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 ÖZET 

Amaç: Bu çalışmanın amacı Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) olan 

ergenlerde kronotip, uyku ve ekran maruziyeti parametrelerini sağlıklı ergenlerle 

karşılaştırmak ve DEHB olan ergenlerde kronotip, uyku ve ekran maruziyeti arasındaki 

ilişkiyi araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk 

Psikiyatrisi Polikliniğine başvuran, DEHB nedeniyle hiç ilaç tedavisi almamış veya en az 3 



aydır ilaç tedavisi kullanmayan 11-17 yaşlar arasındaki 60 bileşik tip DEHB tanılı ergen ve 

sağlıklı kontrol grubunu oluşturan 48 ergen çalışmamıza dahil edilmiştir. Katılımcılar Okul 

Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve 

Yaşam Boyu Versiyonu-Türkçe Uyarlaması ile değerlendirildiler. Katılımcılara WISC-R 

testinin 4 alt testi uygulandı ve Ekran Maruziyeti Soru Formu (EMSF) dolduruldu. 

Ebeveynler Çocuklarda Uyku Ölçeği’ni (ÇUÖ), Çocukluk Dönemi Kronotip Anketi’ni 

(ÇDKA), Conner’s Anababa Derecelendirme Ölçeği’ni (CADÖ) ve SNAP-IV Ebeveyn 

Derecelendirme listesini doldurdular. 

Bulgular: DEHB grubunda ÇDKA sonuçlarına göre akşamcılık oranı ve ÇUÖ toplam puanı 

ve ‘Davranış Sorunları’ alt ölçek puanı, kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek 

bulundu. EMSF açısından gruplar kıyaslandığında, DEHB grubunda günlük ekran maruziyeti 

süresi, günlük bilgisayar, günlük cep telefonu maruziyeti ve şiddet içerikli yayın süresi ve 

uyumadan önce/karanlıkta cep telefonu ve TV maruziyeti süresi kontrol grubuna kıyasla 

anlamlı ölçüde yüksek bulundu. DEHB grubunda ÇDKA toplam puanı üzerine etki eden 

faktörlerin lineer regresyon analizi yapıldığında ÇUÖ toplam uyku sorunları puanı ile ÇDKA 

toplam puanı arasında; ÇDKA toplam puanı üzerine etki eden faktörlerin farklı bir modelle 

lineer regresyon analizi yapıldığında, CADÖ psikosomatik belirtiler puanı ile ÇDKA toplam 

puanı arasında; ekran maruziyeti süresi üzerine etki eden faktörlerin lineer regresyon analizi 

yapıldığında SNAP-aile dikkat eksikliği alt ölçek puanı ile ekran maruziyeti süresi arasında; 

günlük bilgisayar izleme süresi üzerine etki eden faktörlerin lineer regresyon analizi 

yapıldığında günlük şiddet içerikli yayın izleme süresi ile günlük bilgisayar izleme süresi 

arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. 

Sonuç: DEHB grubunda kontrol grubuna kıyasla akşamcılığın daha fazla olduğu, DEHB 

grubunda uyku sorunlarının ve toplam ekran maruziyeti süresinin kontrol grubuna göre daha 

fazla olduğu saptandı. Uyku sorunları ile kronotip arasında anlamlı ilişki saptanmıştır.  

Anahtar Sözcükler: DEHB, kronotip, uyku, ekran maruziyeti  

 

  

 

ABSTRACT 



Aim: The aim of this study is to compare chronotype, sleep problems and screen exposure in 

adolescents with Attention Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD) to healthy 

adolescents, and to investigate the relationship between chronotype, sleep and screen 

exposure in adolescents with ADHD. 

Materials and methods: 60 adolescents between ages 11-17 with combined type ADHD who 

applied to the Marmara University Pendik Education and Research Hospital Child Psychiatry 

Outpatient Clinic and who have not received medication previously or in the last 3 months 

due to ADHD and 48 healthy adolescents were included in the study. Participants were 

evaluated with the Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia Present and 

Lifetime Version-Turkish Adaptation. Four subtests of WISC-R were implemented to the 

participants and Screen Exposure Questionnaire (SEQ) was completed. Parents completed the 

Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ), Children’s Chronotype Questionnaire (CCQ), Conners' 

Parent Rating Scale (CPRS) and SNAP-IV Parent Rating Scale. 

Results: Eveningness rates according to the CCQ, PSQ total, ‘Behavioral Problems’ subscale 

score of PSQ were found significantly higher when compared to the control group. When the 

groups were compared in terms of SEQ, the duration of daily screen exposure, daily 

computer, daily cell phone exposure and duration of violent broadcasting and the duration of 

exposure to cell phone and TV before sleep/in the dark were significantly higher in the 

ADHD group when compared with the control group. Within the ADHD group factors 

affecting CCQ total score were assessed with linear regression analysis, a significant 

relationship was found between PSQ total sleep problems score and CCQ total score; factors 

affecting CCQ total score were assessed with linear regression analysis with a different 

model, a significant relationship was found between CPRS psychosomatic subscale score and 

CCQ total score; factors affecting daily screen exposure time were assessed with linear 

regression analysis, a significant relationship was found between SNAP-IV Parent inattention 

score and daily screen exposure time; factors affecting daily computer monitoring time were 

assessed with linear regression analysis, a significant relationship was found between daily 

violent broadcasting time and daily computer monitoring time. 

Conclusion: Eveningness, sleep problems and total screen exposure time were higher  in the 

ADHD group when compared with the controls. Significant relationship was found between 

sleep problems and chronotype. 

Keywords: ADHD, chronotype, sleep, screen exposure          
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            1.GİRİŞ VE AMAÇ  

 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) gelişim dönemiyle uyumsuz 

olan aşırı hareketlilik, dikkat problemleri ve dürtü kontrolünde yetersiz denetim gibi temel 

belirtileri olan bir bozukluktur (1). Çocukluk çağında yaklaşık %5 oranında seyretmekle 

birlikte en sık görülen okul çağı davranışsal bozukluklarındandır (2). 2013 senesinde 

yayınlanan DSM-5’de DEHB’nin yaşam boyu süregelen bir bozukluk olduğu vurgulanarak 

’’Nörogelişimsel Bozukluklar’’ kategorisinde yer almaktadır (3). DEHB hayatın birçok 

alanında işlevsellik kaybıyla ilişkilidir (4). DEHB tanısıyla takip edilen çocukların %65’i 

ergenlikte de aynı tanıyı karşılamaktadır (5).  

Kişinin fiziksel ve bilişsel olarak gün içinde aktif olduğu döneme kronotip 

denilmektedir (6). Kısaca kronotip sirkadyen ritmin dışsal göstergesidir (7). Tercih edilen 

uyku ve uyanıklık gibi davranışsal belirtiler başta olmak üzere bireyler 3 farklı  kronotipe 

ayrılır: sabahçıl (morningness: M) tip, ara tip ve akşamcıl (eveningness: E). Bu bireyler 

arasında aynı zamanda biyolojik, psikolojik ve fizyolojik farklılıklar da bulunmaktadır (8). 

Sabahçıl tip: Tavuk tipi de denmekte olup bu bireyler erken yatıp erken kalkarlar ve bilişsel 



ve fiziksel kapasitelerindeki  en iyi düzeye öğleden önce ulaşırlar. Akşamcıl tip: Baykuş tipi 

de denmekte olup geç yatıp geç kalkarlar ve en iyi fiziksel ve bilişsel aktiviteleri için öğleden 

sonra veya akşam saatlerini tercih ederler  (9, 10). Akşamcı tiplerin daha fazla dikkat 

problemleri ve yavaş bilişsel tempo ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (11). Kronotip ve 

psikiyatrik bozukluklar arasındaki ilişki hep dikkat çekmiş ve araştırmalara konu olmuştur. 

DEHB’de sirkadyen ritim veya yatma kalkma saatlerinde bozulmalara sık rastlanılır. Bu 

bozulmaların DEHB’li çocuklarda semptom şiddeti (12), obezite dahil diğer sağlık sorunları 

(13) ve DEHB’li ergenlerde işlevsellikte (14) önemli bozulmalara neden olduğu 

belirtilmektedir.  

Tüm canlılar hayatta kalabilmek için uykuya ihtiyaç duyar. İnsan ömrünün yaklaşık 

üçte birini uyku oluşturuyor. İşlevselliğimizi sürdürebilmek için uyku temel fizyolojik 

ihtiyaçtır. Uyku algısal kopuş ve çevreye yanıtsızlığın oluştuğu (15), uyarılarla farkındalığın 

tekrar geri geldiği aktif nörofizyolojik bir süreçtir (16). Klinik pratikte DEHB’li çocuklarda 

ebeveyn tarafından bildirilen uyku ile ilgili şikayetler uyarıcı ilacın yokluğunda bile sık 

görülmektedir (17). DEHB’li çocukların uykuya dalmakta zorluk yaşadığı ve sabahları 

dinlenmemiş bir şekilde uyandığı gösterilmiştir (18). Yapılan çalışmalarda DEHB’de kontrol 

grubuna kıyasla daha fazla uyku ile ilişkili hareket bozuklukları (19, 20) ve uykuda solunum 

problemleri görüldüğü bildirilmiştir (21).  

Ekran  “üzerine bir cismin ışık yoluyla görüntüsü düşürülen, saydam olmayan düz 

yüzey, görüntülük” olarak tanımlanmaktadır. İlk olarak televizyon için kullanılsa da şimdi 

bilgisayar, tablet ve cep telefonununu da kapsamaktadır (22). Hayatımızın vazgeçilmezi 

konumuna gelen ekran maruziyetinin en büyük zararı çocuklar üzerinde olmaktadır (23). 

Saatlerle ekrana maruz kalmak sedanter hayat tarzı gelişimine yol açmakta olup çocuk ve 

ergenlerde sağlık sorunları için riske neden olmaktadır (24).Yapılan çalışmalarda ekran 

önünde geçirilen süre ve azalmış fiziksel aktivitenin fazla kilolu olmak ve obezite ile ilişkili 

olduğu saptanmıştır  (25). Televizyon izlemek veya video oyunları oynamak her biri 

çocuklukta artan dikkat problemleri ile ilişkili olduğu saptanmıştır. Geç ergenlikte ve erken 

yetişkinlikte televizyon, video oyunları ve dikkat sorunları arasında benzer bir ilişki olduğu 

görülmüştür  (26). Çocuklarda ekrana maruz kalma süresi ile azalmış uyku süresi ve artmış 

uyku sorunları arasında anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır (27). 

            

 



            1.2. Temel Hipotezler ve Amaçlar  

Çalışmamız vaka kontrol deseni ile tasarlanmış olup psikiyatrik değerlendirme 

ölçekleri kullanılarak aşağıda belirtilen hipotezlerin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

           1. DEHB grubunda kontrol grubuna göre akşamcılık tipinin dafa fazla olacağı 

varsayıldı. 

           2. DEHB grubunda kontrol grubuna göre uyku sorunlarının daha fazla olacağı 

varsayıldı. 

