.  

DEHB DÖ IV- Okul Öncesi Sürümü Ebeveyn formu dikkat eksikliği alt boyut 

puanları karşılaştırıldığında; DEHB tanısı alanların %83,9’unda dikkat eksikliği 

alt boyut puanlarının 12,5 puanın altında, %16,1’inde 12,5 puan ve üzerinde 

olduğu; DEHB tanısı almayanların %99,5’inde dikkat eksikliği alt boyut 

puanlarının 12,5 puanın altında, %0,5’inde 12,5 puan ve üzerinde olduğu 

saptanmış, iki grup arasında DEHB-DÖ-IV Okul Öncesi Sürümü Ebeveyn 

formu dikkat eksikliği alt boyut puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuştur (p<0,05).  

DEHB DÖ IV- Okul Öncesi Sürümü Ebeveyn formu hiperaktivite alt boyut 

puanları karşılaştırıldığında; DEHB tanısı alanların %58,1’inde hiperaktivite alt 

boyut puanlarının 9,5 altında, %41,9’unda 9,5 puan ve üzerinde olduğu; DEHB 

tanısı almayanların %92,3’ünde hiperaktivite alt boyut puanlarının 9,5 altında, 

%7,7’sinde 9,5 puan ve üzerinde olduğu saptanmış, iki grup arasında DEHB-

DÖ-IV Okul Öncesi Sürümü Ebeveyn formu hiperaktivite alt boyut puanları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05).  

DEHB DÖ IV- Okul Öncesi Sürümü Ebeveyn formu toplam puanları 

karşılaştırıldığında; DEHB tanısı alanların %74,2’sinin 22 puanın altında, 

%25,8’inin 22 puan ve üzerinde toplam puanı olduğu; DEHB tanısı 

almayanların %99,5’inin 22 puanın altında, %0,5’inin 22 puan ve üzerinde 

toplam puanı olduğu saptanmış, iki grup arasında DEHB-DÖ-IV Okul Öncesi 

Sürümü Ebeveyn formu toplam puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuştur (p<0,05).  
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Tablo 15: DEHB Tanısı Alan ve Almayan Grupların DEHB Derecelendirme 

Ölçeği IV- Okul Öncesi Sürümü Ebeveyn Formu Puanlarının Karşılaştırılması 

 DEHB (+) 
N (%) 

DEHB (-) 
N (%) 

P değeri 

Dikkat 
eksikliği alt 
boyut 

12,5 puanın 
altı 

%83,9 %99,5 <0,01* 

12,5 puan ve 
üzeri 

%16,1 %0,5 

Hiperaktivite 
alt boyut 

9,5 puanın altı %58,1 %92,3 <0,01* 

9,5 puan ve 
üzeri 

%41,9 %7,7 

Toplam puan 22 puanın altı  %74,2 %99,5 <0,01* 

22 puan ve 
üzeri 

%25,8 %0,5 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, *Fisher Exact test 

 

 DEHB DÖ IV- Okul Öncesi Sürümü Öğretmen formu dikkat eksikliği alt boyut 

puanları karşılaştırıldığında; DEHB tanısı alanların %54,8’inde dikkat eksikliği 

alt boyut puanlarının 12,5 puanın altında, %45,2’sinde 12,5 puan ve üzerinde 

olduğu; DEHB tanısı almayanların %95,2’sinde dikkat eksikliği alt boyut 

puanlarının 12,5 puanın altında, %4,8’inde 12,5 puan  ve üzerinde olduğu 

saptanmış, iki grup arasında DEHB-DÖ-IV Okul Öncesi Sürümü Öğretmen 

formu dikkat eksikliği alt boyut puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuştur (p<0,05). 

DEHB DÖ IV- Okul Öncesi Sürümü Öğretmen formu hiperaktivite alt boyut 

puanları karşılaştırıldığında; DEHB tanısı alanların %35,5’inde hiperaktivite alt 

boyut puanlarının 9,5 puanın altında, %64.5’inde 9,5 puan ve üzerinde olduğu; 

DEHB tanısı almayanların %93,3’ünde hiperaktivite alt boyut puanlarının 9,5 

puanın altında, %6,7’sinde 9,5 puan ve üzerinde olduğu saptanmış, iki grup 

arasında DEHB-DÖ-IV Okul Öncesi Sürümü Öğretmen formu hiperaktivite alt 

boyut puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05).  
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DEHB Derecelendirme Ölçeği IV- Okul Öncesi Sürümü Öğretmen formu 

toplam puanları karşılaştırıldığında; DEHB tanısı alanların %38,7’sinin 22 

puanın altında, %61,3’ünün 22 puan ve üzerinde toplam puanı olduğu; DEHB 

tanısı almayanların %96,7’sinin 22 puanın altında, %3,3’ünün 22 puan ve 

üzerinde toplam puanı olduğu saptanmış, iki grup arasında DEHB-DÖ-IV Okul 

Öncesi Sürümü Öğretmen formu toplam puanları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05).  

 

Tablo 16: DEHB Tanısı Alan ve Almayan Grupların DEHB Derecelendirme 

Ölçeği IV- Okul Öncesi Sürümü Öğretmen Formu Puanlarının Karşılaştırılması 

 DEHB (+) 
N (%) 

DEHB (-) 
N (%) 

P değeri 

Dikkat 
eksikliği alt 
boyut 

12,5 puanın 
altı 

%54,8 %95,2 <0,01* 

12,5 puan ve 
üzeri 

%45,2 %4,8 

Hiperaktivite 
alt boyut 

9,5 puanın altı %35,5 %93,3 <0,01* 

9,5 puan ve 
üzeri 

%64,5 %6,7 

Toplam puan 22 puanın altı  %38,7 %96,7 <0,01* 

22 puan ve 
üzeri 

%61,3 %3,3 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, *Fisher Exact test 

 

4.6 DEHB Tanısı Alan ve Almayanlarda Conners Öğretmen Dereceleme 

Ölçeği- Yenilenmiş/Uzun Alt Ölçek Puanlarının Karşılaştırılması 

CÖDÖ-Y/U alt ölçek puanlarının normal dağılıma uygun olup olmadığı 

Kolmogorov- Smirnov testi ile değerlendirilmiş, verilerin normal dağılıma uygun 

olmadığı saptandığı için iki grup Mann- Whitney U testi kullanılarak 

karşılaştırılmıştır. CÖDÖ-Y/U alt ölçeklerinden “karşı gelme’’, “bilişsel 

problemler/dikkatsizlik’’, “hiperaktivite’’, “kaygı-utangaçlık’’, “sosyal 

problemler’’, “DEHB indeksi- dikkatsizlik’’, “DEHB indeksi- hiperaktivite’’, 

“Conners Global İndeks- Huzursuzluk-İmpulsivite’’, “Conners Global İndeks- 
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Duygusal Değişkenlik’’, “Conners Global İndeks-Toplam’’, “DSM-IV 

Semptomları dikkatsizlik’’, “DSM-IV Semptomları Hiperaktivite- Dürtüsellik’’, 

“DSM-IV Semptomları- toplam’’ alt ölçeği puanları DEHB tanısı alan grupta, 

DEHB tanısı almayan gruba göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. 

(p<0.05). CÖDÖ-Y/U alt ölçeklerinden yalnızca ‘’mükemmeliyetçilik’’ alt 

ölçeğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p=0,118).  

 

Tablo 17: DEHB Tanısı Alan ve Almayan Grupların CÖDÖ-Y/U Alt Ölçek 

Puanlarının Karşılaştırılması 

CÖDÖ-Y/U DEHB tanısı alan  

(N=31) 

DEHB tanısı 

almayan (N=209) 

P 

değeri 

Ort ± ss Medyan 

(min-max) 

Ort ± ss Medyan 

(min-max) 

Karşı gelme alt ölçeği 6,16 

±5,59 

5,0      

(0-18) 

1,15 

±2,29 

0 (0-13) <0.01* 

Bilişsel problemler/ 

dikkatsizlik alt ölçeği 

9,16 

±6,31 

9,5      

(0-24) 

2,18 

±3,61 

0 (0-19) <0.01* 

Hiperaktivite alt ölçeği 8,7         

± 5,06 

8,0      

(0-18) 

1,67 

±2,64 

0 (0-12) <0.01* 

Kaygı-utangaçlık alt ölçeği 5,38 

±5,28 

3,0      

(0-18) 

2,94 ± 

3,02 

2,0      

(0-15) 

<0.05* 

Mükemmeliyetçilik alt ölçeği 2,87       

± 4,56 

1,0      

(0-18) 

1,29 

±2,12 

0 (0-12) 0,118* 

Sosyal problemler alt ölçeği 6,67 

±5,54 

6,0      

(0-18) 

1,53 

±2,7 

0 (0-14) <0.01* 

DEHB indeksi-dikkatsizlik alt 

ölçeği 

8,76  

±5,52 

9,0      

(0-18) 

2,17 

±3,38 

0 (0-17) <0.01* 

DEHB indeksi-hiperaktivite 

alt ölçeği 

7,19 

±4,51 

7,0      

(0-15) 

1,18 

±2,28 

0 (0-10) <0.01* 

Conners Global İndeks- 

Huzursuzluk-İmpulsivite alt 

ölçeği 

7,8  

±4,21 

8,0      

(0-15) 

1,64 

±2,48 

0 (0-11) <0.01* 
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Conners Global İndeks- 

Duygusal Değişkenlik alt 

ölçeği 

5,38 

±4,63 

4 (0-15) 1,31 

±1,99 

0 (0-10) <0.01* 

Conners Global İndeks-

Toplam alt ölçeği 

13,13 

±8,06 

12,5    

(0-30) 

2,95 

±4,02 

1 (0-20) <0.01* 

DSM-IV Semptomları 

Dikkatsizlik alt ölçeği 

13,4 

±7,89 

13 (0-27) 3,20 

±4,99 

1(0-26) <0.01* 

DSM-IV Semptomları 

Hiperaktivite- Dürtüsellik alt 

ölçeği 

11,43 

±6,9 

12 (0-27) 2,4   

±4,0 

0 (0-18) <0.01* 

DSM-IV Semptomları- 

toplam alt ölçeği 

24,7 

±13,7 

25,5    

(0-54) 

5,58 

±8,14 

1 (0-37) <0.01* 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, *Mann Whitney U testi 

 

4.7 DEHB Tanısı Alan ve Almayanlarda Erken Çocukluk Envanteri-4 

Ebeveyn Formu (EÇE-4: EF) Belirti Şiddeti Puanlarının Karşılaştırılması  

Belirti şiddeti puanı, her bir bozukluk için belirtilen maddelerin puanları 

toplanılarak elde edilen puandır. EÇE-4: EF belirti şiddeti puanlarının normal 

dağılıma uygun olup olmadığı Kolmogorov- Smirnov testi ile değerlendirilmiş, 

verilerin normal dağılıma uygun olmadığı saptandığı için iki grup Mann- 

Whitney U testi kullanılarak karşılaştırılmıştır. 

