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ÖZET
Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı konan çocuk ve ergenlerde eş tanılar ve
sosyodemografik özellikler’
Amaç: Bu çalışmanın amacı Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) tanısı konan çocuk ve
ergenlerin eş tanılarını ve sosyodemografik özelliklerini belirlemektir. 
Yöntem: Çalışmaya, Antalya Devlet Hastânesi Çocuk Psikiyatrisi Polikliniği’ne Mayıs 2006 - Ocak
2007 ayları arasında başvuran, bir çocuk psikiyatrisi uzmanı tarafından, çocuk, ergen ve âileleriyle
yapılan klinik görüşmeler sonucunda DSM-IV tanı ölçütlerine göre DEHB tanısı konulan 153 vak’a
alındı.
Bulgular: Vak’alarda erkek/kız oranı 3.1/1 olup yaş ortalamaları 9.00±1.98’dir. Vak’aların %89.5’in-
de en az 1 eş tanı tesbit edilmiştir. Eş tanı görülme oranları açısından, DEHB bileşik ve DEHB dikkat
eksikliği alt tipleri arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. Eş tanıların dağılımına bakıldığında
KOKGB %60.7, enürezis noktürna %23.5, anksiyete bozukluğu %22.8, kekemelik %22.8, tik bo-
zukluğu %9.8, davranım bozukluğu %7.1, enkoprezis %3.2 oranlarında tesbit edilmiştir. Anksiye-
te bozukluğu kızlarda (%37.8) daha sık olarak, karşıt olma-karşı gelme bozukluğu ise erkeklerde
(%66.1) daha sık olarak belirlenmiştir. Ergen grubunda anksiyete bozukluğu ve KOKGB anlamlı
oranda yüksek bulunmuştur. Kızlarda en sık görülen alt tip DEHB dikkat eksikliği tipi, erkeklerde
en sık görülen alt tip ise, DEHB bileşik tip olarak tesbit edilmiştir. DEHB dikkat eksikliği alt tipi 12-
15 yaş grubunda sıklıkla gözlenirken, DEHB bileşik tip 6-11 yaş grubunda sıklıkla gözlenmiştir. Ank-
siyete bozukluğu DEHB dikkat eksikliği alt tipinde anlamlı oranda yüksek bulunmuştur. 
Tartışma ve Sonuç: Çalışmamızda eş tanı oranı yüksek düzeyde olup eş tanı dağılımının cinsiyet-
ler arası farklara sâhip olduğu bulunmuştur. Eş tanı varlığı bozukluğa neden olan etyolojik etme-
nin belirlenmesine yardımcı olduğu, prognozu olumsuz yönde etkilediği ve tedavi seçimini yönlen-
dirdiği için DEHB’li hastalarda dikkatli değerlendirilmesi gerekmektedir. DEHB alt tiplerinde görü-
len eş tanıların karşılaştırılması DEHB alt tipleri ile eş tanıların birbirinden bağımsız tanılar mı ya da
aynı etiyolojiyi paylaşan hastalıklar mı olduğu konusunda bilgi verebilir. DEHB’nin yaşa, cinsiyete
ve alt tipe özgü farklılıklar gösterdiği saptanmıştır. Cinsiyetle ilişkili DEHB alt tip farklılıklarının cin-
siyete spesifik risklerin gösterilmesi açısından önem taşıdığı öne sürülmektedir. Tanı koyma ile ilgi-
li güçlüklere neden olmaması açısından yaşa ve cinsiyete bağlı farklılıklar, alt tiplerin farklı özellik-
leri göz önünde bulundurulmalıdır. 
Anahtar Kelimeler: hiperaktivite ile birlikte dikkat eksikliği bozukluğu, çocuk, eş tanı
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G‹R‹fi
Dikkat eksikli¤i hiperaktivite bozuklu¤u (DEHB)

dikkat süresinin k›sal›¤› gibi dikkat sorunlar›, afl›r› ha-
reketlilik, dürtüsellik belirtilerini içeren çocukluk ça-
¤›n›n en s›k görülen psikiyatrik hastal›klar›ndan biri-
dir (Takakashi ve ark. 2007, Fifl ve ark. 2007). DEHB ta-
n›l› çocuklar›n %40-80’inde semptomlar farkl› düzey-
lerde ergenlik ve eriflkinlik döneminde de devam et-
mektedir (Gül ve ark. 2010).

DEHB çocuk psikiyatrisi kliniklerinde %30-50
oranlar› aras›nda görülmektedir (Gül ve ark. 2010).
DEHB’nin yayg›nl›¤›n›n okul öncesi dönemde %3-6,
ilkokul ve ortaokul döneminde %3-10 aras›nda de¤ifl-
ti¤i bildirilmektedir (Toros ve Tataro¤lu 2002). Klinik
popülasyonda erkek k›z oran›n›n 6-9/1 oldu¤u, epi-
demiyolojik çal›flmalarda bu oran›n 3-4/1’e düfltü¤ü
öne sürülmektedir (Barkley ve ark. 1990b, McClellan
ve ark 2009). DEHB tan›s› konan k›zlarda kognitif so-
runlar›n ön plânda olmas› ve erkek çocuklarda sald›r-
ganl›k tipi belirtilerin yo¤unlu¤u dikkat çekicidir
(Yazgan 1998).