3. DEHB grubunda kontrol grubuna göre  ekran maruziyetinin daha fazla olacağı 

varsayıldı. 

4. DEHB grubunda uyku sorunları, kronotip ve ekran maruziyeti arasında anlamlı 

ilişki olabileceği varsayıldı. 

 

  

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

• GENEL BİLGİLER   

 

2.1. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğunun Tanımı  

DEHB dikkatsizlik, aşırı hareketlilik ve kontrol edilemeyen dürtüsellik ile giden ve 

yaşam boyu devam eden nörogelişimsel bir bozukluktur (28). İlk kez Amerika Psikiyatri 

Birliğinin (APA) DSM-II’de bu bozukluğu ’’Çocukluktaki hiperkinetik sendrom’’ olarak 

tanımlamasından sonra DSM sınıflamasına girmiştir (29). 

 

2.2. DEHB Tarihçesi ve Tanı Ölçütleri 

Dikkat eksikliği terimini ilk kez Rusya çariçesi büyük Katerina’nın doktoru Dr. 

Melchior Adam Weikard kullanmış ve 1770 yılında yazdığı tıp kitabının bir bölümünü 

‘‘dikkat eksikliği’’ne ayırmıştır. İskoçyalı hekim Crichton 1790 yılında küçük çocuklarda 

dikkat sorunlarını gündeme getirmiştir. Bunu takiben 1845’te Heinrich Hoffmann epilepsisi 

bulunan çocuklarda aşırı hareketlilik tarif etmiştir ("Zappel-Philipp" ("Fidgety Philip")) (29) 

1902’de İngiliz pediyatrist George Still çocuklarda ‘‘ahlaki yetersizlik’’ (moral defect) 

adlı bir klinik tablodan söz etmiştir. 45 çocukta dürtü kontrol sorunu, konsantrasyon 

bozukluğu, duygu düzenleme sorunları ve hiperaktiviteyi tariflemiştir. Dr. George Still, 

bunların tümünün kökeninin organik temelli ve kronik olduğunu düşünüyordu (30). Belirtiler 

daha çok ‘’Ensefalitis Letarjika’’ geçiren ve düzelme aşamasında olan çocuklarda 

görüldüğünden daha sonra bu durumdan ‘’Minimal Beyin Hasarı’’ (MBH) olarak söz 

edilmiştir . Still’in tanımladığına benzeyen hiperaktivite, dürtüsellik, antisosyal davranışlar ve 

duygusal değişiklikleri Kahn ve Cohen 1934 yılında “organik kökenli” olarak tanımlamış ve 

bu durumun beyin sapındaki hasara bağlı olabileceğini düşünmüşlerdir (31).  



Daha sonra 1937’de Bradley amfetamin tedavisiyle hiperaktif çocukların belirtilerinde 

düzelme saptayarak bu durumu minimal beyin disfonksiyonu ya da hasarı olarak 

tanımlamıştır (32). 1941’de Gesell yayınladığı “Gelişimsel Çocuk Hastalıkları” kitabında 

minimal beyin hasarını daha çok kalıtsal olan motor güçsüzlük ve garip davranışlarla belirli 

bir durum olarak tanımlamıştır (33). 

İngiliz araştırmacılar MBH’nin tıbbi bir tanı olamayacağını düşündüğü için yaptıkları 

bir araştırma sonucunda 1960’larda  hasar (damage) terimini işlev bozukluğu (dysfunction) 

olarak  değiştirdiler (34). 1968 yılında Harticollis ergen ve genç erişkin dönemdeki olguların 

nörofizyolojik ve psikiyatrik değerlendirmelerini yayınladığı makalesinde ilk kez DEHB’nin 

erişkin dönemde sürdüğünü bildirdirmiştir (35). 1980’li yıllarda Sir Michael Rutter 

tanımlamaya yeniden itiraz etmiştir. Pek çok çocukta beyin hasarı veya işlev bozukluğu 

olmadan belirtilerin görülebileceğini belirtmiştir (34). 1980’li yıllardan sonra ICD 

’’Hiperkinetik Bozukluk’’ terimini kullanırken DSM ’’Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Bozukluğu’’  terimini kullanmaya başlamıştır (29). 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ilk kez DSM sınıflamasına Amerika 

Psikiyatri Birliğinin (APA) DSM-II de (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders)  bu bozukluğu ’’Çocukluktaki hiperkinetik reaksiyon’’olarak tanımlamasından 

sonra girmiştir (29). DSM-II de tanı aşırı hareketlilik, dikkat süresi kısalığı ve hipervijilans 

olarak geçmiştir. Bunun ardından 1980’de DSM-III’de  “dikkat eksikliği bozukluğu” terimi 

kullanılmış ve hiperaktivite olan ve olmayan diye iki gruba ayrılmıştır. Esas belirtileri 

dikkatsizlik, ataklık ve huzursuzluk olarak belirlenmiştir. Takiben DSM-III-R’de 14 temel 

belirti sıralanmış ve tanı için sekiz belirtinin olması şartına bağlanarak Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite Bozukluğu olarak tanımlanmıştır (29). 

1994 senesinde yayınlanan DSM-IV’te Dikkat eksikliği ‘Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı 

Davranış Bozuklukları’ başlığı altında yer alarak dikkatsizlik ve hiperaktivite/dürtüsellik 

olarak iki semptom kümesinden oluşmaktadır. Bu kümelerin her birinde 9 belirti yer almakta 

olup tanı için her iki gruptan en az birinde 6 belirtinin  6 aydır mevcut olması ve 7 yaşından 

önce başlanması şartı aranmaktadır. İşlevsellik kaybı olmadan 18 belirtinin hepsini karşılasa 

bile sosyal, iş ve aile hayatında zorlanmıyorsa bu birey için DEHB tanısı konmamalıdır (29, 

36). 

2013 senesinde yayınlanan DSM -5’te DEHB’nin tanı kriterlerinde bir sıra 

değişiklikler yapılmıştır. Öncelikle yaşam boyu devam eden bir bozukluk olduğu 



vurgulanarak  ‘‘Nörogelişimsel Bozukluklar’’ başlığı altında yer almaktadır. Aynı zamanda 

bu belirtilerin başlangıç yaşı 7 yerine 12 olarak değiştirilmiştir. DSM-5’te DEHB tanısı için 

otizm spektrum bozukluklarının (OSB) dışlama ölçütü olması kaldırılmıştır.  

 

2.3. Epidemiyoloji  

DEHB’nin yaygınlığı ile ilgili araştırma sonuçları büyük farklılıklar göstermektedir. 

Amerika Psikiyatri Birliği (APA) verilerine göre okul çağı çocuklarının %3-7’sinde 

görülmektedir (36). Hem klinik (9/1) hem de epidemiyolojik (3/1) örneklemde DEHB’nin 

kızlara kıyasla erkeklerde daha sık görüldüğü saptanmıştır (37). Bu farklılığın kızlarda 

erkeklere nazaran dikkatsizlik ve bilişsel sorunların daha sık, davranışsal sorunların daha az 

rastlanması nedeniyle tedavi başvuru sıklığının kızlarda daha düşük olmasından 

kaynaklanabileceği düşünülmüştür  (38). 

DEHB’nin tüm dünyadaki ortalama prevalansının %5,29 ve %5,9-7,1 olduğu 

gösterilmiştir (2, 39). Prevalans farklılıklarının coğrafi ve ırksal nedenlerden değil, daha çok 

metodolojik farklılıklardan kaynaklandığı belirtilmiştir (2, 39, 40). Bir meta-analiz 

çalışmasından elde edilen sonuçlara göre toplum temelli çalışmalarda dikkat eksikliği baskın 

tipin, kliniğe başvuran olgularda ise kombine tipin daha fazla görüldüğü saptanmıştır (39). 

Erkeklerde her üç alt tipin kızlara oranla daha sık görüldüğü belirlenmiştir. Kızlarda DEHB 

dikkat eksikliği baskın tip daha sık görülmektedir (41). 

 

 

 

 

 

 

2.4. Etiyoloji 

Klinik heterojenite gösteren DEHB’nin etiyolojisinde genetik, çevresel ve nöronal 

etkenlerin rol oynadığı düşünülmektedir. 

 



2.4.1. Genetik etkenler  

 

DEHB etiyopatogenezinin genetik açıdan aydınlatılmasında ’’davranışsal genetik 

çalışmaları’’ ve özellikle son yıllarda ‘’molekuler genetik çalışmaları’’ önemli kanıtlar 

sunmaktadır. Yapılan aile, ikiz ve evlat edinen ebeveynlerle çalışmalar sonucu DEHB’nin 

yüksek oranda kalıtımsal bir rahatsızlık olduğu görülmektedir (42). DEHB tanılı çocukların 

ebeveynlerinde DEHB riskinin genel topluma oranla 2-8 kat arttığı ve olguların kardeşleri 

açısından da benzer oranda riskin söz konusu olduğu belirtilmektedir (43). Ortalama 

katılabilirliğin 0,76 olduğu belirlenen 20 ikiz çalışmasını içeren meta-analiz çalışmasında 

DEHB’nin katılabilirlik düzeyinin; boy uzunluğunun katılabilirliğine yakın (0,8-0,91) iken, 

zekanın katılabilirliğinden (0.5-0.7) daha yüksek olduğu saptanmıştır (43, 44). Evlat edinilen 

çocuklarla yapılan çalışmalarda evlat edinilen ailelerin, biyolojik anne babalara kıyasla daha 

az sıklıkta DEHB tanısını karşıladığı gözlenmiştir (45). 

Bugüne kadar yapılan çalışmalar dopaminerjik, serotonerjik ve noradrenerjik 

nörotransmitter sistemlerinin DEHB etiyolojisinde rol oynadığını düşündürmektedir (46). 

Dopaminerjik sistem genetiğine bakılırsa DRD1, DRD2, DRD3, DRD5, COMT, 

MAO-A, MAO-B ve tirozin hidroksilaz genleri ile de anlamlı ilişki saptayan birçok çalışma 

mevcuttur (47). DEHB’deki  yüksek dürtüselliğe bağlı olabileceği düşünülen ‘’yenilik arayışı 

kişilik özelliği’’ ile DRD4 geni arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (48). Diğer daha çok 

araştırılan gen DAT-1 geninin yapısal açıdan kaudat nukleus hacmini, fonksiyonel açıdan ise 

striatum, serebellar vermis, dorsal anteriour singulate ve prefrontal korteks aktivasyonları gibi 

DEHB etiyolojisinde yer alan beyin bölgelerini etkilediği gösterilmiştir (49). 

Aday gen çalışmaları, dopaminerjik sistem genlerinin yanısıra serotenerjik sistem, 

noradrenerjik sistem, kolinerjik sistem, glutaminerjik sistem ve nöronal plastisite genleri ile 

DEHB arasında ilişki olduğunu gösteren kanıtlar sunmaktadır (47). 

DEHB’nin çevresel faktörlerle güçlü gen etkileşimi sonucu ortaya çıktığı gösteren 

birçok çalışma vardır (29). 