DEHB tanısı alan ve DEHB tanısı almayan gruplar her bir bozukluktaki belirti 

şiddeti puanına göre karşılaştırıldığında; DEHB-dikkat eksikliği alt tipi (p<0,01), 

DEHB-impulsivitenin önde geldiği tip (p<0,01), DEHB-bileşik tip (p<0,01), 

KOKGB belirti şiddeti puanı (p<0,01), DB belirti şiddeti puanı (p<0,01), YAB 

belirti şiddeti puanı (p<0,05), TSSB belirti şiddeti (p<0,05), beslenme 

bozukluğu belirti şiddeti puanı (p<0,05), tepkisel bağlanma bozukluğu belirti 

şiddeti puanı (p<0,05) ve yaygın gelişimsel bozukluk belirti şiddeti puanı 

(p<0,01) DEHB tanısı alan grupta DEHB tanısı almayanlara göre anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur. AAB, tik bozukluğu, OKB, MDB, distimik 

bozukluk, sosyal fobi ve dışa atım bozukluğu belirti şiddeti puanları 

karşılaştırıldığında iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır.  
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Tablo 18: DEHB Tanısı Alan ve Almayan Grupların EÇE-4: EF Belirti Şiddeti 

Puanlarının Karşılaştırılması 

EÇE-4: EF 

Belirti Şiddeti Puanları 

DEHB tanısı alan  

(N=31) 

DEHB tanısı almayan  

(N=209) 

P 

değeri 

Ort ± ss Medyan 

(min-max) 

Ort ± ss Medyan 

(min- 

max) 

DEHB-dikkat eksikliği alt tipi 8,29±4,67 8,0 (0-21) 4,15±3,24 4,0 (0-13) <0.01* 

DEHB-impulsivitenin önde 

geldiği tip 

9,61±5,48 9,0 (0-20) 5,29±4,50 4,0 (0-23) <0.01* 

DEHB-bileşik tip 17,9±8,83 19 (1-32) 9,36±6,8 8,0 (0-31) <0.01* 

Karşıt Olma Karşı Gelme 

Bozukluğu 

5,32±3,28 5,0 (0-15) 3,61±2,91 3,0 (0-12) <0.01* 

Davranım Bozukluğu 0,74±1,65 0,0(0-9) 0,27±0,69 0,0 (0-5) <0.01* 

Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu 4,0±3,62 2,0 (0-13) 3,26±3,29 2,0 (0-17) 0,195* 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu 5,22±3,33 4,0 (1-12) 3,90±2,99 3,0 (0-14) <0.05* 

Obsesif Kompulsif Bozukluk 0,90±1,10 0,0 (0-4) 0,75±0,98 0,0 (0-4) 0,526* 

Sosyal Fobi  1,74±2,15 1,0 (0-8) 1,83±1,52 2,0 (0-7) 0,216* 

Tik Bozukluğu 0,32±0,83 0,0 (0-4) 0,17±0,50 0,0 (0-4) 0,389* 

Major Depresif Bozukluk  1,26±1,65 0,5 (0-6) 0,87±1,53 0,0 (0-7) 0,116* 

Yaygın Gelişimsel Bozukluk 4,45±5,74 2,0 (0-27) 2,06±2,84 1,0 (0-17) <0.01* 

Tepkisel Bağlanma Bozukluğu 1,03±1,19 1,0 (0-4) 0,59±0,86 0,0(0-4) <0.05* 

Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu 

3,03±2,78 3,0 (0-10) 1,79±1,97 1,0 (0-10) <0.05* 

Dışa Atım Bozukluğu 0,83±1,52 0,0 (0-6) 0,66±1,31 0,0 (0-9) 0,646* 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, *Mann Whitney U testi 

 

YGB belirti şiddeti 

EÇE-4: EF Türkçe geçerlik güvenirlik çalışmasında YGB için kesme puanı 11 

olarak belirlenmiştir. Katılımcıların YGB belirti şiddeti puanı 11 puan ve üzeri 

ile 10 puan ve altı olarak kategorize edilerek DEHB tanısı alan ve almayan 

gruplar karşılaştırılmıştır. DEHB tanısı alanların %9,7’sinin (n=3) 11 puan ve 

üzerinde, DEHB tanısı almayanların %1,9’unun (n=4) 11 puan ve üzerinde 

YGB belirti şiddeti puanı aldığı saptanmış ve iki grup arasındaki bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,048).  
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Tablo 19: DEHB Tanısı Alan ve Almayan Grupların EÇE-4: EF Yaygın 

Gelişimsel Bozukluk Belirti Şiddeti Puanlarının Karşılaştırılması 

 DEHB (+) 
N (%) 

DEHB (-) 
N (%) 

P değeri 

10 puan ve altı  28 (%90,3) 204 (%98,1) <0,05* 

11 puan ve üzeri  3 (%9,7) 4 (%1,9) 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, *Fisher Exact test 

 

4.8 DEHB Tanısı Alan ve Almayanlarda Çocukluk Otizmi Derecelendirme 

Ölçeği (ÇODÖ) Puanlarının Karşılaştırılması  

ÇODÖ puan değerlendirmesinde 15-29 puan arası otizm yok, 30-36 hafif orta 

derecede otistik, 37-60 puan arası aşırı derecede otistik olarak kategorize 

edilmiştir. Bu puanlamaya göre DEHB tanısı alan ve DEHB tanısı almayan 

gruplar karşılaştırıldığında; DEHB tanısı alan çocukların %83,9’u (n=26) 15-29 

puan arasında, %9,7’si (n=3) 30-36 puan arasında, %6,5’i (n=2) 37-60 puan 

arasında ÇODÖ toplam puan elde etmiştir. DEHB tanısı almayan çocukların 

%99’unda (n=207) ÇODÖ toplam puanı 15-29 puan arasında, %1’inde (n=2) 

30-36 puan arasında bulunmuş, DEHB tanısı olmayan hiçbir çocukta ÇODÖ 

toplam puanı 36 puanın üzerinde bulunmamıştır. DEHB tanısı alan ve almayan 

grupların toplam ÇODÖ puanları arasındaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05). 

Tablo 20: DEHB Tanısı Alan ve Almayan Grupların ÇODÖ Puanlarının 

Karşılaştırılması 

ÇODÖ Toplam Puan DEHB (+) 
N (%) 

DEHB (-) 
N (%) 

P 
değeri 

15-29 puan arası 26 (%83,9) 207 (%99,0) <0,01* 

30-36 puan arası 3 (%9,7) 2 (%1) 

37-60 puan arası 2 (%6,5) 0 (%0,0) 

ÇODÖ: Çocukluk Otizmi Derecelendirme Ölçeği, DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğu, *ki kare testi 
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V. TARTIŞMA 

Çalışmamızda Manisa ili Yunusemre ilçesinde okul öncesi kurumlarda eğitim 

gören 4-6 yaş (48-72 ay) arasındaki çocuklarda DEHB görülme sıklığını 

araştırmak amaçlanmıştır. Bu amaç doğrultusunda; Manisa ili Yunusemre 

ilçesinde okul öncesi dönemde DEHB sıklığı, DEHB tanısında cinsiyet 

dağılımı, DEHB tanısı ile sosyodemografik özellikler, prenatal ve perinatal 

özellikler, bebeklik ve erken çocukluk dönemine ait özellikler arasındaki ilişki, 

DEHB tanılı çocuklarda eşlik eden diğer bozukluklar değerlendirilmiş, elde 

edilen veriler mevcut literatür ile karşılaştırılmış ve tartışılmıştır.  

Epidemiyolojik çalışmalardan elde edilen veriler, erken tanı ve tedavi için temel 

verileri sağlamak, etkili hizmet planlaması, koruyucu önlemler, eğitim ve 

araştırma öncelikleri hakkında bilgi vermek için gereklidir. Ayrıca etiyolojiye 

ilişkin soruların ele alınmasına, risk faktörlerinin belirlenmesine katkıda 

bulunabilir. Tanısal görüşmelerin kullanıldığı tek aşamalı bir tasarım kullanan 

toplum araştırmaları, yaygınlık oranlarını oluşturmak için güçlü bir metodolojik 

temel sağlamakla birlikte, bu çalışmaların pahalı ve zaman alıcı olması, 

uygulanabilirliklerini sınırlamaktadır (24). Yetişkinlerde, ergenlerde ve okul 

çağındaki çocuklarda ruhsal bozukluklarla ilgili bilgi sağlayan yüzlerce 

epidemiyolojik çalışma mevcutken okul öncesi dönem çocuklarda bu alanda 

oldukça az sayıda çalışma bulunmaktadır (2). 

Literatür incelendiğinde, okul öncesi dönemde DEHB yaygınlığını araştıran az 

sayıda çalışma olduğu görülmüştür. Ülkemizde bu alanda yapılmış üç 

çalışmaya rastlanılmıştır. Bu çalışmalardan biri İzmir ilinde bir bölge çocuk 

hastanesinde retrospektif dosya incelemesi ile yapılmış bir çalışma iken, diğer 

iki çalışma Ankara ve Kocaeli illerinde toplum kökenli iki aşamalı yöntem 

kullanılarak yapılmış çalışmalardır(148–150). Çalışmamızın, Türkiye’de okul 

öncesi çocuklarda DEHB yaygınlığını araştıran toplum örnekleminde, tek 

aşamalı bir tasarım kullanılarak yapılmış ilk çalışma olması nedeniyle literatüre 

yeni katkılar sağlayacağı düşünülmektedir.  