DEHB di¤er psikiyatrik ve nörolojik problemlerle

s›k görülen bir bozukluktur. DEHB’li hastalar›n %60-
100’ün de bir veya daha fazla efl tan› oldu¤u öne sü-
rülmektedir (Rommelse ve ark. 2009). DEHB’de di¤er
y›k›c› davran›m bozukluklar›n›n etkileri ve sonuçlar›
üzerine yap›lan çal›flmalarda efllik eden bozuklu¤un,
belirtilerin fliddetini artt›rd›¤›, sosyal alanda daha faz-
la sorunlara neden oldu¤u ve tedavide yan›t› de¤ifltir-
di¤i görülmüfltür (Erman ve ark. 1999). Özellikle ank-
siyete bozuklu¤u, tik bozuklu¤u, davran›m bozuklu-
¤u ve karfl›t olma-karfl› gelme bozuklu¤unun
(KOKGB) efl tan› olarak bulundu¤u belirtilmektedir
(Toros ve Tataro¤lu 2002). Yap›lan çal›flmalarda
DEHB’li çocuklar›n %42-90’›nda KOKGB ve / veya
davran›m bozuklu¤unun, %13-51 oranlar›nda da ank-
siyete bozuklu¤u ve depresif bozukluk gibi d›fla at›m
bozukluklar›n›n görüldü¤ü bildirilmektedir (Bauer-
meister ve ark. 2007, Gillberg ve ark. 2004, Cunning-
ham ve Boyle 2002, Jensen ve ark. 1997a, Pliszka
1998a, Jensen ve ark.1993b). DEHB’ye hangi psikiyat-
rik bozuklu¤un ne s›kl›kta efllik etti¤i çal›flmalar›n
yöntemine ve örneklem gruplar›na göre de¤ifliklik
göstermektedir. Epidemiyolojik çal›flmalarda efl tan›

ABSTRACT
Sociodemographic Features and Comorbidity of Children Adolescents Diagnosed as
Attention Deficit Hyperactivity Disorder
Objective: The aim of this study is to determine the sociodemographic features of the children
and adolescents diagnosed as Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) and comorbid diag-
noses.
Method: A total of 153 cases who applied to Child and Adolescent Psychiatry Outpatient Clinic of
an Antalya State Hospital between May 2006 and January 2007 and diagnosed as ADHD according
to DSM-IV diagnostic criteria by a child and adolescent psychiatrist after interviewing with child-
ren, adolescents and families were involved in the study.
Findings: Male/female ratio was 3.1/1 and mean age was 9.00±1.98 years. At least one comorbid
disorder was determined in 89.5% of the cases. For comorbidity, there was no significantly diffe-
rence between combined type and inattentive type of ADHD. Distribution of comorbidities were;
oppositional defiant disorder 60.7%, enuresis nocturna 23.5%, anxiety disorders 22.8%, stuttering
22.8%, tic disorders 9.8%, conduct disorder 7.1%, encopresis 3.2%. Anxiety disorder was more
common among girls (37.8%), opposional defiant disorder was more common among boys
(66.1%). Anxiety disorders and oppositional defiant disorder were significantly higher in adoles-
cent group. The most common subtype was inattentive ADHD among girls while the most common
subtype was combined type ADHD among boys. While inattentive ADHD subtype was common
between ages 12-15, combined type was common between ages 6-11. For inattentive type of
ADHD, anxiety disorders were significantly higher.
Discussion and Conclusion: In our study, comorbidity rates had high level and comorbidity dist-
rubution had differences between each sex. Comorbidity must be assessed carefully because it
helps to determine the etiological factors, affects prognosis negatively and directs choosing the
treatment. Comparing comorbidities seen with subtypes of ADHD can enlight us whether subtypes
of ADHD and comorbid disorders are different diagnoses or the disorders which share the same
etiology. ADHD was determined to differentiate according to age, sex and subtypes. It is sugges-
ted that differences between gender related ADHD subtypes are important to show gender spe-
cific risks, Differences according to age and sex, different features of subtypes must be considered
in order to be able to diagnose appropriately. 
Keywords: attention deficit disorder with hyperactivity, child, comorbidity
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oranlar› daha düflükken klinik çal›flmalarda bu oran-
lar artmaktad›r. Örneklem grubunun yafl grubu da efl
tan› oranlar›n› etkilemektedir (Erman ve ark. 1999).
Erkeklerde KOKGB, davran›m bozuklu¤u ve madde
ba¤›ml›l›¤› daha s›k birlikte görülürken, k›zlarda ank-
siyete bozuklu¤u, depresyon, düflük akademik baflar›-
n›n daha s›k görüldü¤ü bildirilmifltir (Yazgan 1998).