 

2.4.2. Nörobiyolojik faktörler  

 



Yapılan çalışmalarda DEHB etiyolojisinde özellikle iki nörotransmitterin, dopamin ve 

dopaminden sentezlenen noradrenalinin üzerinde durulmaktadır. Bilişsel işlevler üzerine etki 

eden bu iki nörotransmitterin birbirilerinin salınımını ve etkisini arttırdığına dair çalışmalar 

mevcuttur (50, 51).  

DEHB’nin belirtisi olan seçici dikkat eksikliği veya odaklanamamanın  dorsal anterior 

singulat korteks denilen beyin alanında bilgi işlemlemenin verimsizliğiyle ilişkili olduğu 

düşünülmektedir. DEHB’de yeterli işlev görmeyen orbitofrontal korteksin impulsivite 

belirtisiyle ve suplementer motor alanın ise motor hiperaktivite belirtileriyle ilişkili olduğu 

düşünülmektedir (52). 

 

2.4.3. Nöroanatomik faktörler  

 

DEHB’li bireylerle yapılan çalışmalar sağlıklı kontrollere göre total beyin hacminin 

%3-5 oranında daha az olduğunu göstermektedir. Bu azalmanın daha çok hemisferlerde 

olabileceği ve özellikle frontal lobun prefrontal alanında belirgin olmakla beraber tüm beyin 

loblarının da etkilenmiş olduğu düşünülmektedir (53). DEHB’li bireylerde sağlıklı gruba göre 

total beyin hacminin %2,5, total gri cevher hacminin %3 daha küçük olduğu ve beyaz cevher 

hacminin ise farklılaşmadığını gösteren çalışmalar vardır (54). Gri cevher hacmindeki azalma 

en belirgin olarak sağ putamen ve globus pallidus gibi bazal ganglıyon yapılarında 

gözlenmiştir (55). 

Ayrıca yetişkin DEHB’lilerde hacimsel defisitin daha çok anterior singulat kortekste 

gözlendiği ve kalıcı DEHB belirtileri ile anterior singulat korteksteki hacim kaybının ilişkili 

olabileceği ileri sürülmüş ve stimulan kullanımının DEHB’deki dismorfolojiyi azaltarak 

yapısal normalizasyonu sağladığı belirtilmiştir. Ek olarak tedavi almayan DEHB’li çocuklarda 

yetişkinlikte amigdala ve anterior singulat korteks gibi limbik bölgelerde ek yapısal 

anormalliklerin gözlendiği belirlenmiştir (56). 

 

            2.4.4. Nöropsikolojik faktörler 

 



Lezak yürütücü işlevleri ‘‘bağımsız, amaca yönelik ve kendini kontrol etmeye ilişkin 

davranışları başarı ile yürütmeyi sağlayan kapasite’’ olarak ifade etmiştir (57). 

Yürütücü işlevler, bireylerin, kognitif, emosyonel ve sosyal davranışlarının 

düzenlenmesinde rol oynar ve prefrontal bölgenin fonksiyonları arasında yer alırlar (58, 59) . 

Barkley, DEHB’deki temel bozukluğun ’’tepki ketleme’’ ile ilgili olduğunu ileri 

sürerek bu bozukluğun davranışsal, duygusal ve bilişsel kendini düzenleme ile ilgili  olan 

çalışma belleği, dilin içselleştirilmesi, duygulanım motivasyonu ve genel uyarılmışlık 

düzeyinin düzenlenmesi ve yeniden yapılandırılması gibi yürütücü işlevlerde de bozulmalara 

sebep olduğunu ifade etmiştir (60). 

3-5 yaş DEHB’li çocukların, tepki ketleme, isteklerini erteleme, görsel ve işitsel 

sürdürülen dikkat, motor kontrol alanlarında sağlıklı çocuklara göre daha fazla problem 

yaşadığı saptanmıştır (61). 

12 yaş altı DEHB tanılı çocuklar daha çok inhibisyon ve çalışma belleği alanlarında 

güçlük yaşarken, adolesan dönemdeki DEHB’li olguların planlama alanlarında daha belirgin 

zorluk olduğu saptanmıştır (62). 

           2.4.5. Çevresel ve psikososyal risk etkenleri  

 

          Çevresel etkenlerin %10 ila %40 arasında etkili olabileceği düşünülmektedir (63). 

Kurşun ve manganez gibi gelişimsel toksinler  DEHB etiyolojisiyle ilişkili bulunan 

toksinlerdir. Saçlarda artmış manganez ve vücuttakı artmış kurşun düzeyleriğle DEHB 

semptomları arasında anlamlı ilişki olduğu gösterilmiştir (64, 65). 

Etiyolojiden sorumlu tutulan en önemli toksin prenatal  dönemde alkol ve sigara 

maruziyetidir (63). Prenatal alkol maruziyetinin özellikle serebellumda  yapısal 

anormalliklere neden olduğu bilinmektedir (66). Fetal alkol maruziyeti ili ilgili yapılan 

çalışmalarda dikkat, bilgi işlem hızı ve öğrenme problemleri, özellikle aritmetik alanında 

bozulmalar olduğu saptanmıştır (67). Knopik ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada annenin 

alkol kötüye kullanımı ile çocukta DEHB görülmesi arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (68). 

Hamilelikte sigara içmek DEHB’li bir çocuğa sahip olma riskini arttırır (69, 70).  

İleri derecede prematürite ile DEHB arasında anlamlı ilişkinin bulunduğunu gösteren 

çalışmalar mevcuttur (71). 



Çatışmalı aile ortamı, düşük sosyoekonomik düzey, annenin ruhsal rahatsızlığı, travma 

gibi sosyal stresörler DEHB semptomlarının tetiklenmesine ve devam etmesine katkıda 

bulunabilir (72). 

Yapılan bazı çalışmalarda televizyon izleme ve DEHB semptomları arasında anlamlı 

ilişki bulunamamıştır (73, 74). 

 

 

 

 

 

2.5. DEHB’nin Klinik Belirtileri, Tanı ve Değerlendirilmesi  

 

DEHB’de iki temel sorun alanı vardır; dikkat eksikliği ve hiperaktivite-dürtüsellik 

(28). 

Dikkat eksikliği kişinin gelişimsel düzeyine uyumsuz birşekilde konsantre olmada ve 

işlerini organize etmede zorluk yaşaması, unutkan ve dağınık olması, dış uyaranlarla 

dikkatinin çok çabuk dağılması ve ‘zihinsel çaba’ gerektiren işlerden kaçınarak sıkça hatalar 

yapmasıdır (75). 

Hiperaktivite aşırı hareketlilik, yerinde duramama, motor takılmış gibi koşuşturma ile 

karakterizedir (75). Hiperaktif bireyler gürültülü olmaları ve çok konuşmaları ile de 

karakterizedir (29). 

Dürtüsellik tehlikeli davranışlarda bulunmak, neden sonuç ilişkisini düşünmeden 

harekete geçmektir. DEHB’li bireylerde sıra bekleyememe, söz kesme, acelecilik gibi 

davranışlar da dürtüsellikle ilişkilidir (75). 

 



             2.5.1. Tanı 

DEHB tanısı için özgün belirteç yoktur. Tanı, klinisyenin çocuk ve ailesi ile 

görüşmeden edindiği öykü ve psikiyatrik muayene sonucunda klinik olarak konulur. 

Çocuğun kendisinden, ailesinden, okul veya sosyal çevre gibi yakın kaynaklardan da 

bilgi alınmasının gerekli olduğu akılda tutulmalıdır. Detaylı gelişimsel ve tıbbi öykü alınmalı, 

hastalığın başlama yaşı, gidişatı, yordayan ve presipite eden faktörler sorgulanmalı ve alınan 

tüm bilgiler kaydedilmelidir. 

Çocuk/ergenin kendisi ile mutlaka görüşülmeli ve detaylı ruhsal durum muayenesi 

yapılmalı, semptom şiddeti ve zihinsel gelişim düzeyini saptamak ve akademik zorlukları 

belirlemek için bazı ölçek ve testler uygulanmalıdır. 

Ebeveyn ve öğretmen tarafından doldurulan davranış değerlendirme ölçekleri de 

önemlidir (76). 

Klinisyenin yeterli bilgi ve beceriye sahip olması kadar hastasına yeterli zaman 

ayırabilmesi de önemlidir (77).  

 

2.6. DEHB’de Ayırıcı Tanı ve Komorbidite  

Ayırıcı tanıda diğer nörogelişimsel bozukluklar, anksiyete bozuklukları,  özel öğrenme 

güçlüğü, dürtü-kontrol ve davranım bozuklukları, majör depresyon ve bipolar bozukluk gibi 

duygudurum bozuklukları, obsesif-kompulsif bozukluklar, madde kullanım bozukluğu, uyku 

bozukluğu ve tepkisel bağlanma bozukluğunun göz önünde bulundurulması gerekir (29). 

DEHB’ye eşlik eden tanıların oranı  klinik örneklemlerde %70-93, toplum 

örneklemlerinde ise %40-65 olduğu görülmektedir (78, 79). 



Karşıt olma karşıt gelme bozukluğu (KOKGB) (%30-60), davranım bozukluğu (DB) 

(%15-50), anksiyete bozuklukları (AB) (%15-50), duygudurum bozuklukları (DDB) (3-75%), 

tik bozuklukları (TB) (%2-20), obsesif kompulsif bozukluk (OKB) (%35), öğrenme güçlüğü 

(%20-25)  ve madde kullanım bozukluğu eşlik eden tanılar arasında yer almaktadır (80-82). 

 

2.7. DEHB’de tedavi  

İlaç ve ilaç dışı tedavi yöntemleri kullanılmaktadır. 

 

2.7.1. İlaç tedavileri 

DEHB biyolojik kökenli bir hastalık olduğu için tedavisinde ilaç tedavisi en temel rolü 

oynar (83). 

DEHB tedavisinde etiyolojisinden sorumlu tutulan iki ana nörotransmittere etki etmek 

için hem dopaminerjik hem de bazı noradrenerjik ajanlar kullanılmaktadır. Bu ilaçların  

prefrontal korteks ve striatum gibi beyin alanlarında dopamin (DA) ve  norepinefrin (NE)’in 

sinaptik alana salınımını  arttırarak ve bu monoaminlerin taşıyıcılarını inhibe ederek etki ettiği 

düşünülmektedir (84). 

Amfetamin ve Metilfenidat grubu psikostimulanlar sadece DEHB’nin temel  

belirtilerinde değil, aynı zamanda davranım bozukluğu, karşı gelme, saldırgan davranışlar ve 

sosyal iletişimdeki sorunlarda da etkili olmaktadır (85).  

Ülkemizde hızlı salımlı Metilfenidat (IR-MPH) (Ritalin ve Medikinet ) ve kontrollü-

salımlı Metilfenidat (ER-MPH) (Concerta ve Medikinet Retard ) olmakla iki grup stimulan 

ilaç bulunmaktadır (83).  