Literatür incelendiğinde; okul öncesi DEHB yaygınlığını araştıran çalışmalar 

%1,9-12,8 gibi geniş bir tahmin aralığı bildirmişlerdir (3). DEHB yaygınlığındaki 
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değişkenliğin; değerlendirme yöntemleri, bilgi kaynakları, DEHB tanısı koymak 

için kullanılan kriterler, işlevsel bozukluğun dahil edilmesi veya hariç tutulması, 

incelenen nüfus gibi çalışmalar arasındaki metodolojik farklılıklarla 

açıklanabileceği belirtilmiştir (4). Polanczyk ve arkadaşları DEHB 

epidemiyolojisi üzerine pek çok çalışma yapmış ve metodolojik değişkenlerin 

(bozulma ölçütü, tanı ölçütleri ve bilgi kaynağı) farklı coğrafi konumlarda DEHB 

yaygınlık tahminlerinin büyük değişkenliğinde kritik rol oynadığını 

bildirmişlerdir (5,24).  

2012 yılında Norveç’te Wichstrom ve arkadaşları toplum örnekleminde yarı 

yapılandırılmış Okul Öncesi Çağ Psikiyatrik Değerlendirmesi (PAPA) 

görüşmesi ile okul öncesi dönem ruhsal bozukluk prevalansını araştırmış, bu 

yaş grubunda DEHB yaygınlığını %1,9 olarak bildirmişlerdir (145). 2021 yılında 

İspanya’da yapılan bir çalışmada iki aşamalı bir tasarım kullanılarak 4-5 yaş 

ve 10-11 yaş arası çocuklarda DEHB yaygınlığı araştırılmış, çalışmanın ilk 

aşamasında 6.894 öğretmenden ve 3.727 ebeveynden davranış anketleri 

toplanmış, çalışmanın ikinci aşamasında ailelerinden onam alınan 781 çocuk 

bireysel olarak değerlendirilmiş ve 4-5 yaş grubunda DEHB yaygınlığı %3 

olarak tahmin edilmiştir (143). Yine İspanya’da 2018 yılında 3 ila 6 yaş 

aralığındaki 1.104 okul öncesi çocukla iki aşamalı bir çalışma yürütülmüş, 

birinci aşamada öğretmenler ve ebeveynler tarafından formlar doldurulmuş, ilk 

aşamada DEHB riski altında olduğu belirlenen çocukların %57’sinin 

ebeveynlerinden onam alınarak çalışmanın ikinci aşamasında katılımcılar açık 

uçlu yüz yüze görüşme ve okul ortamında gözlem ile değerlendirilmiştir. 

Çalışılan okul öncesi popülasyonda DEHB yaygınlığı %5,4 olarak bulunmuştur 

(144). 2014 yılında Japonya’da belediye sağlık merkezinde 585 çocuk 5 yaş 

muayeneleri yapılırken veli formları, öğretmen formları ve grup aktivitesi 

sırasında davranış gözlemleri ile değerlendirilmiş, DEHB olasılığını 

düşündüren çocuklar psikiyatrik muayene, okul ziyaretleri ve grup 

rehabilitasyonu ile takip edilmiş, bu grupta DEHB yaygınlığı %5,8 olarak 

bildirilmiştir (3). 2007 yılında İran’da 155 anaokulundan rastgele seçilen 1.083 

çocuk için öğretmenler ve ebeveynler tarafından doldurulan anket 

değerlendirmesi sonrası DEHB skoru pozitif olarak değerlendirilen çocukların 
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ebeveynleri ile görüşülerek okul öncesi DEHB yaygınlığı %12,3 bulunmuştur 

(179). Yine İran’da 2012 yılında 5-6 yaş aralığında 4.143 çocuğu içeren bir 

örneklemde DEHB yaygınlığı %12,3±2,12 olarak bildirilmiştir (180). 2009 

yılında Hindistan’da 4-6 yaş aralığındaki 1.250 çocuğu içeren çalışmada iki 

aşamalı bir tasarım kullanılarak DEHB görülme sıklığı %12,2 bulunmuştur 

(181). 2009 yılında Lavigne ve arkadaşları tarafından yapılmış 4 yaş 

çocuklarda psikiyatrik bozukluk epidemiyolojisini inceleyen meta-analiz 

çalışmasında, bozukluğa bakılmaksızın yapılandırılmış görüşme ile belirlenen 

DEHB sıklığı %12,8, bozulma ölçütü eklendiğinde ise %8,8 olarak bildirilmiştir 

(147). 

Türkiye’de yapılan çalışmalar incelendiğinde, 2017 yılında İzmir ilinde bir bölge 

çocuk hastanesinde ICD-10 tanı kriterleri kullanılarak geriye dönük dosya 

taraması yöntemi ile yapılan çalışmada 36-60 ay arası çocuklarda DEHB 

yaygınlığı %7,8 olarak saptanmıştır (148). 2022 yılında Ankara ilinde ve 2023 

yılında Kocaeli ilinde iki aşamalı değerlendirme yöntemi ile yapılan 

çalışmalarda ise DSM-5 tanı ölçütleri kullanılarak OÖ-DEHB yaygınlığı sırası 

ile %11 ve %3,38 olarak bildirilmiştir (149,150).  

ICD ve DSM tanılama sistemleri, çoğunlukla semptomları yetişkinlerde ortaya 

çıktıkları şekliyle tanımlayan ve gelişimsel varyasyonları hesaba katmayan 

tanıları içerirler (7). DC: 0-5, yaşa özgü belirtileri, normal ve uyumsuz gelişimin 

önemli belirleyicilerini ve gelişimdeki bireysel farklılıkları göz önünde 

bulundurarak, beş yaşına kadar olan bebekler ve küçük çocuklardaki 

bozukluklar için gelişimsel olarak hassas sınıflandırma kriterlerini içerir (81). 

Çalışmamızda 36-60 ay arası çocuklar için DC: 0-5 kriterleri, 61-72 ay arası 

çocuklar için DSM-5 kriterlerine uyulmuştur.  

Çalışmamızda Manisa ili Yunusemre ilçesi örnekleminde okul öncesi DEHB 

yaygınlığı tek aşamalı değerlendirme yöntemi ile öğretmen ve ebeveynlerden 

alınan bilgiler, psikiyatrik değerlendirme ve sınıf gözleminde edinilen bilgiler 

entegre edilerek değerlendirilmiş ve 31 çocuğa (%12,9) DEHB tanısı 

konulmuştur. Çalışmamızda belirlenen OÖ-DEHB sıklığının, literatürdeki bazı 

çalışmalar ile benzer, bazılarına göre ise yüksek oranda saptanmış olması 
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alanyazında da birçok kez bildirildiği gibi çalışmalarda kullanılan metodolojik 

farklılıklardan kaynaklanmış olabilir ancak bulgularımız literatürdeki sıklıklar 

arasında çıkmıştır.  

Çalışmamızın tek aşamalı olması, çalışmalarda ebeveyn ve/veya öğretmenler 

tarafından doldurulan ölçeklerde düşük puan alan DEHB’li çocukların gözden 

kaçırılma riskinin iki aşamalı değerlendirme yapılan çalışmalara oranla düşük 

olmasını sağlamıştır. Okul öncesi çocuklar DEHB açısından değerlendirilirken 

mümkün olduğunda, çocuğun öğretmen(ler)i ile doğrudan temas veya sınıf 

gözlemi oldukça faydalı olabilir (152). Çalışmamızda sınıf öğretmenleri ile 

doğrudan iletişim kurularak katılımcılarla ilgili bilgi alınması ve sınıf gözlemi 

yapılmış olması da optimal bir değerlendirme imkânı sağlamıştır. Daha önce 

ülkemizde ilköğretim öğrencilerinde yapılmış tek aşamalı epidemiyolojik 

çalışmalarda özellikle öğretmenlerin tanıyı doğru tahmin etmede daha 

güvenilir bilgi verdiği gösterilmiştir (182,183). Bu bakımdan tüm örneklemin 

öğretmenleriyle birebir görüşülmüş olması çalışmamızın güçlü yanlarındandır. 

Çalışmamızda OÖ- DEHB yaygınlığının bazı çalışmalara göre yüksek 

bulunması, tek aşamalı değerlendirme yapılması, hem ebeveyn hem 

öğretmenlerden bilgi alınması, DSM-5 ve DC:0-5 ölçütlerine uyulması, 

çocuklarla bireysel görüşme ve sınıf gözlemi yapılması gibi metodolojik 

farklılıklardan kaynaklanabileceği gibi çalışmanın COVID-19 pandemisi 

sonrasında yapılmış olmasıyla da ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 2020 

yılında COVID-19 pandemisinin ilan edilmesinden bu yana, dünyadaki 

çocuklar ve gençler arasında artan ruh sağlığı sorunlarını bildiren birçok 

çalışma bulunmaktadır (184,185). Bussières ve arkadaşları (2021) tarafından 

bildirilen meta-analiz sonuçları, pandemi sonucunda çocuk ve gençlerde içe 

yönelim ve dışa yönelim belirtilerinin arttığını göstermiştir (186). Zhang ve 

arkadaşları (2020) COVID-19 salgınının özellikle öfke sıklığı olmak üzere 

DEHB semptomlarının alevlenmesiyle ilişkili olduğunu bildirmiştir (187). 