DEHB bask›n olan belirtilere ba¤l› olarak çok fark-
l› klinik görünümlerle kendini gösterebilir. Dikkat Ek-
sikli¤i Hiperaktivite Bozuklu¤u’nun DEHB bileflik tip,
DEHB dikkat eksikli¤inin önde geldi¤i tip, DEHB hi-
peraktivite impulsivitenin önde geldi¤i tip olmak üze-
re 3 alt tipi bulunmaktad›r (fienol ve fiener 1998, Tahi-
ro¤lu ve ark 2005). DEHB bileflik tip ve dikkat eksikli-
¤inin önde geldi¤i tipin en s›k görülen alt tipler oldu-
¤u bildirilmektedir (Rowland ve ark. 2008). DEHB alt
tipleriyle iliflkili genetik ve nöropsikolojik çal›flmalar
devam etmektedir (Rodhe 2008). Örne¤in DEHB hipe-
raktivite impulsivite alt tipinde anlaml› biliflsel defisit-
ler gözlenmezken, birçok sosyal ve davran›flsal prob-
lemler görülmektedir (Gül ve ark. 2010). Ayr›ca bâz›
yazarlar efl tan›, sosyal ifllevsellik, bafllang›ç yafl›, cin-
siyet ve prevalanstaki farkl›l›klar nedeniyle DEHB bi-
leflik ve dikkat eksikli¤i alt tiplerinin tamamiyle farkl›
hastal›klar oldu¤unu öne sürmektedirler (Rowland ve
ark. 2008, Solanto ve ark. 2009). DEHB bileflik alt tipte
DEHB dikkat eksikli¤i alt tipine göre daha fazla
KOKGB belirtileri ve sald›rgan davran›fllar gözlen-
mektedir (Takahashi ve ark. 2007).

Bu çal›flmada, May›s 2006 - Ocak 2007 aylar› ara-
s›nda Antalya Devlet Hastânesi Çocuk Psikiyatrisi Po-
liklini¤i’ne baflvuran DEHB tan›s› konan çocuk ve er-
genlerin sosyodemografik özellikleri, DEHB alt tiple-
rinin demografik özellikleri, efl tan›larla DEHB alt tip-
leri, cinsiyet ve yafl de¤iflkenleri aras›ndaki iliflkilerin
incelenmesi amaçlanm›flt›r.

YÖNTEM
Çal›flmaya, Antalya Devlet Hastânesi Çocuk Psiki-

yatrisi Poliklini¤i’ne May›s 2006 - Ocak 2007 aylar›
aras›nda baflvuran, bir çocuk psikiyatrisi uzman› tara-
f›ndan çocuk, ergen ve âileleriyle yap›lan klinik görüfl-
meler sonucunda Amerikan Psikiyatri Birli¤inin Tan›
ve ‹statistiksel El Kitab› (DSM-IV) tan› ölçütlerine gö-
re DEHB bozuklu¤u tan›s› konulan 153 vak’a al›nm›fl-
t›r (Amerikan Psikiyatri Birli¤i 1994). DEHB tan›s› ko-
nulan çocuklar ile anne ve babalar› çal›flma hakk›nda
bilgilendirilerek, kat›lmay› kabûl edenler çal›flmaya
al›nm›flt›r. Çal›flmada bâz› d›fllama ölçütleri kullan›l-
m›flt›r. Bunlar 6 yafl›n alt›nda olma, son 6 ay içinde al-
kol/madde kötüye kullan›m öyküsünün olmas›, bi-

linç kayb›n› içeren travma hikâyesinin olmas›, yayg›n
geliflimsel bozukluk, kronik sistemik hastal›k ve psi-
kotik bozukluk varl›¤›n›n olmas›d›r.

Tan›lar›n desteklenmesi amaçl› çocuklar›n anne ve
babalar› ile ö¤retmenleri taraf›ndan “Dikkat Eksikli¤i
ve Y›k›c› Davran›fl Bozukluklar› için DSM-IV’e dayal›
Tarama ve De¤erlendirme Ölçe¤i” doldurulmufltur
(Amerikan Psikiyatri Birli¤i 1994). Bu ölçek, DSM-IV
tan› ölçütlerine dayal› olarak y›k›c› davran›fl bozukluk-
lar›n›n taranmas› için Turgay taraf›ndan gelifltirilmifl,
Ercan ve arkadafllar› taraf›ndan Türkiye’de geçerlilik
ve güvenilirli¤i gösterilmifltir (Turgay 1994a, Ercan ve
ark. 2001). Bu ölçek, dikkat eksikli¤ini sorgulayan 9,
afl›r› hareketlili¤i sorgulayan 6, itkiselli¤i sorgulayan 3,
karfl›t olma-karfl› gelme bozuklu¤unu sorgulayan 8 ve
davran›m bozuklu¤unu sorgulayan 15 madde olmak
üzere, toplam 41 maddeden oluflmaktad›r (Ercan ve
ark. 2001). Vak’an›n yafl›, cinsiyeti, kardefl say›s›, kaç›n-
c› çocuk oldu¤u, s›n›f derecesi, âile tipi, âilenin yaflad›-
¤› yer, anne ve baban›n mesle¤i, e¤itim düzeyi, ebe-
veynlerin psikiyatrik tedavi öyküleri, vak’an›n psiki-
yatri klini¤ine kimin taraf›ndan getirildi¤i ile ilgili bil-
gileri içeren sosyodemografik özellikler çocuk psiki-
yatrisi uzman› taraf›ndan haz›rlanan sosyodemografik
veri toplama formu ile elde edilmifltir.