DEHB tedavisinde kullanılan FDA tarafından onaylanan ilk stimulan olmayan ilaç 

Atomoksetindir. Metilfenidatın etkin olmadığı veya yan etkilerinden dolayı tolere edilmediği 

durumlarda Atomoksetin ilk tercih olmalıdır (83). Atomoksetinin aynı zamanda DEHB’ye 

eşlik eden anksiyete semptomlarında da belirgin iyileşmeye neden olduğu bildirilmiştir (86). 

DEHB tedavisinde alternatif ilaç tedavisi olarak alfa-2-agonistler, trisiklik 

antidepresanlar, bupropion, modafinil atipik antipsikotikler gösterilebilir (83). 

 

            2.7.2. İlaçdışı tedaviler  

Davranışçı ebeveyn eğitimi ve okula yönelik eğitim programları etkinliği bilimsel 

çalışmalarla en fazla desteklenmiş psikosoyal girişimlerdir. Ayrıca grup tedavi programlarının 

ve ebeveyn eğitim programlarına entegre edilen çocuklar için sosyal beceri eğitiminin faydalı 

oldukları bildirilse de, psikosoyal girişimlerin tek başına farmakolojik tedavi kadar etkin 

olmadığı yapılan bir çok çalışmada gösterilmiştir (83). 

 

            2.8. Prognoz  

DEHB ile takip edilen çocukların ergenlik ve yetişkinlik çağlarına geldiklerinde 

DEHB’nin yanısıra diğer psikiyatrik, akademik ve sosyal alanlarda da sorunlarla karşılaşma 

riski olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (87-89). Yapılan çalışmalarda DEHB’nin %30-

50 oranında yetişkinlikte de devam ettiği bildirilmiştir (90). DEHB olan çocukların 

hayatlarının ileriki dönemlerinde karşı olma karşı gelme bozukluğu ve davranım bozukluğu, 

erişkinlikte ise antisosyal kişilik bozukluğu ve alkol madde kullanım bozukluklarına yatkınlık 

riski taşıdıkları bilinmektedir (91). Bu bireylerin sağlıklı bireylere kıyasla daha fazla kaza 

sonucu yaralanma riski taşıdıkları gösterilmiştir (92). 



 

3. Uyku  

3.1. Uykunun Tanımı  

Uyku, uyanıklık ve ölüm arasındaki ara durumdur; uyanıklık, tüm entelektüel 

işlevlerin aktif durumu olarak kabul edilmektedir (93). Uyku normal beyin fonksiyonu için 

önemli olup, fiziksel ve ruhsal sağlığımızın devamlılığını sağlayan temel ihtiyaçlardan 

birisidir. İnsan ömrünün  yaklaşık üçte birini uykuda geçirir (94, 95).  

Uyku  anabolik hormonların (örn., büyüme hormonu, prolaktin, testosteron ve 

lüteinizan hormon) salgılanmasına ve katabolik hormonların (örneğin kortizol) seviyelerinin 

azalmasına neden olur. Serebral protein ve nükleik asit sentezi uykuda artar (96). Bazı 

çalışmalar uykunun esas fonksiyonunun sinaptik ve nöronal ağ bütünlüğünün ve sinaptik 

yeniden yapılandırmanın sürdürülmesi olduğunu ileri sürmüştür (97). 

Termoregülasyon (vücut ısısının düzenlenmesi) uykuda gerçekleşir. 

Termoregülasyondaki anormalliklerinin uyku bozukluklarına  neden olduğu gözlemlenmiştir 

(98). Preoptik anterior hipotalamik nöronlar, termoregülasyon ve NREM uykusunun 

düzenlenmesinde rol oynarlar (97).  

Uyku aynı zamanda immun savunma, enerji tasarrufu, belleğin güçlendirilmesi ve 

korunması, detoksifikasyon teneffüs, kardiyak işlev, kas tonüsü, kan basıncı gibi hayati 

önemli fonksiyonların gerçekleşmesinde de  rol oynamaktadır (99). 

 

3.2. Uykunun Fizyolojisi 

Uyku, sürekli ve tekdüze bir durum olmayıp  iyi tanımlanmış 5 farklı evreye ayrılır; 

uyanıklık, NREM 1.evre, NREM 2.evre, NREM 3.evre, NREM 4.evre ve REM (100).  



Uyanıklık kişinin uyaranların farkında olduğu ve cevap verebildiği duruma denir (99). 

Oksipital bölgede yoğun olmak üzere saniyede 8-12 frekanslı, düşük voltajlı alfa dalgaları, 

yavaş göz hareketleri ve göz kırpmaları izlenir. Kas gerginliği yüksektir (101). 

Bir uyku döngüsü; NREM (Non-Rapid Eye Movement ) ve arkasından gelen bir 

REM’in (Rapid Eye Movement) oluşturduğu uyku dönemidir (101). Uyku evrelerinin 

değerlendirilmesinde beyin dalgalarının (EEG), göz hareketleri (EOG) ve kas aktivitesinin 

(EMG) ölçümü yapılarak kayıtlar alınır. Bu polisomnografik kayıtlar, 30 saniyelik zaman 

aralıklarında standart kriterlere göre düzenlenir (100). 

 

3.2.1. NREM uyku dönemi  

Erişkinlerde uyku NREM evresiyle başlar. NREM uyku toplam uykunun yaklaşık 

yüzde 75 ila 80’ni oluşturur. Buna genellikle sessiz uyku denir. Çünkü yavaştır, nefes alış 

verişler düzenlidir, bedensel hareket yoktur ve beyin aktivitesi düşüktür. EEG bulgularına 

göre 4 evreye ayrılır (100). 

Evre 1. Geçiş evresi olarak ta adlandırılır, saniyede 2-7 frekanslı, düşük amplitud ve 

karışık frekanslı alfa aktiviteleri izlenir. Göz hareketleri yavaş olup, kas tonusu tama yakındır. 

Tüm gece uykusunun % 1-5’ini oluşturur (101, 102). 

Evre 2. Uykunun daha derin evresi olup saniyede 13-15 frekanslı teta dalgaları  ve onu 

takip eden ‘’K’’ kompleksi izlenir (101). Göz hareketleri genellikle kaybolmuştur, kas tonusu 

azalmıştır ki bu da EMG-de düşük aktivite ile seyrediyor. Vücut hareketleri yok denecek 

kadar azdır (100). Tüm gece uykusunun % 45-55’ni oluşturur (102). 



Evre 3. Delta uykusu da adlandırılır. Saniyede 0,5-3,5 frekanslı, yüksek voltajlı, yavaş 

delta dalgaları izlenir. Göz hareketleri yoktur, düşük kas aktivitesi gözlenir (100, 101). Tüm 

gece uykusunun % 3-8’ini oluşturur (102). 

Evre 4. Saniyede 0.5-2 frekanslı delta dalgaları izlenir. Göz hareketleri yoktur, kas 

tonusu çok azalmıştır (101). Tüm gece uykusunun % 10-15’ini oluşturur (102). 

Son iki evre yavaş dalga uykusu olup, yaş arttıkça azalmaktadır. Erişkinlerde hücre 

yenilenmesi, çocuklarda büyüme hormonu salgılanması bu evrede gerçekleşir (103). 

 

3.2.2. REM uyku dönemi  

REM uyku toplam uyku süresinin % 20-25'ini oluşturur. REM uykusundaki EEG, 

desenkronize olup, düşük voltajlı ve karışık frekanslı beyin aktivitesi dalgaları görülür ve bu 

özelliğine göre  NREM 1 evredeki EEG bulguları ile benzerlik göstermektedir. EMG’de 

diyafram ve okülomotor kaslar hariç olmak üzere diğer tüm postural kaslarda hipotoni veya 

atoni görülür (97). Kan basıncında ve kalp hızında fazik salınımlar, düzensiz solunum, 

spontan orta kulak kas aktivitesi, periorbital entegre potansiyeller, yüz ve ekstremite 

kaslarının miyoklonik seğirmesi ve dil hareketlerinin tümü fazik REM uykusunun 

karakteristik özellikleridir (97). 

Erişkinler uykuya daldıktan 90 dakika sonra REM uykusuna geçerken, bebekler 

uykuya direk  REM dönemiyle başlarlar (104). 

 

3.3. Uykunun Düzenlenmesi  

Uykunun düzenlenmesinde iki temel mekanizma rol oynamaktadır; sirkadiyen ritm ve 

homeostatik uyku dürtüsü (105). 



Sirkadiyen ritm terimi, uyku-uyanıklık döngülerini düzenleyen içsel saati ifade etmek 

için kullanılır. Sirkadiyen ritm dışardan gelen uyaranlara, özellikle  ışığa karşı çok hassas 

olup, anterior hipotalamusdaki  suprakiazmatik nukleüs  tarafından düzenlenir (103). 

Suprakiazmatik nukleüsda bulunan melatonin reseptörlerinden salgılanan melatonin düzeyi 

karanlıkta en yüksek düzeye ulaşarak, diğer nöroendokrin değişikliklerle birlikte uykunun 

başlatılmasına katkıda bulunur (102). 

Uyku-uyanıklık döngüsünü düzenleyen sirkadiyen ritim, vücut  ısısı ve nöroendokrin 

değişiklikler de dahil olmak üzere birçok biyolojik ritmin de düzenlenmesine katkıda bulunur 

(97). 

Homeostatik uyku dürtüsü ise uyanıklığımız süresince biriken uyku basıncını belirler 

ve uyanık olarak geçen zamanla doğru orantılıdır. Aynı zamanda, uykumuz sırasında da 

uyuma isteğimizin giderek azalmasını sağlar. Uyanık kalınan süre arttıkça endojen uyku 

verici (somnojen) olarak bilinen adenozin ve çeşitli sitokinlerin ve hormonların, özellikle 

bazal ön beyinde eşik değerinin üstünde birikerek homeostatik uyku gereksinimini artırdığı 

bildirilmiştir (106). 

 

3.4. Uyku İhtiyacı  

Yaş arttıkça uyku yapısında önemli değişiklikler olmakla birlikte, artan yaşla ters 

orantılı olarak uyku ihtiyacı azalmaktadır (104). 

Doğumda, uyku zamanlaması düzenli bir ritim veya uyku-uyanıklık döngüleri 

olmaksızın ilk birkaç hafta boyunca gece ve gündüz eşit olarak dağılır. Yeni doğan bebekler 

günde yaklaşık 16 ila 18 saat uyur (104). Sirkadiyen ritm, 2 veya 3 aylıkken ortaya çıkmaya 

başlar, bu da gündüz daha fazla uyanıklık ve geceleri daha uzun uyku sürelerine neden olur 

(107). 12 aylıkken, bebek genellikle çoğunluğu akşam saatlerinde olmakla  günde 14 ila 15 



saat uyumaktadır (104). Toplam uyku süresi 2 yaşından 5 yaşına kadar 2 saat azalarak 

ortalama 11- 13 saat arasında değişiyor. Okula başlama ile birlikte hem uyku süresi azalıyor 

(toplam 8-10 saat), hem de uyku ritüellerinde (uykuya dalma ve uykuyu sürdürmede zorluk ve 

kabus görme) değişiklikler gözlemleniyor (108).  