Rogers ve Maclean (2023) tarafından yapılan meta-analiz çalışmasında 

pandeminin çocuklarda ve ergenlerde dikkatsizlik, hiperaktivite ve/veya 

dürtüsellik belirtileri üzerinde önemli ve şiddetlendirici bir etkisi olduğu, ancak 

bu etkinin genel boyutunun küçük olduğu gösterilmiştir (188). Pandemi 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8172360/#CR17
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sonrasında ruhsal sağlık sorunlarında, dikkatsizlik, hiperaktivite, dürtüsellik 

gibi DEHB belirtilerinin şiddetinde artışın pandemi öncesinde subklinik 

düzeyde belirtileri olan çocuklarda belirtilerin klinik eşik düzeyine ulaşmasına 

yol açmış olabileceği; bu durumun da çalışmamızda OÖ-DEHB yaygınlığının 

önceki araştırmalara göre daha yüksek bulunmasını açıklayabilecek 

etkenlerden biri olduğu düşünülmektedir. Ek olarak pandemi döneminin bazı 

katılımcıların prenatal dönemine, bazı katılımcıların ise bebeklik dönemine 

denk gelmesi, annelerin stresli bir gebelik yaşamasına, katılımcıların erken 

yaşam zorluklarına maruz kalmasına neden olarak dolaylı şekilde DEHB 

riskinin artmasına zemin hazırlamış, genetik yatkınlığı olan bireylerde DEHB 

görülme sıklığını arttırarak katılımcıların okul öncesi dönemde daha fazla 

DEHB belirtileri göstermesini sağlamış olabilir. Bu nedenler pandemi 

öncesinde yapılan çalışmalara oranla daha yüksek DEHB prevalansına neden 

olmuş olabileceği gibi öte yandan pandemi döneminde yapılan çalışmalarda 

eğitim kurumlarında eğitime ara verilmesi nedeniyle çocuklara ulaşımda ve yüz 

yüze klinik görüşmelerin yapılmasında kısıtlılıklar yaşanmış, bu da araştırılan 

DEHB sıklığının daha düşük saptanmasına neden olmuş olabilir. 

Çalışmamızın pandemi sonrasında ve eğitim kurumlarının rutin işleyişine 

döndüğü bir dönemde yapılmış olması pandemi döneminde yapılan 

çalışmalara kıyasla daha yüksek bir yaygınlık oranı bulunmasını sağlamış 

olabilir.  

Çocuklarda yapılan çalışmalar, DEHB yaygınlığının erkeklerde kızlardan daha 

yüksek olduğunu, erkek/kız oranının, örneklem tespitinin kaynağına bağlı 

olarak 3:1 ile 9:1 arasında değiştiğini bildirmiştir (189). Okul öncesi çocuklarda 

yapılan çalışmalarda da DEHB yaygınlığının erkek cinsiyette daha yüksek 

olduğu bildirilmiştir. Canals Sans ve arkadaşlarının (2021) çalışmasında okul 

öncesi DEHB tanılı çocuklarda erkek kız oranı 2,4:1, Lavigne ve arkadaşlarının 

(2009) çalışmasında yine bu yaş grubunda erkek kız oranı 1,6:1 bulunmuştur 

(143,147). Ülkemizde yapılan çalışmalara bakıldığında, OÖ-DEHB 

yaygınlığını klinik örneklemde araştıran bir çalışmada erkek/kız oranı 4,45:1, 

toplum örnekleminde araştıran bir çalışmada ise erkek/kız oranı 1,8:1 olarak 

bildirilmiştir (148,150). Çalışmamızda örneklemin %52,1’ini (n= 125) erkek 
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çocuklar oluşturmakta olup DEHB tanılı erkek çocukların kız çocuklarına oranı 

2,9:1 olarak saptanmıştır. Erkek cinsiyet ile DEHB görülme sıklığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. Bu bulgu erkeklerde DEHB 

yaygınlığının kızlardan yüksek olduğunu bildiren literatürdeki diğer çalışmalar 

ile uyumludur. DEHB yaygınlığının erkeklerde daha yüksek saptanması 

kızların erkeklere göre hareketlilik, koşma, dürtüsellik gibi davranışsal 

semptomları daha az göstermesi, daha çok dikkatsizlik gibi içselleştirilmiş 

belirtiler göstermesi fakat bu yaşta kısa dikkat süresinin, orta düzeyde 

hiperaktivite ve dikkatsizliğin okul öncesi dönemdeki sağlıklı bir çocukta da 

görülebilmesinin DEHB tanısını zorlaştırması ile ilgili olabilir.  

Literatür incelendiğinde, yapılan çalışmalarda doğum öncesi, doğum ve 

doğum sonrası risk faktörleri ile DEHB arasındaki ilişki konusunda karışık 

sonuçlar bildirilmiştir (190). 2019 yılında Zhang ve arkadaşlarının 

çalışmasında vajinal doğumla karşılaştırıldığında, sezaryen doğum DEHB 

açısından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artmış riskle ilişkilendirilmiştir 

(191). Clements ve arkadaşları ise vaka-kontrol çalışmalarında doğum şekli ile 

DEHB arasında bir ilişki bulmamışlardır (192). Yapılan çalışmalarda 

prematürelik ile DEHB riski arasında güçlü bir ilişki bulunmuş, doğum zamanı 

azaldıkça DEHB riskinin arttığı bildirilmiştir (193). ABD’de yapılan bir 

çalışmada ise bu bulgu tekrarlamamıştır (194). 2024 yılında yayınlanan 69 

makalenin dahil edildiği bir meta-analiz çalışmasında incelenen tüm doğum 

öncesi ve doğum sonrası risk faktörleri (gebelik öncesi ağırlık, preeklampsi, 

gebelik komplikasyonları, doğum öncesi testosteron maruziyeti, düşük Apgar 

skoru, anne sütü almama) ve DEHB tanısı arasında anlamlı ilişki bulunmuş, 

doğumda ortaya çıkan risk faktörleri (doğum komplikasyonları, doğum şekli ve 

perinatal asfiksi) ile DEHB arasında ise anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (190). 

Hamilelik sırasında annenin sigara içmesi, DEHB etiyolojisinde nedensel bir 

rol olarak kabul edilmeye başlanmış olmakla birlikte böyle bir ilişki bildirmeyen 

çalışmalar da bulunmaktadır (195). 2020 yılında yayınlanan meta-analiz 

çalışmasında, gebelik sırasında annenin sigara içmesinin çocuklarda artan 

DEHB riskiyle ilişkili olduğu gösterilmiştir (195). Bir başka risk faktörü olarak 

hamilelik sırasında anne stresi ile DEHB riskinin artması arasında bir ilişki 
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olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır (196,197). 2020 yılında 

yayınlanan 35 meta-analiz çalışmasının dahil edildiği bir derlemede gebelik 

sırasında maternal asetaminofen maruziyeti, çocukluk egzaması, gebelik 

sırasında hipertansif bozukluk, preeklampsi, gebelik öncesi maternal obezite, 

gebelik sırasında maternal sigara kullanımı, çocukluk astımı, gebelik öncesi 

maternal aşırı kilo ile DEHB arasında ilişki yüksek güvenilirlikte kanıt 

göstermiştir (62).  

Çalışmamızda doğum şekli, doğum zamanı, gebelik komplikasyonları, sarılık 

geçirme, fototerapi öyküsü, gebelikte maternal sigara kulllanımı ve gebelikte 

maternal stres ebeveynlerin bildirimleri ile değerlendirilmiştir. Değerlendirilen 

bu prenatal ve perinatal özellikler ile DEHB tanısı alma arasında ilişki 

saptanmamıştır. Bu bulgunun, %5 hata payı, %95 güven aralığı ile hesaplanan 

katılımcı sayısına ulaşılmış olsa da DEHB tanısı alan ve almayan gruplardaki 

katılımcı sayısının heterojen dağılımı ile ilgili olabileceği, ek olarak perinatal 

risk faktörlerinin ebeveynlerin doldurduğu sosyodemografik form bildirimlerine 

ve hamilelik sırasındaki olayların geriye dönük olarak hatırlanmasına 

dayanıyor olmasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür.  

DEHB’ li çocuklarda motor gelişimle ilgili yapılan çalışmalar DEHB'de erken 

motor gecikmeler veya bozukluklara dair yeterli kanıt olmadığını çünkü mevcut 

incelemelerin zıt sonuçlar ortaya koyduğunu belirtmiştir (198,199). 

Çalışmamızda gelişim basamaklarından baş tutma ve yürümeye başlama 

zamanı ile DEHB arasındaki ilişki araştırılmış, istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır. Bu bulgu literatür ile uyumludur. Yapılan çalışmalar dil ve 

konuşmada gecikmenin DEHB gelişimini öngören önemli bir faktör olduğunu 

ortaya koymuştur (200,201). Öte yandan 2013 yılında yapılan bir çalışmada 

DEHB'li çocukların konuşmaya başlamalarında bir gecikme olmadığı 

gösterilmiştir (202). Çalışmamızda tüm katılımcıların ilk kelimelerini söyleme 

zamanı ve cümle kurmaya başlama zamanı sorgulanmış, DEHB tanısı olan ve 

olmayanlar arasında bu basamaklar açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

Bu bulgunun, verilerin aile bildirimine dayanıyor olması, prelinguistik 

dönemdeki fonolojik özellikler, kelime dağarcığı gibi parametreler olmadan ilk 
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kelimelerini söyleme ve cümle kurma zamanının dil gelişimi için tek başına 

öngörücü olamıyor olması ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

Literatür incelendiğinde DEHB tanısı ile tuvalet eğitimi arasındaki ilişkiyi 

araştıran bir çalışmaya rastlanılmamıştır. DEHB ile fekal inkontinans ve 

konstipasyon arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışmada DEHB'li çocukların 

dışkılama/idrara çıkma gibi fiziksel ipuçlarına hemen yanıt vermeyebileceği, 

boşaltımı gerçekleştirmek için dışkılama dürtülerine yeterince uzun süre 

odaklanamayabileceği ve tuvalet eğitimi konusunda daha az motive 

olabilecekleri bildirilmiştir (203). Araştırmamızda çocukların tuvalet eğitimini 

öğrenme süresi ile DEHB tanısı alma durumu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulunmuştur. Tuvalet eğitimini öğrenme süresi arttıkça DEHB 

görülme sıklığının artmış olduğu gözlenmiştir. DEHB tanılı çocukların kurallara 

daha zor uyum sağlaması, inatlaşma ve tutturmalarının daha fazla olması, 

dikkat sürelerinin kısa olması, seçici dikkatin yetersizliğine bağlı rektal 

gerilmeyi fark etmekte güçlük yaşamasının tuvalet ihtiyacını ifade 

edememesine neden olması, bu çocukların tuvalet eğitimine daha zor uyum 

sağlayabileceğini düşündürmektedir.  