Antalya Devlet Hastânesi Çocuk Psikiyatrisi Polik-
lini¤i’ne dikkat eksikli¤i ve/veya afl›r› hareketlilik ya-
k›nmas›yla baflvuran çocuk, ergen ve âileleriyle çocuk
psikiyatrisi uzman› taraf›ndan 2 defa klinik görüflme
yap›lm›flt›r. ‹lk klinik görüflmede “Dikkat Eksikli¤i ve
Y›k›c› Davran›fl Bozukluklar› için DSM-IV’e dayal› Ta-
rama ve De¤erlendirme Ölçe¤i” âilelere verilmifltir
(Ercan ve ark 2001). ‹kinci görüflmede ise ölçek sonuç-
lar› de¤erlendirilip DEHB tan›s› konulan çocuk ve âi-
leleriyle klinik görüflme yap›larak efl tan›lar saptanm›fl
ve sosyodemografik veri formu doldurulmufltur.
DEHB alt tipleri ve efl tan›lar da sosyodemografik ve-
ri formuna kaydedilmifltir.

‹statistiksel de¤erlendirme:
Verilerin analizinde SPSS 11.5 for Windows (SPSS

Inc., Chicago, USA) paket program› kullan›lm›flt›r. ‹sta-
tistiksel çözümlemeler için Ki-kare testi, Students’t testi,
Fisher Exact Ki- kare testi uygulanm›fl olup; p<0.05 de¤e-
ri istatistiksel olarak anlaml› kabûl edilmifltir.

BULGULAR
Çal›flmaya al›nan vak’alar 6-15 yafl aral›¤›nda olup,

yafl ortalamalar› 9.00±1.98’dir. 153 vak’an›n 116’s› er-
kek (%75.8), 37’si k›zd›r (%24.2). K›zlarda yafl ortala-
mas› 9±1.92, erkeklerde ise 9±2.00’d›r. Vak’alar›n



%86.3’ü (n=132) 6-11 yafl grubunda, %13.7’si (n=21)
12-15 yafl grubundad›r. Annelerin %56.2’si ilkokul me-
zunu (n=86), %8.5’i üniversite mezunu (n=13),
%78.4’ü ev han›m›d›r (n=120). Babalar›n %49’u ilko-
kul mezunu (n=75), %10.5’i üniversite mezunu (n=16),
%61’i iflcidir (n=94). Annelerin %41.8’inde (n=64), ba-
balar›n %8.5’inde (n=13) psikiyatrik tedavi öyküsü
saptanm›flt›r. Âile yap›lar› gözden geçirildi¤inde en
s›k çekirdek (n=113, %73.9), sonras›nda genifl âile ya-
p›s› (n=23, %15) gözlenmektedir. Vak’alar›n %60.1’i
(n=92) iki çocuklu âilelerden gelmekte olup, %63.4’ü
birinci çocuktur (n=97). Annesi psikiyatrik tedavi gö-
ren vak’alarda davran›m bozuklu¤u %12.5 iken, anne-
si tedavi almayanlarda bu oran %3.4 olarak bulun-
mufltur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlaml›d›r
(p=0.031). Annesi psikiyatrik tedavi alan vak’alarda
KOKGB %71.9, tedavi almayanlarda KOKGB %53.4
olarak bulunmufltur. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlaml›d›r (p=0.021).

Çal›flmada DEHB bileflik alt tipi %52.3 (n=80),
DEHB dikkat eksikli¤i alt tipi %44.4 (n=68), DEHB hi-
peraktivite impulsivite alt tipi %3.3 (n=5) oranlar›nda
bulunmufl olup, en s›k görülen DEHB bileflik alt tipi-
dir. Cinsiyetlere göre da¤›l›m›na bak›lacak olursa k›z-
lar›n %70.3’ünde (n=26) DEHB dikkat eksikli¤i alt tipi,
erkeklerin %60.3’ünde (n=70) DEHB bileflik alt tipi gö-
rülmektedir. K›zlarda DEHB dikkat eksikli¤i alt tipi,
erkeklerde DEHB bileflik alt tipi daha yüksek oranlar-
da görülmekte olup aradaki fark istatistiksel olarak
anlaml›d›r (p=0.0003). 6-11 yafl grubunda DEHB bile-
flik alt tipi (%56.1, n=74), 12-15 yafl grubunda DEHB
dikkat eksikli¤i alt tipi (%66.7, n=14) daha yüksek
oranlarda görülmekte olup aradaki fark istatistiksel
olarak anlaml›d›r (p=0.02). Efl tan› görülme oran›
DEHB bileflik alt tipte %91.2 (n=73), DEHB dikkat ek-

sikli¤i alt tipinde %89.7 (n=61) olup aradaki fark ista-
tistiksel olarak anlaml› de¤ildir (p=0.75). Efl tan›lar›n
DEHB alt tiplerine göre da¤›l›m› Tablo I’de gösteril-
mifltir. Anksiyete bozuklu¤u DEHB dikkat eksikli¤i alt
tipinde anlaml› oranda yüksek bulunmufltur.

Efl tan› bulunmayan 16 vak’an›n d›fl›nda (%10.5),
137 vak’ada (%89.5) en az›ndan bir efl tan› bulunmufl-
tur. Vak’alar›n %35.3’ünde bir efl tan›, %35.9’unda iki
efl tan›, %18.3’ünde üç efl tan› tesbit edilmifltir. Efl tan›-
lar›n da¤›l›m›na bak›ld›¤›nda KOKGB %60.7 (n=93),
enürezis noktürna %23.5 (n=36), anksiyete bozuklu¤u
%22.8 (n=35), kekemelik %22.8 (n=35), tik bozuklu¤u
%9.8 (n=15), davran›m bozuklu¤u %7.1 (n=11), enkop-
rezis %3.2 (n=5) oranlar›nda bulunmufltr. En s›k görü-
len efl tan› KOKGB, ikinci en s›k görülen efl tan› enüre-
zis noktürnad›r.