Ergenlerde uyku süresi 9 ila 10 saat arasında değişmekte olup pubertal gelişimden 

etkilenmektedir (104).  

Yetişkinlerde yaşla ilgili uyku değişikliklerinin iki ana  özelliği sabah erken uyanma 

ve uyku yoğunluğunun azalmasıdır (109). Ortalama uyku süresi 8 saattir. ( 6-9 saat ). Yaşlı 

bireyler sirkadiyen ritmden sorumlu olan hipotalamik çekirdeğin kademeli bozulmasına bağlı 

olarak melatonin düzeylerinde düşüş yaşarlar (110). 

3.5. Uyku ve DEHB 

Psikiyatrik belirtiler uyku bozukluğu ile artar ve şiddetlenir ve psikiyatrik bozukluklar  

uyku kalitesinin kötüleşmesine katkıda bulunabilir. Psikiyatrik bozukluklar uykusuzluğa, aşırı 

uyumaya veya parasomnilere neden olabilir (örneğin kabuslar veya uyku terörü). Kronik 

uykusuzluk vakalarının üçte birinin bir psikiyatrik durumla ilişkili olduğu tahmin 

edilmektedir (99). 

Yapılan çalışmalar DEHB’li çocuklarda  uyku bozukluklarının sağlıklı kontrollere 

göre daha yaygın olduğunu saptamıştır. DEHB’li çocuklarda uyku bozukluklarının, 

DEHB’nin kendisi ile ilişkili olabildiği veya hem uyku hem de davranışları etkileyen diğer 

durumlardan kaynaklanabildiğini göstermiştir (18).  

DEHB’li çocuklar gece uykuya dalmakta zorluk yaşadıkları için sabah dinlenmiş bir 

şekilde uyanamazlar. Bu da gündüz uykulu olmalarına neden olur. Aşırı yorgun olduğunda 

çocukların öfkeli, saldırgan ve aşırı aktif olma eğiliminde oldukları ebeveyn raporları 



tarafından da desteklenmektedir (18). Gerçekten de, deneysel uyku kısıtlamasının DEHB 

benzeri davranışa yol açtığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır (12). 

DEHB’li çocuklarda uykuda Periyodik Bacak Hareketleri (PBH) ve Huzursuz Bacak 

Sendromu (HBS) arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (19, 20). Huzursuz Bacak Sendromu ile 

DEHB arasındaki anlamlı ilişkiye yaygın bir dopaminerjik disfonksiyona yol açan olası bir 

ortak genetik substratın neden olduğu düşünülmektedir (111). DEHB’li bireylerde uyku ile 

ilişkili ritmik hareket bozukluklarının daha fazla görüldüğü saptanmıştır (112, 113). 

İlaç kullanmayan uyku başlangıç insomnisi (Sleep Onset Insomnia) olan DEHB’li 

çocuklarda melatoninin gece salgılanmasındaki artışın daha geç olduğu gösterilmiştir. 

Melatonin salgılanmasındaki bu gecikmeli artış nedeniyle DEHB'deki uyku başlangıç 

insomniasının sirkadiyen ritim bozukluğu olduğu öne sürülmüştür (114). Uykuyu başlatmada 

zorluk yaşayan  DEHB’li çocuklarda 3-6 mg melatonin tedavisi uykuya dalmada gecikme 

semptomlarında belirgin iyileşme gösterse de, DEHB’nin gündüz semptomlarına önemli 

etkisi bulunamamıştır (115). 

Aktigrafi ve infrared kamera kullanılarak yapılan çalışmalar DEHB’li çocuklarda aşırı 

gece motor aktivitesi (kollarda veya bacaklarda) olduğunu ve kontrol grubuna göre bu 

aktivitenin daha uzun sürdüğünü göstermiştir (116-118). Bu alanda yapılan bir çalışmada 

ikindi vakti (late-afternoon) verilen metilfenidat dozlarının, nokturnal  aktiviteyi azalttığı  ve 

uykuyu güçlendirerek uyku kalitesini arttırdığı gözlemlenmiştir (119). Ancak bazı çalışmalar 

günde üç kez verilen MPH'nin uykuyu etkilemediğini veya uyku süresinde sadece hafif bir 

azalmaya neden olduğunu, diğerleri ise  günde 3 kez verilen MPH dozunun uykuyu 

kötüleştirdiğini bildirmişlerdir (17). 

Bazı çalışmalar DEHB ile horlama ve obstruktif uyku apnesi (OUA) arasında anlamlı 

bir ilişki olduğunu saptamıştır (21). 



Bireylerin DEHB şüphesi nedeniyle değerlendirilmesi sırasında ve farmakoterapinin 

başlamasından önce uyku bozukluğunun değerlendirilmesi önerilmektedir (120, 121). Bu 

yaklaşım, var olan uyku bozukluğunun uyku üzerindeki herhangi bir etkisinin ilaç 

tedavisinden ayırt edilmesini sağlar (122). 

 

4. Kronotipi  

Kronotip, sirkadiyen ritim tercihi olup bireyin fiziksel  ve zihinsel anlamda uyanık 

olduğu dönemi ifade eder (123). Kronobiyoloji, çeşitli durumlarda her bir organizmanın 

geçici zamansal yapısının mekanizma ve değişimlerinin incelenmesidir (124). 

Periyodik sirkadiyen (24 saatlik) döngüler günlük hormonal ve davranışsal ritimlerde 

önemli bir rol oynar. Genellikle uyku/uyanma döngümüz, sıcaklık ve melatonin ritimlerimiz 

sabit bir faz ilişkisi ile içten senkronize edilir. Uyku/uyanıklık döngüsü ile sirkadiyen ritim 

arasında bir uyumsuzluk olduğunda, ileri ve gecikmeli uyku fazı sendromu (advanced and 

delayed sleep phase syndrome) gibi uyku bozuklukları, örneğin jet lag ve vardiyalı 

çalışmadan kaynaklanan geçici kronobiyolojik bozukluklar ortaya çıkabilir (125). 

Sirkadiyen sistem tarafından belirlenen uykuya dalma eğilimi, nokturnal melatonin 

salgılanmasının başlamasından yaklaşık 2 saat sonra (126, 127) ve vücut sıcaklığı düşerken 

ortaya çıkar (127). Uykuya  eğilim maksimum sıcaklık düşüşü ile yaklaşık 8 saat sürer (128).  

İnsanlarda, sirkadiyen ritim, üçüncü ventrikülün her iki tarafında, ön hipotalamusta, 

optik kiazmanın yukarısında yerleşen küçük bir yapı olan suprakiazmatik çekirdek  (SCN) 

tarafından düzenlenir. SCN, yaklaşık 24.2 saatlik bir süre boyunca (veya tam bir döngüyü 

tamamlamak için geçen zaman boyunca) endojen ritmi oluşturur (125). 



Suprakiazmatik nükleus çevreden gelen ve ‘’ritim verici’’ (“zeitgeber” (Almanca 

zeit=zaman geber=verici)) olarak adlandırılan ipuçları tarafından senkronize edilir ki bunların 

da en önemlisi ışık-karanlık döngüsüdür (125). 

Geniş çaplı gen çalışmaları ‘CLOCK’ genleri olarak bilinen bazı genlerin farklı organ 

ve dokularda sirkadiyen olarak düzenlendiğini göstermiştir. Clock genler  kan basıncı (gece 

yarısından sonra en düşük), zihinsel performans (öğleden sonra en yüksek) veya hormonlar 

(en yüksek kortizol sabah, en yüksek melatonin gece) gibi birçok fizyolojik özelliklerin 

günlük işlevini kolaylaştırır (129). Bu genlerin sirkadiyen ritmin periyod uzunluğu ile 

bağlantılı olabileceği çalışmalarla gösterilmiştir (129, 130).  

Fareler üzerinde yapılan bir çalışmada Period2 geninin bozulmasının, belki de hücre 

çoğalmasının ve hücre döngüsünün düzenlenmesiyle ilgilenen genlerin normal sirkadiyen 

kontrollerinin kaybının bir sonucu olarak, artan radyasyondan kaynaklı tümörogenez riski ile 

ilişkili olduğu bulunmuştur (131). 

Sirkadiyen ritmin türe özgü olduğu, sirkadiyen ritim ve farklı “kronotipler” arasındaki 

ilişki, tek hücrelilerden memelilere kadar değişen organizmalarda yapılan deneysel 

çalışmalarla kanıtlanmıştır (132).  

Genetik çeşitliliğin belirli durumlarda  sirkadiyen saatteki bireysel farklılıklardan 

sorumlu olduğu gösterilmiştir. Çevreden gelen farklı spesifik  ipuçlarına bireylerin verdikleri 

cevap farklıdır (örneğin, şafak vaktinde uyanma, melatonin salınması vs.) (132). Bu tür 

farklılıklar farklı kronotiplerin oluşmasına neden olur (133).  

Sabahçı, akşamcı ve ara tip olmak üzere üç  farklı kronotip tanımlanmıştır. Sabahçı 

tiplere ‘’tarlakuşu’’ adı verilmekte olup bu tipler  erken kalkar, sabah saatlerinde zihinsel ve 

fiziksel olarak en iyi şekilde performans gösterir ve akşamları erken yatarlar. Akşamcı tiplere 

‘’baykuş’’ denmekte olup bu tipler sabahları geç saatte kalkar, zihinsel ve fiziksel olarak en 



iyi performansı öğleden sonra veya akşam saatlerinde gösterir ve gece geç saatte uyurlar 

(134). Ara tip her iki tipin özelliğini gösterir ve en yaygın görülen tiptir (124). 

Kronotip genetik yapı, yaş, cinsiyet, ışığa maruz kalma gibi birçok faktörden 

etkilenmektedir (132). 

 

4.1. Kronotip ve DEHB  

DEHB'nin temel bilişsel ve davranışsal belirtilerinin birçoğu, uyku kalitesi veya 

miktarında bozulmalara neden olabilir (135). 

 Coogan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmalarda DEHB’nin sirkadiyen ritim 

problemleriyle ilişkili olduğu saptanmıştır (136). Özellikle, gecikmiş uyku fazı sendromu 

(DSPS) ve geç kronotip (akşamcıl tip) DEHB’li  ergen ve  yetişkinlerde sıklıkla 

görülmektedir (137, 138). Kronik uyku yoksunluğu ve kısa uyku süresi de DEHB ile 

ilişkilendirilmiştir (139). DEHB’de gece salgılanan melatonin düzeyinde gecikmeli artış ve 

diurnal aktivite döngüsünde belirgin gecikmenin olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir 

(114, 140). Uyku-uyanıklık döngüsündeki gecikme ile DEHB’nin semptom şiddeti arasında 

pozitif  korelasyon saptanmıştır (141). 

Yapılan bir çalışmada sirkadiyen ritim tercihi ile DEHB arasında ilişki olduğu 

gösterilmiştir. Akşamcı tipin özellikle erkek çocuklarda daha çok dikkat problemleri ve 

kurallara karşı gelme ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (142).  