Yapılan çalışmalar DEHB'nin çocuklarda yaralanma riskinin önemli ölçüde 

artmasıyla ilişkili olduğunu ve farmakolojik tedavinin koruyucu bir etkiye sahip 

olduğunu bildirmiştir (204).  Çalışmamızda literatürle uyumlu şekilde DEHB 

tanılı çocukların DEHB tanısı almayanlara göre sık kaza geçirme öyküsü 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Dikkatsizlik, 

hiperaktivite, dürtüsellik gibi DEHB çekirdek belirtileri veya eşlik eden 

bozukluklar DEHB’li çocuklarda fiziksel yaralanma riskini arttırabilir.  

DEHB'li çocukların ebeveynleri, sağlıklı popülasyona kıyasla yüksek oranda 

yatma zamanı mücadeleleri, uykuya dalma zorluğu, gece uyanmaları 

bildirmişlerdir (205,206). 2020 yılında yayınlanan bir çalışmada DEHB tanılı 

çocukların tipik gelişim gösteren çocuklara kıyasla daha dürtüsel, araştırmacı, 

kararsız, çabuk sinirlenen, kurallara tahammülsüz mizaç özelliklerine sahip 

olduğu bildirilmiştir (207). Leventakou ve arkadaşlarının 2016 yılında 

yayınladıkları bir çalışmada okul öncesi çocukların yemek duyarlılığı ve 
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duygusal aşırı yeme gibi yemek yeme davranışlarının çocukların DEHB 

semptomlarıyla ilişkili olduğu bildirilmiştir (208). Çalışmamızda DEHB tanısı 

olmayanlara göre DEHB’li çocukların ebeveynleri tarafından daha fazla ilk iki 

yaşta zor bir çocuk olarak tanımlandığı saptanmıştır. DEHB tanılı çocuklarda 

literatürde belirtildiği gibi daha fazla uyku sorunları, beslenme bozuklukları ve 

zor mizaç özellikleri görülmesi, ebeveynlerin DEHB tanılı çocukları zor bir 

çocuk olarak tanımlamalarına neden olmuş olabilir.  

Ebeveyn yaşı ile çocuklarda DEHB arasındaki ilişkiyi araştıran çok sayıda 

çalışma bulunmaktadır. Birkaç çalışma çocuklarda DEHB ile doğumdaki 

ebeveyn yaşı arasında önemsiz bir ilişki olduğunu bildirmiş olsa da 

çalışmaların çoğu doğumdaki düşük ebeveyn yaşının çocuklarda DEHB için 

bir risk faktörü olduğunu bildirmiştir (209–211). İleri ebeveyn yaşı ile çocuklarda 

DEHB riskinin artması arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (212). Ebeveyn 

eğitim düzeyi ile çocuklarda DEHB arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalarda 

anne eğitim düzeyi ve baba eğitim düzeyi çocukta DEHB tanısı ve akademik 

sorunlarla ilişkilendirilmiştir (213,214). Russell ve arkadaşlarının (2016) 

çalışmasında, anneleri veya babaları az eğitim yeterliliğine sahip çocukların 

DEHB tanısı alma veya daha fazla DEHB semptomu gösterme olasılığı, 

yüksek eğitimli ebeveynlere sahip akranlarından ortalama 1,91 kat daha fazla 

bulunmuştur (213). Ebeveynlerde psikopatoloji ile çocuklarda DEHB 

arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda hem anne hem de baba psikiyatrik 

tanıları bağımsız olarak çocuklarda DEHB ile ilişkilendirilmiştir (215,216). 

Ancak bu ilişkiler depresyon, kişilik bozuklukları ve madde bağımlılığını da 

içeren maternal bozukluklar için daha güçlü bulunmuştur (216).  Çalışmamızda 

ebeveynlerin yaşı, eğitim düzeyleri ve ebeveynlerde ruhsal patolojilerin olması 

ile çocukların DEHB tanısı alması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır.  DEHB tanısı alan ve almayan gruplardaki katılımcı sayısının 

heterojen dağılımı, verilerin ebeveyn bildirimine dayanıyor olması, 

ebeveynlerden yalnızca dört anne ve bir babanın psikiyatrik bozukluk tanısı 

olduğunu bildirmesi, çalışmamızda ebeveyn özellikleri ile DEHB arasında ilişki 

saptanmamasını açıklayabilir.  



69 
 

Ebeveynlerin sigara kullanımı ile çocuklarda DEHB arasında ilişkiyi inceleyen 

çalışmalarda baba sigara kullanımına nispeten daha çok anne sigara 

kullanımının araştırıldığı gözlenmiştir.  Huang ve arkadaşları (2021) yaptıkları 

meta-analiz çalışmasında sigara dumanına maruz kalan çocuklarda DEHB 

geliştirme riskinin maruz kalmayan çocuklara göre 1,6 kat daha fazla olduğunu 

bildirmiştir (217). 2013 yılında yayınlanan bir çalışmada yaşamın ilk 7 yılında 

ebeveynlerin sigara içmesinin daha yüksek düzeyde karşıt, dikkatsiz ve 

hiperaktif-dürtüsel semptomlarla ilişkili olduğu bulunmuştur (218). Bebekler ve 

çocuklar olgunlaşmamış solunum, dolaşım ve nörolojik sistemleri nedeniyle 

sigara dumanı maruziyetine daha duyarlı olabilirler (219). Çalışmamızda 

annenin sigara kullanma durumu ile DEHB tanısı alma durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Annesi sigara kullanan 

çocukların, annesi sigara kullanmayanlara göre daha fazla DEHB tanısı aldığı 

saptanmıştır. Bu bulgu literatür ile uyumlu bulunmuştur. Babanın sigara 

kullanımı ile DEHB tanısı arasında ilişki saptanmamıştır. Katılımcıların 

%84,1’inin bakımını annelerinin tek başına üstlenmiş olması çocukların 

anneleri ile daha çok zaman geçirdiğine işaret etmektedir. Bu durum, annenin 

sigara kullanımının çocuklar üzerinde daha uzun süreli maruziyete ve 

dolayısıyla daha yüksek düzeyde etkilenmeye yol açabileceğini 

düşündürmektedir.  

Literatürde DEHB ile düşük sosyoekonomik düzey arasında bir ilişki olduğunu 

bildiren çalışmalar bulunmakla birlikte bu ilişkiyi tekrarlamayan çalışmalar da 

bulunmaktadır (144,220,221). Çalışmalar sosyoekonomik düzeyi temsil etmek 

için ekonomik gelir, eğitim, meslek, medeni durum gibi çeşitli parametrelerin 

farklı kombinasyonlarını değerlendirmiştir; bu da çalışmalar arasındaki tutarsız 

sonuçları açıklıyor olabilir. Çalışmamızda ekonomik gelir, ebeveynlerin eğitim 

durumu ve meslekleri göz önüne alınarak sosyoekonomik düzey 

sınıflandırması yapılmıştır. Çalışmamızda sosyoekonomik düzey ile DEHB 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Çalışmamızda sosyoekonomik 

düzey sınıflarının homojen dağılımı için tabakalandırma yapılmıştır fakat özel 

eğitim kurumlarının çalışmamıza katılmayı kabul etmemesi, resmi izin alınan 

okul öncesi eğitim kurumlarından azınlığının düşük sosyoekonomik düzeyi 
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temsil eden bölgelerde bulunması gibi nedenlerden dolayı dağılım homojenliği 

sağlanamamıştır. Çalışmamızda anlamlı ilişki saptanmamış olmasının 

sosyoekonomik düzey dağılımının heterojen olmasına ve sosyoekonomik 

düzey belirlenirken kullanılan parametrelere bağlı olabileceği düşünülmektedir.  

Okul çağındaki çocuklarla ilgili çalışmalar, artan ekran süresi ile dikkat 

sorunları arasında ilişki olduğunu göstermiştir (222,223). Çocuklarda ekran 

kullanımının DEHB üzerinde potansiyel bir etkisi olduğunu ve DEHB 

semptomları için bir risk faktörü olarak değerlendirilmesi gerektiğini öne süren 

çalışmalar bulunmaktadır (224,225). 2023 yılında yayınlanan bir meta-analiz 

çalışması yüksek düzeyde ekran süresi maruziyetinin çocuklarda DEHB ile 

ilişkili olduğunu göstermiştir (226). 2019 yılında Kanada’da yapılan bir 

çalışmada ekran süresi ile davranışsal sorunlar arasında doz-tepki ilişkisi 

olduğu, kritik olarak iki saat eşiğinin üzerindeki ekran süresinin dışsallaştırıcı 

davranış ve özellikle dikkatsizlik sorunları riskinin artmasıyla ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (225). Küçük çocuklarda ekrana sürekli maruz kalma veya zaman 

içinde artan maruz kalma örüntülerinin davranış sorunları için bir risk 

oluşturabileceği bildirilmiştir (227). Çalışmamızda günlük ekran süresi 

maruziyeti ile DEHB tanısı alma arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Elde 

edilen bu bulgu, DEHB tanısı alan çocukların günlük ekran süresi 

maruziyetlerinin tipik gelişim gösteren akranlarına kıyasla anlamlı düzeyde 

yüksek olduğunu göstermekte olup bu durum mevcut literatürü destekler 

niteliktedir. 

Literatürde, DEHB’li okul öncesi çocuklarda psikiyatrik komorbiditelerin okul 

çağındaki çocuklar ile benzer oranlarda görüldüğü bildirilmiştir (13,154). 

Epidemiyolojik çalışmalar DEHB'li 2 ila 6 yaş arasındaki çocuklarda 

komorbiditelerin yaygın olduğunu ve %64 ila %74'ünün en az bir ek psikiyatrik 

bozukluk için tanı kriterlerini karşıladığını belirtmiştir (13,156). Çalışmamızda 

DEHB tanılı okul öncesi çocukların %64,5’ine eşlik eden bir psikiyatrik 

bozukluk olduğu saptanmış ve bu bulgu literatürle uyumlu bulunmuştur. Okul 

öncesi dönem DEHB’de genel olarak yıkıcı bozukluklar ve özellikle de KOKGB 

en yaygın komorbid durumlar olarak bildirilmiştir (13). Klinik okul öncesi 

örneklemlerinde %50 ila %65 oranları arasında eşlik eden KOKGB ve yaklaşık 
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%20 oranında eşlik eden DB bildirilmiştir (156,228). Toplum temelli okul öncesi 

örneklemlerde ise yaygınlığın daha düşük olduğu; DEHB'li çocukların yaklaşık 

%20'sinde KOKGB ve %14'ünde DB eşlik ettiği belirtilmiştir (145). 