Efl tan› varl›¤›na göre cinsiyet da¤›l›m›na bak›ld›-
¤›nda k›zlar›n %86.4’ü (n=32), erkeklerin %90.5’inde
(n=105) efl tan› görülmekte olup, aradaki fark istatis-
tiksel olarak anlaml› de¤ildir. Efl tan›lar›n cinsiyete gö-
re da¤›l›m› Tablo II’de özetlenmifltir. K›zlarda anksiye-
te bozuklu¤u, erkeklerde KOKGB anlaml› oranda
yüksek bulunmufltur. Davran›m bozukluklu tüm
vak’alar erkek olmas›na ra¤men say› azl›¤›ndan dola-
y› anlaml› farkl›l›¤›n gözlenmedi¤i düflünülmüfltür.

Efl tan›lar›n yafl gruplar›na göre da¤›l›m› da Tablo
III’de gösterilmifltir. Ergen grubunda anksiyete bozuklu-
¤u ve KOKGB anlaml› oranda yüksek bulunmufltur. Dav-
ran›m bozukluklu tüm vak’alar 6-11 yafl grubundad›r.

TARTIfiMA
Rutter’a göre âilelerdeki birçok bozukluk, genetik

etmenlerden çok çevresel etmenlere dayanmaktad›r.
Örne¤in DEHB olan çocuklarda en az bir ebeveyn psi-
kopatolojik bozukluk göstermektedir (Schachar ve
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Tablo I. Eş tanıların Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Alt Tiplerine Göre Dağılımı 

Eş tanılar Alt Tipler

Bileşik Alt Tipi (n=80) Dikkat Eksikliği Alt Tipi (n=68) p

n % n %

Davranım Bozukluğu 8 10 2 2.9 >0.05
Karşıt Olma-Karşı 
Gelme Bozukluğu 54 67.5 37 54.4 >0.05
Anksiyete Bozukluğu 9 11.2 24 35.2 <0.001
Kekemelik 18 22.5 15 22 >0.05
Tik Bozukluğu 6 7.5 9 13.2 >0.05
Enüresis Noktürna 18 22.5 18 26.4 >0.05
Enkoprezis 4 5 1 1.4 >0.05



Tannock 2002). Çal›flmam›zda da vak’alar›n anneleri
yüksek oranda psikiyatrik tedavi almaktad›rlar. Anne-
leri psikiyatrik tedavi alan grupta hem davran›m bo-
zuklu¤u hem de KOKGB daha fazla oranda bulunmufl
olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlaml›d›r. An-
nedeki psikopatolojinin DEHB ve y›k›c› davran›m bo-
zukluklar› aç›s›ndan risk faktörü oldu¤u düflünülebi-
lir. Barkley ve arkadafllar›n›n yapt›klar› çal›flmalarda
DEHB ile davran›m bozuklu¤u birlikte bulundu¤un-
da anne ve babada anlaml› derecede psikopatoloji tes-
bit edildi¤i bildirilmektedir (Barkley ve ark 1991c).

DEHB’nun çeflitli efl tan›larla birlikte görülen hete-
rojen bir bozukluk oldu¤u bilinmektedir. Yap›lan ince-
lemelerde DEHB’li çocuklar›n 2/3’ü ikinci bir DSM IV
tan›s›na sâhiptir (Pekcanlar ve ark. 2001). Çal›flmam›z-
daki vak’alar›n efl tan›lar› incelendi¤inde, vak’alar›n 
% 89.5’una en az bir efl tan›n›n efllik etti¤i bulunmufl-
tur. DEHB ile efl tan›lar›n birlikteli¤i hastalarda daha
ciddi belirtilere yol açmakta, sosyal, duygusal alanlar-
daki zorluklar› artt›rmakta, günlük ifllevselli¤i daha
fazla bozmakta ve daha kötü bir prognoza sebep ol-
maktad›r (Rommelse ve ark. 2009). Örne¤in DEHB
davran›m bozuklu¤u veya karfl› olma karfl› gelme bo-
zuklu¤u ile birlikte görüldü¤ünde DEHB belirtilerinin
ciddiyeti artmakta, hastalar daha fazla oranda sald›r-
gan davran›fl ve anksiyete göstermekte, ayr›ca arka-
dafl iliflkileri de daha ciddi düzeyde bozulmaktad›r
(Bauermestier ve ark. 2007, Gillberg ve ark. 2004, Jen-
sen ve ark. 1997a, Barkley ve ark.1992a, Gresham ve
ark. 1998, Kuhne ve ark. 1997). Duygudurum bozuk-
lu¤u, anksiyete bozuklu¤u, davran›m bozukluklar› gi-
bi efl tan›lar da DEHB’nin kronik seyrini etkileyen fak-
törlerdir (Biederman ve ark. 1996). Son y›llarda davra-
n›m bozuklu¤u ve impulsivitenin DEHB ile madde
kötüye kullan›m› aras›nda arac›l›k etti¤inden söz edil-
mektedir (Szobot ve Buckstein 2008). Karfl›t olma kar-

fl› gelme davran›fllar›n›n DEHB’de tedaviyi önemli
oranda etkiledi¤i de tesbit edilmifltir (Hectman ve ark.
2005). Yap›lan bir çal›flmada DEHB ve KOKGB belirti-
leri gösteren hastalar›n arkadafl iliflkilerinde daha faz-
la sorun yaflad›klar›, okul reddine sebep olan anksiye-
te ve depresyon belirtileri gösterdikleri görülmüfltür
(Takashi ve ark. 2003). Bu sebeple DEHB’de efllik eden
bozukluklar›n saptanmas› önem arz etmektedir.