Epifiz bezi ve retina tarafından salgılanan melatonin konsantrasyonu  gündüz çok 

düşük olup akşama  doğru yükselir ve gece saat 3-4 arası pik yapar (143). Karanlık 

melatonininin salgılanması sirkadiyen faz durumunun en güvenilir göstergesidir (144). 

DEHB’li çocuklarda yapılan endojen melatonin ritmini inceleyen iki çalışmada 6-12 ve 10-12 



yaş çocuklar incelenmiş ve kontrol grubuna göre kıyasla küçük yaş grubunda (6-12 yaş) 24 

saatlik melatonin profilinde bir farklılık saptanmamıştır. Büyük ve küçük yaş grupları ayrı 

ayrı karşılaştırıldığında artan yaşla birlikte büyük yaş grubunda endojen melatoninin sadece 

başlangıç fazında gecikme olduğu saptanmıştır (145). DEHB’li çocuklarda endojen 

melatoninin daha geç salgılanması uykuya dalmakta zorluk, sabah geç saatlerde uyanma gibi 

sirkadiyen faz gecikmesi belirtilerine katkıda bulunmaktadır (144). 

DEHB’de bazı beyin yolaklarında bozulmanın olması değişen sirkadiyen ritimden 

sorumlu tutulmaktadır; SCN (suprakiazmatik nükleus), DLH (dorsomedial hipotalamik 

nukleüs)  ve LC (lokus seroleus). Özellikle LC’deki tonik hiperaktivite DEHB’li bireylerde 

sirkadiyen faz değişiklikleriyle ilişkili bulunmuştur (146). 

Suprakiazmatik nükleusda bulunan NK1 reseptörlerinin sirkadiyen ritmin 

düzenlenmesine katkıda bulunduğu bilinmekte olup DEHB’Li bireylerde NK1 eksikliğinin 

sirkadiyen ritimde değişikliklere neden olduğu  gösterilmiştir (147). 

 

 

5. Ekran Maruziyeti   

“Üzerine bir cismin ışık yoluyla görüntüsü düşürülen, saydam olmayan düz yüzey, 

görüntülük” olarakta tanımlanan ekran kelimesi dilimize Fransızcadan geçmiştir. Günümüzde 

ekran kelimesi televizyon, bilgisayar, tablet ve cep telefonlarını da kapsayacak şekilde yaygın 

olarak kullanılmaktadır (22). 

Hayatımızda önemli yere sahip olan ekran kullanımının faydaları dışında özellikle 

çocuklar üzerine büyük zararları da söz konudur (23). 



Amerikan Pediatri Akademisi'nin ebeveynlere 2 yaş ve altı çocuklarını ekrana maruz 

bırakmaktan kaçınmasını tavsiye etmesine rağmen yapılan ulusal bir anket çalışmasında 2 yaş 

altındaki çocukların% 68'inin ekrana maruz kaldığını ve ortalama ekran süresinin günde 2.05 

saat olduğu gösterilmiştir (148). 

Daha düşük sosyoekonomik düzeye sahip ailelerin çocuklarının ekrana daha fazla 

maruz kaldığı saptanmıştır (149). 

Erken çocukluk döneminde fazla televizyon izlemenin, ileri çocukluk yıllarında daha 

fazla ekran maruziyeti ile ilişkili olacağı ileri sürülmektedir (150).  

Küçük çocuklar üzerinde yapılan çalışmalar, ekran maruziyeti süresi arttıkça kısa 

süreli hafıza becerileri, okuma ve matematik alanında akademik başarılarda düşme ve dil 

gelişimleri gibi bilişsel gelişim alanlarında gecikme olduğunu göstermiştir (151-153). 

Erken çocukluk döneminde uzun süreli ekran maruziyeti, uzun vadede akademik ve 

sosyal alanları olumsuz yönde etkilemektedir (154). 

Okul öncesi dönemdeki çocuklar arasında ekran maruziyet süresi ile vücut kitle 

indeksi arasındaki ilişkiye dair kanıtlar yetersizken (155), bazı çalışmalar ise geç çocukluk 

döneminde ekran maruziyeti süresi ile pozitif bir ilişki olduğunu saptamıştır (149, 156, 157). 

Hatta arka planda televizyona maruz kalmanın (background television exposure) bile 

ebeveynler ve çocuklar arasındaki etkileşimin miktarını ve kalitesini azaltarak çocuğun 

gelişimini etkilediği gösterilmiştir (158-161).  

 Uyku ile ekran maruziyeti ilişkisini araştıran çalışmada; odalarında ekran bulunduran 

gençlerin yetersiz ve düşük kaliteli uyku uyudukları bildirilmiştir (162). Ekran maruziyetinin 

uyku üzerine şu şekilde etki ettiği düşünülmektedir: ilk olarak, ekranların önünde daha fazla 

zaman geçirdiklerinden dolayı gençlerin uyumak için daha az vakitleri kaldığı 



düşünülmektedir. İkincisi, medyanın içeriğinden ve sosyal etkileşimden kaynaklanan 

psikolojik ve fizyolojik uyarılmanın aynı zamanda uykuya dalma ve sürdürmeyi olumsuz 

yönde etkileyebileceği düşünülmektedir (163). Son olarak da ışığın sirkadiyen ritim ve 

uyarılmışlık üzerine etkisinin uykunun bozulmasına katkıda bulunabileceği düşünülmektedir. 

Ekranlardan gelen ve yatak odasında bulunan parlak ışık melatonin salgılanmasını olumsuz 

etkileyerek  sirkadiyen ritmin bozulmasına neden olur (164, 165). 

Yapılan çalışmalarda bilgisayar kullanımı gibi etkileşimli (interaktif) ekran 

maruziyetinin televizyon izlemek gibi pasif ekran maruziyetinden daha fazla uyku 

bozukluğuna yol açtığı gösterilmiştir (27, 166, 167). 

 

 

            5.1. Ekran maruziyeti ve DEHB  

Araştırmalar çocukluk ve ergenlikte televizyon ve video oyunlarına maruz kalmanın 

sonraki yıllarda dikkat problemleri için potansiyel bir risk faktörü olduğunu incelemiş ve 

televizyon programlarının çok eğlenceli olması nedeniyle, televizyon izleyen çocukların daha 

az eğlenceli olan işlere (örn.okul ödevi) dikkatini vermekte zorlandıklarını öne sürmüşlerdir 

(26, 168). Çoğu televizyon programların dikkatte ani değişikliklere yol açmasından dolayı, 

televizyona sık sık maruz kalmanın dikkat gerektiren diğer görevlere odaklanmayı 

zorlaştırdığı gösterilmiştir (26).  

Yapılan bazı çalışmalarda video oyunu oynama ile dikkat problemleri ve/veya DEHB 

tanıları arasında bir ilişki bulunmuştur (169-171). Şiddet içerikli televizyon ve/veya video 

oyunları ile dikkat problemlerine neden olabilecek daha zayıf yürütücü işlevler ve daha zayıf 

bilişsel kontrol arasında ilişki bulunmuştur (172, 173). 



Bazı araştırmalar televizyonun yalnızca ilk 3 yaştaki çocuklarda dikkat sorunlarını 

arttırdığını göstermiştir (168, 174), bununla birlikte diğer çalışmalarda bu ilişkiye dair kanıt 

bulunamamıştır (169). Ergenler üzerinde yapılan bazı çalışmalar televizyona maruz kalmanın 

dikkat problemleri üzerine olası etkilerini incelemiş ve televizyon izlemenin sadece erken 

çocukluk döneminde değil, ergenlikte de dikkat problemlerini artırabileceğine dair ek kanıtlar 

sunmuştur (175, 176). 

Video oyunları oynamak için harcanan süre arttıkça daha fazla dikkat problemleri 

görüldüğü bildirilmiştir (26). Bilgisayar oyunlarının erkek çocuklar üzerindeki kısa vadede 

olumsuz etkileri daha belirgindir (177). İnternet bağımlılığı da erkekler arasında daha yaygın 

bulunmuştur (178). Ayrıca, bağımlılık gösteren davranışların erken yaşta video oyunları 

oynamaya başlayan çocuklarda daha yaygın olduğu bildirilmiştir (177).  

DEHB’li ergenlerde bilgisayar oyunları oynamanın dikkat problemlerini  arttırdığı 

bildirilmiş, ancak aynı etki davranış problemleri üzerinde görülmemiştir (179).  

Yoo ve diğ., internet kullanımı ve DEHB arasındaki ilişkiyi araştırmış ve internet 

bağımlılığı skorları ile DEHB semptom şiddeti arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

ilişki olduğunu bildirmiştir (180). Her ne kadar DEHB, sorunlu veya bağımlılık yapan 

bilgisayar oyunlarının oyuncularında psikiyatrik bir komorbidite olarak bildirilse de (181, 

182), DEHB belirtileri ve bilgisayar kullanımı arasındaki ilişkiyi inceleyen çok az sayıda 

çalışma vardır (177).  

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Örneklemi 

3.1.1 DEHB grubu 

Çalışma, İstanbul Anadolu yakasındaki çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları 

alanında hizmet veren ana merkezlerden biri olan Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Pendik 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’nde 

Haziran 2017 ile Kasım 2018 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

Çalışma için yapılan etik kurul başvurusu, 02.06.2017 tarih ve 09.2017.443 protokol 

numarası ile Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma Etik Kurulu tarafından 

onaylanmıştır. 

DEHB grubunu, Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk 

ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’nde DSM-V’ e göre ilk kez bileşik tip DEHB 

tanısı alan ve bileşik tip DEHB tanısı olup en az son üç aydır ilaç tedavisi almayan 11-17 yaş 

arası 60 orta okul ve lise çocuğu oluşturmuştur. Çalışmaya davet edilen aileler ve çocuklar 

çalışma hakkında bilgilendirilmiş, yazılı onamları alınmıştır. 

DEHB grubu için çalışmaya katılma ölçütleri: 



1. 11-17 yaşlar arası olmak 

2. Çalışmaya katılmaya onay vermek 

3. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi- Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu- Türkçe Uyarlaması -ÇDŞG-ŞYsonucu DEHB 

tanısı olmak 

DEHB grubu için çalışmadan çıkarılma ölçütleri: 

1.Güncel durumda duygudurum bozukluğu tanısı alan hastalar  

2. Geçmişte ve güncel durumda davranım bozukluğu, yaygın gelişimsel  bozukluk, 

psikotik bozukluk, madde kullanım bozukluğu, mental retardasyon (Wechsler  Çocuklar İçin 

Zeka Ölçeğinde (WISC-R); zeka bölümü 80’nin altında olanlar) tanısı alan hastalar 

3.Belirgin öğrenme güçlüğü belirtileri sergileyen hastalar 

4. Tıbbi öyküde epilepsi, başka nörolojik hastalık veya travmatik beyin      

hasarı hikayesi olanlar  

5.Kronik ve ciddi tıbbi hastalığı olanlar 

 

3.1.2 Kontrol grubu 

Kontrol grubunu oluşturmak amacıyla Pendik Anadolu Lisesi  ve Maraşel Fevzi 

Çakmak Ortaokulu’ndan 11-17 yaş arası çalışmaya katılmaya gönüllü olan 48 çocuk ve ergen 

alınmıştır. Çalışmaya davet edilen çocuklar ve aileleri araştırmacı tarafından çalışma hakkında 

bilgilendirilerek, yazılı onam alınmıştır. Çalışma yapılacak okulları belirlenmesinde Marmara 

Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Polikliniği’ ne başvuran DEHB grubuna benzer sosyodemografik profil 



göstereceği öngörülen okullar olmasına dikkat edilmiştir. Pendik Anadolu Lisesi ve Maraşel 

Fevzi Çakmak Ortaokulu’ndan DEHB grubuna yaş ve cinsiyet açısından yaklaşık benzer bir 

grup elde edilmeye çalışılmıştır. 