Çalışmamızda DEHB’li çocukların %16,1’ne KOKGB, %6,5’ine ise DB eşlik 

ettiği saptanmıştır. Çalışmamızda KOKGB ve DB komorbidite oranlarının 

önceki çalışmalara oranla daha düşük saptanması örneklem boyutunun küçük 

olması, KOKGB ve DB belirtileri sergileyen çocukları ailelerinin okula 

göndermeme eğiliminde olması ya da gönderiyor olsalar da sınıfa 

uyumsuzluklarından dolayı devamlılık sağlayamamalarından kaynaklanıyor 

olabileceği düşünülmektedir.  

2013 yılında DSM-5 yayınlanmadan önce semptomların örtüştüğü kabul 

edilmesine rağmen DEHB ve OSB tanılarının eş zamanlı olarak konulmasına 

izin verilmemiştir (103). Bu nedenle DSM-5 öncesi DEHB’ye eşlik eden tanıları 

inceleyen çalışmalarda OSB komorbiditesine ilişkin veriler oldukça kısıtlıdır. 

2020 yılında yayınlanan meta-analiz çalışmasında DEHB'li çocukların ve 

ergenlerin %21'inin aynı zamanda OSB kriterlerini de karşıladığı bildirilmiştir 

(103). Çalışmamızda DEHB tanılı çocukların %25,8’ine OSB tanısının eşlik 

ettiği bulunmuştur. Bu bulgu literatürle uyumlu olarak değerlendirilmiştir.  

Literatür incelendiğinde, DEHB’li çocuklarda tipik gelişim gösteren akranlarına 

göre daha yüksek oranda konuşma güçlükleri görüldüğüne dair güçlü kanıtlar 

bulunmaktadır (229,230). DEHB tanılı çocukların yaklaşık %40-50'sinde eş 

zamanlı konuşma ve/veya dil bozuklukları görüldüğü, okul öncesi çocuklarda 

ise bu dönemde çocukların iletişim kalıplarında ve dil gelişiminde önemli 

değişkenlik olması nedeniyle dil bozukluklarını tespit etmenin zor olabileceği 

bildirilmiştir (230,231). PATS çalışma popülasyonunda kayıtlı hastalarda 

komorbidite araştırıldığında, DEHB tanılı okul öncesi çocukların %22’sine 

iletişim bozukluğu tanısının eşlik ettiği bulunmuştur (12,156). Çalışmamızda, 

DEHB tanılı çocukların %25,8’inde konuşma bozukluğu tanısının eşlik ettiği 

saptanmış ve bu bulgu literatürle uyumlu bulunmuştur.  

Okul öncesi dönemde DEHB aynı zamanda anksiyete bozuklukları, 

duygudurum bozuklukları ve eliminasyon bozuklukları ile de sık komorbidite 

https://www.sciencedirect.com/topics/psychology/language-impairment
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göstermektedir. Bu yaş grubunda MDB sıklığı %0-2, YAB sıklığı %1’den az, 

SAB sıklığı %0,7-2,3, AAB sıklığı ise %0,3-7 arasında değişen oranlarda 

bildirilmiştir (7,147,232,233). 2021 yılında yayınlanan 1-7 yaş arası çocuklarda 

ruhsal bozukluk prevalansını araştıran bir meta-analiz çalışmasında bu yaş 

grubunda %1,1 sıklığında depresyon, %1,6-1,9 sıklığında AAB, %0,6 

sıklığında YAB, %0,8 sıklığında SAB görüldüğü belirtilmiştir (2). PATS çalışma 

popülasyonunda kayıtlı hastalarda komorbidite sıklığı araştırıldığında DEHB 

tanılı çocukların %8’ine anksiyete bozukluklarının, %8’ine eliminasyon 

bozukluklarının eşlik ettiği, hiçbir katılımcıya eşlik eden depresyon teşhisi 

konulmadığı belirtilmiştir (12). Çalışmamızda benzer şekilde DEHB tanısı alan 

çocukların %6,5’ine eliminasyon bozukluklarının eşlik ettiği saptanmış, hiçbir 

katılımcıya MDB teşhisi konulmamışken, %3,2’sine AAB eşlik ettiği saptanmış, 

DEHB tanısı alan hiçbir katılımcıya YAB, SAB teşhisi konulmamıştır. MDB, 

YAB, SAB tanılarının bu yaş grubunda görülme sıklığının düşük olması ve 

çalışmamızın örneklem büyüklüğünün küçük olmasının buna neden 

olabileceği düşünülmüştür.   

2020 yılında Eskil, klinik örneklemi 3-6 yaş arasındaki 76 çocuk, kontrol grubu 

aynı yaş grubunda 400 çocuktan oluşan bir çalışma ile DEHB-DÖ-IV Okul 

Öncesi Sürümü’nün, okul öncesi dönem DEHB belirtilerini incelemede geçerli 

ve güvenilir bir ölçme aracı olduğunu bildirmiştir (172).  Çalışmamızda, DEHB 

tanısı alan çocukların DEHB-DÖ-IV Okul Öncesi Sürümünde dikkat eksikliği 

alt boyutu, hiperaktivite alt boyutu ve ölçek toplam puanlarının DEHB tanısı 

olmayan yaşıtlarına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

saptanmıştır. DEHB tanısı alan çocukların ebeveyn formunda %25,8’inin, 

öğretmen formunda %61,3’ünün belirlenen kesme puandan yüksek aldığı, 

DEHB tanısı olmayan çocukların ebeveyn formunda %99,5’inin, öğretmen 

formunda %96,7’sinin belirlenen kesme puandan düşük aldığı bulunmuştur. Bu 

bulgu ölçeğin DEHB olmayanları saptamada DEHB olanları saptamaya kıyasla 

daha başarılı olduğunu (özgüllüğün duyarlılıktan daha yüksek olduğunu) 

göstermektedir. Çalışmamızda CODÖ-Y/U ve EÇE:4-EF ölçeklerini de 

kullanmamız, tüm katılımcılarla bireysel görüşme yapmamızın DEHB-DÖ-IV 
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Okul Öncesi Sürümünden düşük puan alan DEHB’li çocukları saptamamızı 

sağladığı düşünülmüştür.  

Kaner ve arkadaşları DEHB tanısı almış 77 çocuğun ve hiçbir tanısı olmayan 

100 çocuğun CÖDÖ-Y/U alt ölçeklerinden aldıkları puanların ortalamalarını 

karşılaştırmış, DEHB tanısı almış çocukların Mükemmeliyetçilik ve Kaygı- 

Utangaçlık alt ölçeği dışındaki ölçeklerden aldıkları puan ortalamaları, DEHB 

olmayan gruptan daha yüksek bulunmuştur (174). Mükemmeliyetçilik alt 

ölçeğinde ise DEHB olan grup DEHB olmayanlara göre anlamlı düzeyde düşük 

puan almıştır. Kaner ve arkadaşları Kaygı-Utangaçlık alt ölçeğinde farklılık 

bulunmasının beklenen bir sonuç olmadığını, DEHB’ye kaygı bozukluklarının 

ve depresyonun eşlik ettiğinin gösterildiğini belirtmişlerdir (174). 2016 yılında 

yapılan bir çalışmada 3-6 yaş aralığındaki DEHB ve kontrol grubunda CÖDÖ-

Y/U alt ölçeklerinden alınan puanlar karşılaştırılmış, iki grup arasında yalnızca 

Mükemmeliyetçilik alt ölçek puanları açısından fark bulunmamış, diğer tüm alt 

ölçek puanları açısından anlamlı fark bulunmuştur (234). Çalışmamızda DEHB 

tanısı alan çocuklar ile tanı almayanların CÖDÖ-Y/U alt ölçek puanları 

karşılaştırıldığında literatürle uyumlu şekilde CÖDÖ-Y/U alt ölçeklerinden 

yalnızca ‘’mükemmeliyetçilik’’ alt ölçeğinde iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamış diğer tüm alt ölçeklerde DEHB tanısı alan grup, 

DEHB tanısı almayan gruba göre anlamlı düzeyde yüksek puan almıştır. Bu 

bulgu, DEHB semptomlarının erken çocukluk döneminde başladığı literatür 

bilgisini destekler şekilde okul öncesi dönem DEHB’li çocukların karşı gelme, 

dikkatsizlik, aşırı hareketlilik, sosyal problemler, kaygı ve utangaçlık gibi 

zorlukları daha fazla yaşadıklarını göstermektedir (141).  

3-5 yaşlarındaki çocuklarda davranışsal, duygusal ve bilişsel belirtileri 

değerlendirmek için geliştirilen EÇE-4: EF’deki her bir bozukluk için belirtilen 

maddelerin puanları toplanır ve ilgili bozukluğun belirti şiddeti puanı elde edilir 

(175). Çalışmamızda DEHB tanısı alan ve DEHB tanısı almayan çocuklar her 

bir bozukluktaki belirti şiddeti puanına göre karşılaştırılmış, DEHB-dikkat 

eksikliği alt tipi, DEHB-impulsivitenin önde geldiği tip, DEHB-bileşik tip, 

KOKGB, DB, YAB, TSSB, beslenme bozukluğu, tepkisel bağlanma bozukluğu 

ve yaygın gelişimsel bozukluk belirti şiddeti puanı DEHB tanısı alan grupta 
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DEHB tanısı almayanlara göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. EÇE-4: 

EF için ebeveyn raporları yanında klinik görüşme yapılması altın standart 

olarak belirtilmiştir (139). Çalışmamızda katılımcılar klinik görüşme ile de 

değerlendirilmiş, DEHB tanısı alan çocuklara, KOKGB, DB ve OSB eş 

tanılarının DEHB tanısı olmayan gruba kıyasla anlamlı düzeyde daha sık eşlik 

ettiği saptanmıştır. Bu bulgu DEHB tanılı çocukların EÇE-4: EF formunda bu 

alanlarda daha yüksek puan almasıyla uyumludur. Okul öncesi çocukların 

yemek duyarlılığı ve duygusal aşırı yeme gibi yemek yeme davranışlarının 

çocukların DEHB semptomlarıyla ilişkili olduğunu bildiren çalışmalar ile uyumlu 

şekilde çalışmamızda da DEHB tanılı çocuklarda EÇE-4: EF formunda 

beslenme bozukluğu belirti şiddeti puanları daha yüksek bulunmuştur (208). 