Çal›flmam›zda cinsiyetler aras›nda, DEHB bileflik
ve dikkat eksikli¤i alt tipleri aras›nda efl tan› oranlar›-
n›n anlaml› farkl›l›k göstermedi¤i ve en s›k görülen efl
tan›n›n da KOKGB oldu¤u saptanm›flt›r. Bu bulgular
literatür bilgileriyle uyumludur (Takashi ve ark. 2003,
Novic ve ark. 2006, Wilens ve ark. 2002, Kenan ve
Wakschlag 2000). Ayr›ca KOKGB erkek çocuklarda an-
laml› oranda yüksek düzeyde bulunmufltur. DEHB’de
KOKGB’nun erkek çocuklarda k›zlardan daha yayg›n
görüldü¤üne iliflkin bulgularla çal›flmam›zda tesbit
edilen bulgular uygunluk göstermektedir (Pekcanlar
ve ark. 2001). Kaynaklara göre DEHB+KOKGB birlik-
teli¤i %40-95 olarak bildirilmektedir. KOKGB’nun
DEHB ile çok s›k birlikte görülmesi
DEHB+KOKGB’nun DEHB’nin bir alt tipi olabilece¤i
varsay›m›n› destekleyebilir. Bu iki bozukluk ortak et-
yolojik etmenlerden kaynaklanabilir. Örne¤in her iki
bozuklukta da serotonerjik ifllev bozuklu¤unun ön
planda oldu¤u düflünülmektedir (Pekcanlar ve ark.
2001). Ayr›ca DEHB’li vak’alarda s›k olarak görülen it-
kisellik (impulsivity) ve anne, baba, çocuk iliflkisinde-
ki problemler KOKGB geliflimine yol açm›fl olabilir.

Çal›flmam›zda davran›m bozuklu¤u %7.1 olarak
bulunmufltur. DEHB davran›m bozuklu¤u birlikteli¤i-
ni %30-70 aras›nda bulan çal›flmalar›n yan›nda %3.8 -
%20.6 aras›nda bulan çal›flmalarda vard›r (Gül ve ark
2010, Schachar ve Tannock 2002, Adewuya ve Famuyi-
va 2007). Çal›flmam›zda davran›m bozuklu¤u aç›s›n-
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Tablo II. Eş tanıların Cinsiyete Göre Dağılımı 

Eştanılar Cinsiyet

Kız (n=37) Erkek (n=116) p

n % n %

Karşıt Olma-Karşı Gelme Bozukluğu 17 45.9 76 65.5 <0.05
Anksiyete Bozukluğu 14 37.8 21 18.1 <0.05
Kekemelik 9 24.3 26 22.4 >0.05
Enüresis Noktürna 9 24.3 27 23.3 >0.05
Tik Bozukluğu 4 10.8 11 9.5 >0.05
Davranım Bozukluğu 0 0 11 9.5 >0.05
Enkoprezis 1 2.7 4 3.4 >0.05



dan riskli grup oldu¤u düflünülen ergen grubunun
düflük olmas› (%13.7) davran›m bozuklu¤u oran›n› et-
kilemifl olabilir.

DEHB tan›s› alm›fl olan çocuklar›n dörtte birinin
anksiyete bozuklu¤u ölçütlerini karfl›lad›¤› bildiril-
mifltir (Erman ve ark. 1999). DEHB tan›s› konmufl ço-
cuk ve ergenler âileleri, ö¤retmenleri ve arkadafllar› ile
çeflitli iliflki sorunlar› yaflarlar. Bu zorluklara düflük
benlik sayg›s›, efllik eden anksiyete bozuklu¤unun te-
tikledi¤i yetersizlik duygular› arac›l›k edebilmektedir
(Souza ve ark. 2004). Ayr›ca anksiyete bozuklu¤unun
metilfenidat tedavisine cevab› etkileyebilmesi sebe-
biyle, DEHB’de anksiyete bozuklu¤u efl tan›s›n›n göz-
den kaç›r›lmamas› gerekmektedir (Tannock ve ark.
1995, Pliszka 1989b). Yap›lan çal›flmalarda DEHB ank-
siyete bozuklu¤u birlikteli¤i %20-30.8 oranlar› aras›n-
da bulunmufltur (Souza ve ark. 2004). Bizim çal›flma-
m›zda ise, DEHB anksiyete bozuklu¤u % 22.8 oran›n-
da tesbit edilmifl olup, literatürle uyumludur.

DEHB ile ilgili yap›lan çal›flmalarda ergenlerin ço-
¤unlu¤unda afl›r› hareketlilik belirtilerinde bir miktar
azalma gözlenmesine karfl›n dikkatsizlik ve
itkiselli¤in devam etti¤i, ergenlik döneminde anksiye-
te bozukluklar› ihtimâlinin artm›fl oldu¤u bildirilmek-
tedir (Turgay 1998b). Çal›flmam›zda da benzer olarak
anksiyete bozukluklar› ergen grupta anlaml› oranda
yüksek bulunmufltur. Ülkemizde ve yurtd›fl›nda yap›-
lan çal›flmalar›n bulgular›na benzer olarak, anksiyete
bozuklu¤u bilhassa k›zlarda anlaml› oranda yüksek
bulunmufltur (Toros ve Tataro¤lu 2002, Bauermeister
ve ark 2007, Levy ve ark. 2005, Quinn 2009).