Çalışmanın okul idarelerinin denetim, gözetim ve sorumluluğunda, eğitim-öğretimi 

aksatmaması koşuluyla, T.C İstanbul Valiliği İl Milli Eğitim Müdürlüğü’nden 12.02.2018 

tarih ve 2903760 sayılı oluru ile araştırma izni alınmıştır. Çalışmaya katılmaya onay veren, 

katılma ölçütlerine uyan 11-17 yaş arası 48 öğrenci kontrol grubunu oluşturmuştur. 

Kontrol grubunun çalışmaya katılma ölçütleri: 

1. 11-17 yaşlar arasında olmak 

2. Çalışmaya katılmaya onay vermek 

3. DEHB grubu ile cinsiyet ve yaş açısından eşleştirilmiş olmak 

 

Kontrol grubu için çalışmadan çıkarılma ölçütleri: 

1. Güncel durumda herhangi bir psikiyatrik bozukluğun tanı kriterlerini karşılıyor 

olmak  

2. Geçmişte davranım bozukluğu, yaygın gelişimsel bozukluk, psikotik bozukluk, 

madde kullanım bozukluğu tanısı almış olmak 

3. Mental retardasyon (Wechsler Çocuklar İçin Zeka Ölçeğinde (WISC-R); zeka 

bölümü 80’nin   altında olanlar) tanısı alan çocuklar 

4. Belirgin öğrenme güçlüğü belirtileri sergileyen çocuklar 

5.Tıbbi öyküde epilepsi, başka nörolojik hastalık veya travmatik beyin hasarı hikayesi 

bulunanlar 



6. Kronik ve ciddi tıbbi hastalığı olanlar 

 

            3.2. Araştırmanın Deseni 

Araştırma kesitsel bir çalışma olarak planlandı. 

 

             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            3.3. Yöntem 

Genel psikiyatrik değerlendirme ve olası psikiyatrik tanıların saptanması amacıyla 

araştırmacı tarafından çocuklar ve ebeveynlerine Okul Çağı Çocukları için Duygulanım 

Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi- Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu- Türkçe 



Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-T) yapılmıştır. Yapılan görüşmelerde ÇDŞG-ŞY-T ile taranamayan 

bozukluklar araştırmacının DSM-V tanı ölçütlerine dayalı klinik görüşü ile 

değerlendirilmiştir. Çalışmaya katılan çocukların zeka seviyesini tespit etmek amacıyla 

Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği- Gözden Geçirilmiş Formunun (Wechsler intelligence 

scale for children-revised, WISC-R) dört alt testi (genel bilgi, sözcük dağarcığı, resim 

tamamlama ve resim düzenleme) uygulanmıştır. Çalışmaya katılan çocukların ekran 

maruziyeti süresi ve çeşitliliğini değerlendirmek amacıyla araştırmacılar tarafından hazırlanan 

Ekran Maruziyeti Soru Formu uygulanmıştır. 

Ebeveynlere; Sosyodemografik Veri Formu, Conner’s Aile Değerlendirme Formu, 

SNAP IV (DEHB değerlendirmesi için belirti listesi), Çocuklarda Uyku Ölçeği , Çocukluk 

Dönemi Kronotip Anketi (ÇDKA/CCQ), Güçler Güçlükler Anketi ( Anne-Baba Formu) 

ölçekleri doldurulmak üzere verilmişitir. Çalımaya katılan çocukların sınıf öğretmenlerinden; 

Conners Öğretmen Derecelendirme Ölçeği (CÖDÖ) ve SNAP IV (DEHB değerlendirmesi 

için belirti listesi) yanıtlamaları istenmiştir. Çalışmaya katılan çocuklara ise Çocuklar İçin 

Depresyon Ölçeği ve Çocuklar İçin Durumluk-Sürekli Kaygı Envanteri-Sürekli Formu (Nasıl 

Hissediyorum Anketi, STAI-C) doldurulmak üzere verildi. 

 

3.4. Veri Toplama ve Ölçüm Araçları 

 

3.4.1. Klinisyen tarafından uygulanan yarı-yapılandırılmış, yapılandırılmış 

görüşmeler ve testler  

 

3.4.1.1. Sosyodemografik Veri Formu 



Çalışmaya katılan çocukların sosyodemografik özellikleri araştırmacılar tarafından 

oluşturulan yarı-yapılandırılmış sosyodemografik bilgi formu kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Formda çocuğa ait cinsiyet, yaş, boy, kilo, el tercihi, ailenin kaçıncı çocuk olduğu, 

anne ve babanın yaşı, eğitim düzeyleri, meslekleri, daha önceden psikiyatrik tanı ve tedavi 

alma durumları, tıbbi rahatsızlık öyküleri, birliktelik durumları, akrabalık dereceleri, evde 

anne, baba ve çocuk dışında yaşayanların varlığı, aylık gelirleri, ekonomik durumu nasıl 

değerlendirdikleri, gebelik sırasında sigara ve alkol kullanımı, anne ve babanın doğumdaki 

yaşı, gebelik sırasında, doğum sırasında ve yeni doğan döneminde komplikasyon varlığı, 

doğum haftası, bebekken bakım veren, gelişim basamakları, okul öncesi eğitim ve süresi, 

okuma-yazmaya geçiş zamanı, sınıf tekrarı, kronik tıbbi hastalık varlığı ve bu nedenle ilaç 

kullanıp kullanmadığı, nörolojik hastalık varlığı, travmatik beyin hasarı öyküsü, kardeşlerin 

psikiyatrik hastalığı ve sağlık problemi öyküsü, hastane yatışları, ailede psikiyatrik hastalığı 

ve sağlık problemleri öyksü sorgulanmıştır. 

DEHB grubuna başvuru yakınması, DEHB belirtilerin kaç yaşında başladığı, DEHB 

nedeniyle ilaç veya psikososyal  tedavi alma öyküsü, davranış sorunları nedeniyle psikososyal 

tedavi alma öyküsü sorulmuştur. 

 

3.4.1.2. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu –Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-T)  

Çalışmaya katılan tüm çocuk ve ebeveynlerine ÇDŞG-ŞY-T yapılarak DSM-IV Eksen 

1 tanıları belirlenmiştir. Kauffman ve arkadaşları tarafından 6-18 yaş arasındaki çocuk ve 

ergenlerde psikopatoloji taramak amacıyla DSM-III-R ve DSMIV tanı ölçütlerine göre 

geliştirilmiştir. ÇDŞG-ŞY, yarı yapılandırılmış bir görüşme formudur. Türkiye’de geçerlilik 



ve güvenilirlik çalışması Gökler ve arkadaşları tarafından yapılan yarı-yapılandırılmış bir 

görüşme olan ÇDŞG-ŞY-T birçok psikiyatrik bozukluğu taramaktadır (183, 184). 

 

           3.4.1.3. Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği- Gözden Geçirilmiş Formu (Wechsler 

Intelligence Scale for Children-Revised, WISC-R) 

David Wechsler tarafından, 5–15 yaş grubunda, konuşma ve dil becerileri yeterli 

düzeyde olan çocukların genel zihinsel kapasitelerinin değerlendirilmesi amacıyla Wechsler 

Çocuklar için Zekâ Ölçeği (Wechsler Intelligence Scale for Children, WISC ) geliştirilmiştir 

(185). 1974 yılında ölçek yeniden gözden geçirilerek WISCR adını almış ve uygulandığı yaş 

aralığı 6-16 olarak değiştirilmiştir. 

Savaşır ve Şahin tarafından ülkemizdeki geçerlilik ve güvenirlik çalışmaları yapılmış 

ve WISC-R ölçeği Türk kültürüne uyarlanmıştır. Çalışmamızda DEHB ve kontrol gruplarına 

uygulanan WISC-R’nin genel bilgi, resim tamamlama, resim düzenleme ve sözcük dağarcığı 

alt testlerinden alınan puanlardan hesaplanan standart puanları değerlendirmeye alınmıştır. 

 

3.4.1.4. Klinik Global İzlenim Ölçeği (Clinical Global Impression Scale CGI) 

Klinik  global izlem ölçeği herhangi bir hastalığın şiddetinin ya da hastalık 

belirtilerindeki düzelmenin genel olarak değerlendirildiği bir ölçektir. Klinisyenin, söz konusu 

hastalıkla ilgili genel tecrübesine dayanarak, hastalığın şiddeti, düzelme durumu ve ilaçlara 

bağlı yan etki açısından derecelendirme yapılır. Hastalık şiddeti ile ilgili derecelendirme 1 ile 

7 puan arasında yapılır (1: Hasta değil, 7: Çok ağır hasta). Hastalığın düzelme durumu ile 

ilgili derecelendirme de 1 ile 7 arasında yapılır (1: Çok düzeldi, 7: Çok kötüleşti ).  

 



3.4.1.5. Ekran Maruziyeti Soru Formu  

Araştırmacılar tarafındanekran maruziyeti ile ilgili detaylı bilgi toplamak amacıyla 

hazırlanmış olup 11 soru içermektedir. Sorular klinisyen tarafından ebeveyn ve çocuğa 

yöneltilmekte ve cevaplanmaktadır.  

 

 

 

3.4.2. Ebeveyn tarafından doldurulan ölçekler  

 

3.4.2.1. Conner’s Anababa Derecelendirme Ölçeği (CADÖ, Conner’s Parent Rating 

Scale) 

Toplam 48 maddeden oluşan bir ölçektir. Dikkat Eksikliği, hiperaktivite, davranım 

bozukluğu, kaygı ve somatik bozukluk alt parametreleri bulunmaktadır. CADÖ’nün Türkçe 

uyarlaması, geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Dereboy ve arkadaşları tarafından yapılmıştır 

(186). 

Sorular bu ölçekte ana-babalar tarafından dörtlü Likert ölçeği üzerinde 

cevaplanmaktadır. “ Hiçbir zaman”, “nadiren”, “sıklıkla” ve “her zaman” seçenekleri sırasıyla 

; “0”, “1”, “2”, ve “3” olarak puanlanmaktadır. 