DEHB tanılı katılımcıların YAB ve TSSB alanlarında daha yüksek belirti şiddeti 

puanı almalarının bu alanlardaki bazı maddelerin DEHB ile ortak belirtilere 

işaret etmesi ile ilgili olduğu düşünülmüştür. Örneğin ölçekte 2. ve 10. 

maddeler hem YAB hem DEHB tanı alanlarında yer almaktadır. TSSB alanında 

yer alan ‘öfke nöbeti yaşar’, ‘günün büyük bir bölümünde gergindir’, ‘konsantre 

olma becerisinde değişiklik oldu’, ‘alışıldığından daha fazla hassaslaştı, kolay 

ağlar oldu’ maddelerinde DEHB tanılı çocukların ebeveynlerinin daha yüksek 

puanları işaretlenmiş olabileceği düşünülmektedir.  Başgül ve arkadaşları TBB 

ile ilgili maddelerden 96. maddenin yalancı pozitifliği yükseltici bir etken olarak 

değerlendirildiğini, iç tutarlılık kat sayısı en düşük olan tanı gruplarından birinin 

TBB olduğunu bildirmişlerdir (139). Çalışmamızda gruplar arasında TBB belirti 

şiddeti puanlarındaki farklılık ölçekte bu tanıyı belirleyici yalnızca iki maddenin 

yer alması ve bu maddelerden birisinin yalancı pozitifliği yükseltici bir etken 

olarak değerlendirilmesinden kaynaklanıyor olabilir.  

DEHB sosyal bilişsel bozukluklar, duygusal düzensizlik, daha zayıf sosyal ve 

iletişim becerileri, dil bozukluğu, çalışma belleği ve yürütücü işlevlerdeki 

eksikliklerle ilişkilidir (235–237). DEHB'li çocuklar OSB'li çocuklarla sosyal 

zorluklar, dil güçlükleri, davranış güçlükleri, dikkat ve aşırı hareketlilik sorunları 

dahil olmak üzere bir dizi güçlüğü paylaşmaktadır (238–240). İletişimsel ve 

kalıplaşmış, tekrarlayan davranışlarla ilgili ortak zorluklar da tanımlanmıştır 

(238). 2020 yılında yayınlanan meta-analiz çalışmasında DEHB'li çocuk ve 
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ergenlerin %21'inin aynı zamanda OSB kriterlerini karşıladığı bildirilmiş, farklı 

metodolojilere ve çalışmalar arasındaki değişkenliğe rağmen, dahil edilen tüm 

çalışmalarda DEHB gruplarında DEHB olmayan gruplara kıyasla daha yüksek 

oranda OSB semptomatolojisi tespit edilmiştir (103). Çalışmamızda literatürle 

uyumlu şekilde DEHB tanısı alan grubun EÇE-4: EF YGB belirti şiddeti 

puanları ve ÇODÖ toplam puanları DEHB tanısı almayan gruba göre anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur. Çalışmamızda DEHB tanısı alanların 

%25,8’ine OSB tanısının eşlik etmesi, DEHB ve OSB tanılı çocukların bazı 

alanlarda ortak semptomatoloji göstermesi, ortak zorluklar yaşamasının bu 

sonuca neden olduğu düşünülmektedir.  

 

Araştırmanın Kısıtlılıkları ve Güçlü Yanları  

Çalışmamızın kesitsel bir çalışma olması, dolayısıyla yalnızca belli bir zaman 

aralığındaki ruhsal bozukluk yaygınlığını belirleyebilmemiz çalışmamızdaki 

önemli kısıtlılıklardan biridir. Çalışmamızda örneklem belirlenirken tabakalı 

rastgele örnekleme yöntemi kullanılmış, anaokulu/anasınıfı şubesi olması, 

resmî/özel kurum olması ve sosyoekonomik düzeye göre tabakalandırma 

yapılmıştır. Ancak, özel eğitim kurumlarının çalışmamıza katılmayı kabul 

etmemesi, resmî izin alınan okul öncesi eğitim kurumlarından azınlığının 

düşük sosyoekonomik düzeyi temsil eden bölgelerde bulunması, izin alınan 

bazı anaokulu şubelerinin anasınıfı şubelerine dönüştürülmüş olması gibi 

nedenlerden dolayı dağılım homojenliği sağlanamamıştır. Çalışmamızın 

yalnızca Manisa ili Yunusemre ilçesindeki okul öncesi eğitim kurumlarında 

yapılmış olması ve dağılım homojenliğinin sağlanamamış olması sonuçların 

tüm topluma genellenebilirliği açısından kısıtlılık oluşturmuştur. İzin alınan 

okullarda 36-47 ay aralığındaki çocukların eğitim aldığı şube bulunmuyor 

olması nedeniyle 3 yaş grubunu temsil eden bir grubun örneklemimize dahil 

edilememesi çalışmamızın bir diğer kısıtlılığını oluşturmaktadır. Çalışmamızda 

kullanılan bazı ölçeklerin öznel bildirime ve olayların geriye dönük olarak 

hatırlanmasına dayanıyor olması da kısıtlılıklarımızdan biridir. Her ne kadar 

36-60 ay arası çocuklar için DC: 0-5 kriterleri, 61-72 ay arası çocuklar için 
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DSM-5 kriterlerine uyularak klinik görüşme yapılmış olsa da Okul Öncesi Çağ 

Psikiyatrik Değerlendirmesi (PAPA) gibi yarı yapılandırılmış standardize bir 

görüşmenin kullanılmamış olması da çalışmamızın bir diğer kısıtlılığıdır. 

Çalışmamız, bildiğimiz kadarıyla Türkiye’de okul öncesi çocuklarda DEHB 

yaygınlığını araştıran toplum örnekleminde, tek aşamalı bir tasarım 

kullanılarak yapılmış ilk çalışmadır. Çalışmamızda ebeveyn/bakım verenler ve 

öğretmenler gibi farklı kaynaklardan bilgi alınması, öğretmenler ile doğrudan 

temas sağlanması ve sınıf gözlemi yapılması, tüm katılımcılar ile bireysel 

görüşme yapılması, değerlendirme yapılırken gelişimsel olarak hassas 

sınıflandırma kriterlerini içeren DC:0-5’in de kullanılması, çalışmaya çok 

sayıda okul ve şubenin dahil edilmesi, kullanılan tüm ölçeklerin Türkçe geçerlik 

ve güvenirliğinin yapılmış olması çalışmamızın metodolojik açıdan güçlü 

yanlarını oluşturmaktadır. Araştırmamızın sınırlı sayıda çalışma olan bu 

konuda literatüre katkı sağlayacağı, DEHB’ de koruyucu önlemler, erken 

müdahale ve tedavi konusunda temel verileri sağlayarak, çocuk ruh sağlığı 

hizmetlerinin iyileştirilmesine katkıda bulanacağı düşünülmektedir.  
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VI. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda Manisa ili Yunusemre ilçesinde okul öncesi kurumlarda eğitim 

gören 4-6 yaş (48-72 ay) arasındaki çocuklarda DEHB görülme sıklığı 

araştırılmış, DEHB tanısında cinsiyet dağılımı, DEHB tanısı ile 

sosyodemografik özellikler, prenatal ve perinatal özellikler, bebeklik ve erken 

çocukluk dönemine ait özellikler arasındaki ilişki, DEHB tanılı çocuklarda eşlik 

eden diğer bozukluklar değerlendirilmiş, elde edilen veriler literatür ile 

karşılaştırılarak tartışılmıştır. Bu çalışmada aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir: 

1. Manisa ili Yunusemre ilçesi örnekleminde 4-6 yaş aralığında OÖ-DEHB 

yaygınlığı %12,9 olarak bulunmuştur. 

2. Örneklemimizi oluşturan katılımcıların yaş ortalaması 4,8±0,7 (yıl) 

olarak saptanmıştır. DEHB tanısı alan ve almayan gruplar arasında yaş 

açısından anlamlı fark gözlenmemiştir.  

3. Çalışmamızda DEHB tanılı erkek çocukların kız çocuklarına oranı 2,9:1 

olarak saptanmıştır. Erkek cinsiyet ile DEHB görülme sıklığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. 

4. Çalışmamızda prenatal ve perinatal özellikler ile DEHB tanısı alma 

arasında ilişki saptanmamıştır. Bu durumun grupların heterojen dağılımı 

ve verilerin öznel bildirime dayanıyor olmasından kaynaklandığı 

düşünülmüştür.  

5. Çalışmamızda çocukların tuvalet eğitimini öğrenme süresi ile DEHB 

tanısı alma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur. Tuvalet eğitimini öğrenme süresi arttıkça DEHB görülme 

sıklığının artmış olduğu gözlenmiştir. 

6. Araştırmamızda DEHB tanılı çocuklarda DEHB tanısı almayanlara göre 

anlamlı düzeyde yüksek oranda sık kaza geçirme öyküsü olduğu 

saptanmıştır. 
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7. Çalışmamızda DEHB tanısı olmayanlara göre DEHB’li çocukların 

ebeveynleri tarafından daha fazla ilk 2 yaşta zor bir çocuk (çok ağlayan, 

uyumayan vb.) olarak tanımlandığı görülmüştür.  

8. Araştırmamızda günlük ekran süresi maruziyeti ile DEHB tanısı alma 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. DEHB tanısı alan çocukların 

günlük ekran süresi maruziyetlerinin DEHB tanısı almayanlara kıyasla 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır.  