Vak’alar›n %22.8’inde kekemelik mevcuttur. Bu
oran normal popülasyondaki iletiflim bozukluklar›
oranlar›na göre (%1-5) oldukça yüksektir. Bu bulgu
DEHB olan çocuklar›n konuflma ve iletiflim bozukluk-
lar› aç›s›ndan risk alt›nda olduklar› ve tedavide bu so-
runun da ele al›nmas› gerekti¤ine iliflkin yay›nlar› des-

tekler niteliktedir (Erman ve ark. 1999).
Eliminasyon bozukluklar›n›n DEHB ile birlikte s›k

görülen bir efl tan› oldu¤u bildirilmektedir (Takashi ve
ark. 2003, Bâiley ve ark. 1999). Çal›flmam›zda d›fla
at›m bozukluklar› (enürezis noktürna %24.2, enkopre-
zis %3.7) ikinci en s›k görülen efl tan›d›r.

DEHB alt tiplerinin kültürler aras› farkl›l›klar göste-
rebilece¤i düflünülmektedir. DEHB dikkat eksikli¤i alt
tipinin Amerika Birleflik Devletleri, Avustralya ve ‹sra-
il’de en s›k görülen alt tip oldu¤u, DEHB bileflik alt tipi-
nin ise Brazilya, Venezuella ve Kolombiya’da en s›k gö-
rüldü¤ü bildirilmektedir (Adewuya ve Famuyiwa 2007,
Montiel ve ark. 2008). Ayr›ca DEHB dikkat eksikli¤i alt
tipinin toplumsal örneklemde yap›lan çal›flmalarda
DEHB bileflik alt tipine göre daha fazla bulundu¤u, kli-
nik çal›flmalarda ise DEHB bileflik alt tipinin daha s›k
tesbit edildi¤i bildirilmifltir. Bu farkl›l›¤›n, dikkat eksik-
li¤inin günlük yaflamda göze çarpan bir belirti olmama-
s› nedeniyle tan›nmas›n›n daha zor oldu¤u, hiperaktivi-
tenin daha kolay tan›nmas› ve davran›fl problemleri ne-
deniyle daha s›k hastâne baflvurular› olmas› sebebiyle
gözlendi¤i bildirilmektedir (Takahashi ve ark. 2007). Li-
teratürle uyumlu olarak çal›flmam›zda en s›k bileflik alt
tipin görüldü¤ü tesbit edilmifltir.

DEHB’nin belirtileri yaflla birlikte de¤ifliklik gös-
termektedir. Motor aktivite yaflla birlikte azal›r, hu-
zursuzluk ve dikkatsizlik yaflla birlikte birincil belirti-
ler olarak görülür (Schachar ve Tannock 2002). Klinik
çal›flmalarda bileflik alt tipin ilkö¤retimin ilk y›llar›n-
da, dikkat eksikli¤i alt tipinin ise ilkö¤retimin son y›l-
lar› ile lisede daha çok bulgu verdi¤i ve tan› kondu¤u
gösterilmifltir (fienol ve fiener 1998). Çal›flmam›zda
benzer olarak DEHB bileflik alt tipi 6-11 yafl grubunda,
DEHB dikkat eksikli¤i alt tipi 12-15 yafl grubunda an-
laml› oranda yüksek bulunmufltur.

Klinik çal›flmalarda DEHB dikkat eksikli¤i alt tipi
olan çocuklarda içe vurum bozukluklar›n›n DEHB bi-
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Tablo III. Eş tanıların Yaş Gruplarına Göre Dağılımı

Eştanılar Yaş Grupları

6-11 (n=132) 12-15 (n=21)

n % n % p

Karşıt Olma-Karşı Gelme Bozukluğu 75 56.8 18 85.7 <0.05
Kekemelik 32 24.2 3 14.3 >0.05
Enüresis Noktürna 32 24.2 4 19 >0.05
Anksiyete Bozukluğu 24 18.2 11 52.4 <0.01
Tik Bozukluğu 13 9.8 2 9.5 >0.05
Davranım Bozukluğu 11 8.3 0 0 >0.05
Enkoprezis 5 3.7 0 0 >0.05



leflik alt tipe göre anlaml› oranda daha fazla görüldü-
¤ü bildirilmifltir (Adewuya ve Famuyiwa 2007, Weiss
ve Weiss 2002). Çal›flmam›zda, literatürle uyumlu ola-
rak içe vurum bozukluklar›ndan anksiyete bozuklu¤u
DEHB dikkat eksikli¤i alt tipinde anlaml› oranda yük-
sek bulunmufltur.