9. Çalışmamızda annesi sigara kullanan çocukların, annesi sigara 

kullanmayanlara göre daha fazla DEHB tanısı aldığı saptanmıştır. Anne 

ve baba ile ilgili diğer faktörler (yaş, meslek, eğitim durumu vb.) ile 

DEHB tanısı alma arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır.  

10. Çalışmamızda DEHB tanılı okul öncesi çocukların %64,5’ine eşlik eden 

bir psikiyatrik bozukluk olduğu saptanmıştır. DEHB’ li çocukların 

%25,8’ine OSB, %25,8’ine konuşma bozukluğu, %16,1’ine KOKGB, 

%6,5’ine DB, %6,5’ine dışa atım bozuklukları, %3,2’sine AAB tanısının 

eşlik ettiği görülmüştür.  

11. DEHB tanısı alan çocukların hem ebeveynlerin hem de öğretmenlerin 

doldurduğu DEHB-DÖ-IV Okul Öncesi Sürümünde dikkat eksikliği alt 

boyutu, hiperaktivite alt boyutu ve ölçek toplam puanlarında DEHB 

tanısı olmayan yaşıtlarına göre anlamlı düzeyde yüksek puan aldıkları 

saptanmıştır.  

12. CÖDÖ-Y/U alt ölçeklerinden alınan puanların ortalamaları 

karşılaştırıldığında, DEHB tanısı alan çocukların Mükemmeliyetçilik alt 

ölçeği dışındaki tüm alt ölçeklerden aldıkları puan ortalamaları, DEHB 

olmayan gruptan daha yüksek bulunmuştur. Bu bulgu DEHB’li 

çocukların karşı gelme, dikkatsizlik, aşırı hareketlilik, sosyal problemler, 

kaygı ve utangaçlık gibi zorlukları tipik gelişim gösteren akranlarından 

daha fazla yaşadıklarını göstermektedir. 

13. DEHB tanısı alan grubun EÇE-4: EF YGB belirti şiddeti puanları ve 

ÇODÖ toplam puanları DEHB tanısı almayan gruba göre anlamlı 
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düzeyde yüksek bulunmuştur. Bu bulgunun OSB komorbiditesi ve 

DEHB ve OSB tanılı çocukların bazı alanlarda ortak semptomatoloji 

göstermesi ile açıklanabileceği düşünülmüştür.  

 

Çalışmamızın sonuçları okul öncesi dönemde DEHB yaygınlığının okul 

çağındaki çocuklar ile benzer oranlarda olduğunu ve DEHB semptomlarının 

genellikle okul öncesi yıllarda ortaya çıktığını desteklemektedir. Okul öncesi 

dönemde DEHB yaygınlığı ve komorbiditesinin daha iyi bilinmesi, birçok 

alanda zorluk yaşayan bu çocukların ihtiyaçlarına yönelik etkili hizmet ve 

eğitim planlanması, tedavi kaynaklarının bu yaş grubundaki çocuklara tahsis 

edilmesi için gereklidir. DEHB’nin okul öncesi dönemde daha iyi tanınması, 

etiyolojinin daha iyi anlaşılması adına çalışmamızın kısıtlılıklarını dikkate alan, 

daha geniş örneklemli izlem çalışmalarının yapılması faydalı olacaktır.  
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VII. ÖZET 

Manisa İli Yunusemre İlçesinde Okul Öncesi Çocuklarda                 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Prevalansı 

Amaç: Bu çalışmada, Manisa ili Yunusemre ilçesi örnekleminde 4-6 yaş 

aralığındaki okul öncesi çocuklarda DEHB yaygınlığının belirlenmesi 

amaçlanmıştır. 

Yöntem: Çalışmanın örneklem grubu okul öncesi kurumlarda eğitim gören 4-

6 yaş arasındaki 240 çocuktan oluşmaktadır. Çalışma 2024-2025 eğitim 

öğretim yılı güz döneminde Manisa İl Milli Eğitim Müdürlüğü’ne bağlı okul 

öncesi 12 eğitim kurumunda yürütülmüştür. Çalışmaya katılmayı kabul eden 

ebeveynlerden Sosyodemografik Veri Formu, DEHB Derecelendirme Ölçeği 

IV- Okul Öncesi Sürümü (DEHB-DÖ-IV Okul Öncesi), Erken Çocukluk 

Envanteri-4 Ebeveyn Formunu (EÇE-4: EF) doldurmaları istenmiştir. 

Öğretmenlerden de Yenilenmiş Conners Öğretmen Derecelendirme Ölçeği 

(CÖDÖ-Y/U) ve DEHB Derecelendirme Ölçeği IV- Okul Öncesi Sürümü 

ölçeklerini doldurmaları istenmiştir. Araştırmacı tarafından sınıf gözlemi ve tüm 

katılımcılar ile DSM-5 ve DC:0-5 ölçütleri kullanılarak klinik görüşme 

yapılmıştır. Görüşme esnasında Çocukluk Otizmi Derecelendirme Ölçeği 

(ÇODÖ) doldurulmuştur. Veriler SPSS programı kullanılarak tanımlayıcı 

istatistikler, Kolmogorov-Smirnov testi, Mann-Whitney U testi, Ki-kare testi ve 

Fisher Exact test ile değerlendirilmiştir.  

Bulgular: Manisa ili Yunusemre ilçesi örnekleminde okul öncesi DEHB 

yaygınlığı %12,9 olarak bulunmuştur. DEHB tanılı erkek çocukların kız 

çocuklarına oranı 2,9:1 olarak saptanmıştır. Çocukların tuvalet eğitimini 

öğrenme süresi ile DEHB tanısı alma durumu arasında anlamlı ilişki bulunmuş, 

tuvalet eğitimini öğrenme süresi arttıkça DEHB görülme sıklığının artmış 

olduğu gözlenmiştir. DEHB tanısı alan çocukların günlük ekran süresi 

maruziyetlerinin tipik gelişim gösteren akranlarına kıyasla anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu belirlenmiştir. Annesi sigara kullanan çocukların, annesi sigara 

kullanmayanlara göre daha fazla DEHB tanısı aldığı saptanmıştır. DEHB tanılı 

okul öncesi çocukların %64,5’ine eşlik eden bir psikiyatrik bozukluk olduğu 
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saptanmıştır. DEHB’li çocukların %25,8’ine OSB, %25,8’ine konuşma 

bozukluğu, %16,1’ine KOKGB, %6,5’ine DB, %6,5’ine dışa atım bozuklukları, 

%3,2’sine AAB tanısının eşlik ettiği görülmüştür.  

Sonuç: Bu çalışma, okul öncesi DEHB yaygınlığının %12,9 olduğunu ve bu 

yaş grubunda komorbidite oranlarının okul çağındaki çocuklar ile benzer 

oranda olduğunu göstermiştir. Bu dönemdeki DEHB yaygınlık oranı ve DEHB 

tanılı küçük çocukların üçte ikisine en az bir tanı eşlik ediyor olması göz önüne 

alındığında DEHB’li çocukların erken dönemde tanınması ve müdahale 

edilmesinin önemi açıktır.  DEHB’nin okul öncesi dönemde daha iyi tanınması, 

DEHB tanılı okul öncesi çocukların ihtiyaçlarına yönelik tedavi ve hizmet 

planlaması için daha geniş örneklemli çalışmalara ve izlem çalışmalarına 

ihtiyaç duyulmaktadır.  
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VIII. ABSTRACT 

Prevalence of Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Among 

Preschool Children in the Yunusemre District of Manisa Province 

Objective: This study aimed to determine the prevalence of Attention Deficit 

Hyperactivity Disorder (ADHD) among preschool children aged 4-6 years in 

the Yunusemre district of Manisa, Turkey.  

Method: The study sample consisted of 240 children aged 4-6 years who were 

receiving education in preschool institutions. The study was conducted during 

the fall semester of the 2024–2025 academic year in 12 preschool education 

institutions affiliated with the Manisa Provincial Directorate of National 

Education. Parents who agreed to participate were asked to complete the 

Sociodemographic Data Form, ADHD Rating Scale-IV Preschool Version 

(ADHD-RS-IV Preschool), and the Early Childhood Inventory-4 Parent 

Checklist (ECI-4: Parent Checklist). Teachers were also asked to complete the 

Revised Conners’ Teacher Rating Scale (CTRS-RL) and the ADHD Rating 

Scale-IV Preschool Version. Observational assessments were conducted by 

the researcher in the classroom setting, and clinical interviews were carried 

out with all participants using DSM-5 and DC:0-5 criteria. The Childhood 

Autism Rating Scale (CARS) was completed during the interviews. Data were 

analyzed using descriptive statistics, Kolmogorov-Smirnov test, Mann-Whitney 

U test, Chi-square test, and Fisher’s Exact test in the SPSS software. 

Results: The prevalence of ADHD among preschool children aged 4-6 years 

was found to be 12.9% in the Yunusemre district of Manisa. The male-to-

female ratio for ADHD diagnosis was 2,9:1. A significant relationship was 

observed between the age at which children completed toilet training and their 

likelihood of receiving an ADHD diagnosis; as the age at which toilet training 

was completed increased, the prevalence of ADHD also increased. The daily 

screen time exposure of children diagnosed with ADHD was determined to be 

significantly higher compared to their typically developing peers. Children 
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whose mothers smoked had a higher prevalence of ADHD compared to those 

whose mothers did not smoke. Among preschool children diagnosed with 

ADHD, 64.5% were found to have a comorbid psychiatric disorder. The 

comorbidities identified included Autism Spectrum Disorder (25.8%), speech 

disorders (25.8%), Oppositional Defiant Disorder (16.1%), Conduct Disorder 

(6.5%), elimination disorders (6.5%), and Seperation Anxiety Disorder (3.2%). 

Conclusion: This study demonstrated that the prevalence of ADHD among 

preschool children is 12.9%, with comorbidity rates similar to those observed 

in school-aged children. Considering both the high prevalence of ADHD in this 

age group and the finding that two-thirds of preschool children diagnosed with 

ADHD had at least one comorbid diagnosis, early identification and 

intervention are of paramount importance. Further large-scale and longitudinal 

studies are needed to better understand ADHD in the preschool period and to 

provide essential data for treatment and service planning tailored to the needs 

of preschool children diagnosed with ADHD. 
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