K›z ve erkeklerdeki belirtilerin ayr›l›klar› üzerine ya-
p›lan 18 çal›flma incelendi¤inde DEHB’li k›zlar›n erkek-
lerden daha belirgin biliflsel gerilikleri oldu¤u, hiperakti-
vite derecelerinin daha düflük oldu¤u, daha az say›da
davran›fl bozuklu¤u gösterdikleri saptanm›flt›r (Turgay
2001c). Ülkemizde ve yurt d›fl›nda yap›lan çal›flmalarda
DEHB dikkat eksikli¤i alt tipinin k›zlarda erkeklere
oranla daha fazla oldu¤u bildirilmektedir (Gül ve ark.
2010, Tahiro¤lu ve ark. 2005, Pekcanlar ve ark. 2001, Sko-
unti ve ark. 2007, Pineda ve ark. 2003, Montiel-Nava ve
ark. 2002). Çal›flmam›zda da DEHB dikkat eksikli¤i alt
tipi k›zlarda anlaml› derecede s›k saptanm›flt›r.

DEHB okul ça¤›ndaki çocuklarda en yüksek, er-
genlerde ise daha düflük oranlarda görülmektedir. Ay-
r›ca flehirde yaflayanlarda k›rsal yörede yaflayanlara
oranla daha s›kt›r (Schachar ve Tannock 2002). Çal›fl-
mam›zda vak’alar›n büyük ço¤unlu¤u ilkokul 1-5. s›-
n›flara giden ö¤rencilerdir (n=127, %83), ergenlik dö-
nemindeki vak’a say›s› daha düflüktür. Vak’alar›n
%90.2’si (n=138) flehirlerde, %9.8’i (n=15) köylerde ya-
flamaktad›r. Bunun nedeni flehirde yaflayanlar›n t›bbi
bak›ma daha rahat ulaflabilmeleri olabilir. Vak’alar›n
%43.1’i (n=66) anneleri taraf›ndan poliklini¤imize ge-
tirilmifllerdir. fiehirde yaflayan annelerin DEHB ile il-
gili bilgilere daha kolay ulaflabilmeleri de bu fark› ya-
ratm›fl olabilir. DEHB’de ö¤retmen uyar›lar›n›n âilele-
rin çocuk psikiyatrisi kliniklerine baflvurmada etkili
oldu¤u görülmektedir (Pekcanlar ve ark. 2001). Bizim
çal›flmam›zda da ö¤retmen uyar›lar› sebebiyle poliki-
ni¤e baflvurma oran› yüksek düzeyde tesbit edilmifltir
(%41.9, n=64). Yap›lan çal›flmalarda DEHB’nin tek ve-
ya ilk çocuklarda kontrollerden daha fazla oldu¤u bil-
dirilmektedir (fienol ve fiener 1998). Çal›flmam›zda hi-
peraktiflerin ilk çocuk olma oran› %63.4’tür. 

Efl tan›lar›n sâdece klinik görüflmelere dayal› olma-
s›, âilelerdeki psikopatolojilerin hekim kontrolünde
kullan›lan psikiyatrik ilâç tedavilerine dayand›r›lmas›
ve âilelerle klinik görüflme yap›lmamas› çal›flmam›z›n
k›s›tl›l›klar›d›r.

SONUÇ
Çal›flmam›zda efl tan› oran› yüksek düzeyde bulun-

mufltur. Efl tan›lar›n varl›¤› DEHB’nin klinik görünümü-
nü ve prognozunu etkilemekte, belirtilerin ciddiyetini
artt›rmaktad›r. DEHB’nin alt tiplerinde görülen efl tan›la-

r›n karfl›laflt›r›lmas› DEHB alt tipleri ile efl tan›lar›n birbi-
rinden ba¤›ms›z hastal›klar m› yoksa birbiriyle iliflkili ta-
n›lar m› oldu¤u konusunda bilgi vermektedir. Çal›flma-
m›zda DEHB dikkat eksikli¤i alt tipinde anksiyete bo-
zuklu¤u anlaml› oranda fazla bulunmufltur. DEHB ile
birlikte efl tan›ya sâhip çocuklar›n tedaviye direnç göster-
meleri daha muhtemeldir ve bu çocuklarda hem DEHB
hem de efl tan›n›n baflar›l› bir flekilde tedavi edilmesi ge-
rekmektedir. Bu sebeplerden dolay› DEHB’de efllik eden
bozukluklar›n tesbit edilmesi önem arz etmektedir. An-
neleri psikiyatrik tedavi gören grupta hem davran›m bo-
zuklu¤u hem de KOKGB istatistiksel olarak anlaml› dü-
zeyde fazla oranda tesbit edilmifltir. Annedeki psikopato-
lojinin DEHB ve y›k›c› davran›m bozukluklar› aç›s›ndan
risk faktörü oldu¤u düflünülebilir. Çal›flmam›zda en s›k
DEHB bileflik alt tipi tesbit edilmifltir. DEHB dikkat ek-
sikli¤i alt tipi k›zlarda ve 12-15 yafl grubunda, DEHB bi-
leflik alt tipi 6-11 yafl grubunda ve erkeklerde anlaml›
oranda yüksek düzeyde bulunmufltur. Cinsiyetle iliflkili
DEHB alt tip farkl›l›klar›n›n cinsiyete spesifik risklerin
gösterilmesi aç›s›ndan önem tafl›d›¤› öne sürülmektedir
ayr›ca tan› koyma ile ilgili güçlüklere neden olmamas›
aç›s›ndan yafla ve cinsiyete ba¤l› farkl›l›klar, alt tiplerin
farkl› özellikleri göz önünde bulundurulmal›d›r.
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