 

3.4.2.2. SNAP IV (DEHB değerlendirmesi için belirti listesi) 

DEHB tanısı ve alt tiplerin belirlenmesi için DSM-IV‟te yer alan ve dikkati 

değerlendiren 9, hiperaktivite ve dürtüselliği değerlendiren 9 maddeden oluşan bir tarama 



listesidir. Her bir maddede tanımlanan belirtinin varlığı dörtlü Likert ölçeği üzerinde 

değerlendirilmekte, buna göre “ hiç yok”, “çok az”, “oldukça fazla” ve “çok fazla” 

seçenekleri sırası ile “0”, “1”, “2”, ve “3” olarak puanlanmaktadır. 

Bu çalışmada DEHB belirti listesi ebeveynlere ve öğretmenlere DEHB alt tipi ve 

şiddetini belirlemek amacıyla verilmiştir. 

 

3.4.2.3. Çocuklarda Uyku Formu  

Çocuklarda Uyku Ölçeği (Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ)) Ronald Chervin ve 

arkadaşları tarafından özellikle uykuyla ilişkili solunum sorunlarını değerlendirmek üzere 

geliştirilmiştir (187). Ölçeğin 22 soruluk kısa versiyonu ve 72 soruluk uzun versiyonu 

bulunmaktadır. Türkçe geçerlik ve güvenirliği 72 soruluk uzun versiyonu üzerinden 

yapılmıştır. Bu çalışmanın sonucuna göre ÇUÖ, çocuklardaki uykuyla ilişkili solunum 

sorunları, horlama, gündüz aşırı uyku hali ve dikkat eksikliği hiperaktivite davranışları için 

geçerli ve güvenilir bulunmuştur (188). 

ÇUÖ üç bölümden oluşmaktadır. A Bölümü’nde (Gece ve Uyku Zamanı Olan 

Davranışlar) 43, B Bölümü’nde (Gün İçerisindeki Davranışları ve Olası Sorunlar) 23 ve C 

Bölümü’nde (Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite) 6 soru yer almaktadır. A ve B bölümlerindeki 

sorulara “Evet”, “Hayır” ya da “Bilmiyorum” şeklinde yanıtlanmaktadır. A ve B bölümündeki 

sorular puanlanırken ‘Evet’ işaretlemeleri 1 puan, “Hayır” işaretlemeleri 0 puan olarak 

kodlanır. “Bilmiyorum” yanıtı değerlendirilmeye alınmaz. C Bölümü’ndeki sorular ise dörtlü 

Likert ölçeği yapısındadır. Bu bölüm puanlanırken 0 ve 1 işaretlemeleri sıfır, 2 ve 3 

işaretlemeleri bir puan olarak tekrar kodlanmaktadır. Ayrıca açık uçlu sorularla uyku 

sorunlarının niteliksel yönleri de incelenmektedir. Ölçeğin puanlanmasında 22 madde 



kullanılmaktadır. Ölçeğin tamamının doldurulması yaklaşık 20-30 dakika kadar bir süre 

almaktadır.  

Ölçeğin “Davranış Sorunları,” “Nefes Alma Sorunları,” “Horlama” ve “Diğer” 

Sorunlar” olarak adlandırılan alt faktörleri vardır. Ayrıca, Davranış Sorunlarının etkisi kontrol 

edildiğinde ortaya çıkan durumu incelemek için “Toplam” puandan Davranış Sorunları faktör 

puanı çıkarılarak “Toplam Uyku Sorunları” Puanı elde edilmiştir. 

Diğer uyku bozuklukları ölçeğin sorularından faydalanılarak değerlendirilmiştir. 

Bunlar: uykuda hareket bozuklukları (A11, A12, A13, A13a), yorgun uyanma ve güniçi 

uykululuk (B1, B2, B3, B4, B5, B6), kabus bozukluğu (A28, A29), uykuya dalma ve uykudan 

uyanma sıklığı (A15, A16, A31, A35, A36, A37), uyurgezerlik (A26, A27), uykudan şuursuz 

uyanma (A30) ve yatma ve kalkma zamanı değişkenliğidir (A38, A39). 

 

3.4.2.4. Çocukluk Dönemi Kronotip Anketi (ÇDKA, Children’s chronotype 

questionnaire) 

Bu anket Münih kronotip anketi (MKTA) (189) ve Çocuklar için Sabahçılık 

Akşamcılık Ölçeğinden (190) adapte edilmiştir. Anne baba tarafından doldurulur. İlk 16 

madde serbest ve planlanmış günlerdeki uyku/uyanıklık parametrelerini (yatağa gitme 

zamanı, ışıkları kapatma zamanı, uyku latansı, uyanma-yataktan kalkma zamanı, tamamıyla 

uyanık olduğu zaman, gün içi kestirmeler) sorgular. 17-26. maddeler sabahçılık/akşamcılık 

puanlarını belirlemeye yöneliktir. 17,18, 24 ve 25. maddeler ters madde olarak kodlanır. 

Ardından bu 10 sorunun puanları toplanır. Toplam puan 23 ve altında ise sabahçı, 24-32 

arasındaysa ara form, 33 ve daha büyük ise akşamcı olarak değerlendirilir. Ayrıca çocuğun 

ortalama kaç saat uyuduğu hesaplanır. Önce çocuğun tam olarak kaçta uyuduğu, sonra tam 

olarak kaçta uyandığı belirlenir. Ardından uyku süresi hesaplanır. Bu süreye eğer gün içinde 



kestirme yaptıysa o da eklenir ve kaç saat uyumuş olduğu bulunur. Hem programlı günler 

hem de boş günler için aynı işlem yapılır. Ardından son sayıyı hesaplamak için programlı 

günlerdeki uyku süresi 5 ile çarpılır, boş günlerdeki uyku süresi 2 ile çarpılır. Daha sonra 

bulunan iki sonucun toplamı 7’ye bölünür. 

Türkçe geçerlilik güvenirlilik çalışmaları Dursun ve arkadaşları tarafından yapılmıştır 

(123). 

 

3.4.2.5. Güçler Güçlükler Anketi Ebeveyn Formu Ölçeği  

Çocuk ve gençlerde ruhsal sorunların taranmasında kullanılmak üzere 1997 yılında 

Robert Goodman tarafından geliştirilen Güçler ve Güçlükler Anketi (Strenghts and 

Difficulties Questionarie – SDQ)’dir (191). Bu anketin, 4-16 yaşlar için ebeveyn formu ve 

öğretmen formu ile, 11-16 yaşlar için ergenin kendisinin doldurduğu ergen formu 

bulunmaktadır. Anketin hem elle işaretlenen hem de bilgisayardan doldurulabilen formları 

mevcuttur. SDQ bazıları olumlu bazıları olumsuz davranış özelliklerini sorgulayan 25 soru 

içerir, her biri 5 sorudan 5 alt başlıktan oluşmuştur; Davranış Sorunları (5, 7, 12, 18 ve 

22.sorular), Duygusal Sorunlar (3, 8, 13, 16 ve 24.sorular), Dikkat Eksikliği ve Aşırı 

Hareketlilik (2, 10, 15, 21 ve 25.sorular), Akran Sorunları (6, 11, 14, 19 ve 23.sorular) ve 

Sosyal Davranışlar (1, 4, 9, 17 ve 20.sorular). Her soru için ‘’Doğru Değil’’, ‘’Kısmen 

Doğru’’ ve ‘’Kesinlikle Doğru’’ şeklinde üç cevap seçeneği bulunur, bu cevaplar sırasıyla 

‘’0’’, ‘’1’’, ‘’2’’ olarak puanlanır. GGA’ da 5 adet ters soru bulunmaktadır, bunlar 7, 11, 14, 

21 ve 25. sorulardır; bu soruların puanlaması yukarıda anlatılan yöntemin tersi olarak yapılır. 

Puanlama sonucunda alt başlıklar için ayrı ayrı puanlar ve toplam bir güçlük puanı elde edilir. 

İlk dört başlığın toplamı ‘’toplam güçlük puanı’nı vermektedir. 



GGA’nın Türkçe uyarlaması ve güvenilirlik geçerlilik çalışması 2005 yılında Güvenir 

ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (192). Bu çalışmada GGA’nın güvenirlik Craonbach Alfa 

oranları toplam puanda ebeveyn formu için 0.84, ergen formu için 0.73, dikkat eksikliği ve 

aşırı hareketlilik puanında ebeveyn formu için 0.80, ergen formu için 0.70 bulunmuştur. 

Sonuç olarak GGA Türkçe formu Türk toplumu için tutarlı, geçerli ve güvenilir 

bulunmuştur. Akran sorunları alt başlığında tutarlılık oranları düşük saptanmıştır. Klinik ve 

toplum örneklemini ayırt etmede güçlü bulunmuştur (193). Temmuz 2014’te yapılan 

güncellemede GGA anketlerinin yaş üst sınır 17’ye çekilmiştir. 

 

3.4.3. Öğretmenler tarafından doldurulan ölçekler  

 

3.4.3.1. Conner’s Öğretmen Derecelendirme Ölçeği (CÖDÖ) 

Conner’s tarafından 1969 yılında geliştirilen ve daha sonra kısa formu 1973’te 

oluşturulan ölçek 28 maddeden oluşmaktadır. Dikkat eksikliği, hiperaktivite ve davranım 

sorunlarını anlamaya yönelik sorular içerir. Türkçe’ye uyarlama çalışmaları Dereboy ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (194). Ölçek 4’lü likert tipindedir. “Hiçbir zaman”, “ 

nadiren”, “sıklıkla”, ve “her zaman” seçenekleri sırası ile “0”, “1”, “2”, “3” olarak 

puanlanmaktadır. 

Çalışmada CÖDÖ, öğrencilerin sınıf öğretmenleri veya öğrenciyi en iyi tanıyan 

öğretmenleri tarafından doldurulmuştur. 

 

3.4.4. Çocuklar tarafından doldurulan ölçekler  



 

3.4.4.1. Çocuklar İçin Depresyon Ölçeği 

Çocuklar için Depresyon Ölçeği, 6-17 yaş arası çocuk ve ergenlere yapılabilen, bir 

kendi kendini değerlendirme ölçeğidir. Kovacs tarafından geliştirilen ÇDÖ için Beck 

Depresyon Ölçeği temel alınmıştır (195). Ancak çocukluk depresyonuna özgü okul durumu, 

arkadaş ilişkisi gibi alanlarla ilgili sorular da eklenmiştir. Ölçek çocuğa okunarak veya okuma 

biliyorsa çocuk tarafından okunarak yapılır. Katılımcıdan son iki hafta için kendisine en 

uygun cevabı seçmesi istenir. Türkçeye Öy tarafından kazandırılan ölçekte 27 madde 

bulunmaktadır. Her maddeye belirtinin şiddetine göre ‘0’, ‘1’ ya da ‘2’ puan verilir. En 

yüksek puan 54’tür. Yüksek puan, depresyon düzeyini ya da şiddetini gösterir. Ölçeğin kesim 

noktası 19’dur. Ülkemizde geçerlik ve güvenirlik çalışması Öy tarafından yapılmış ve patoloji 

kesim noktası gene 19 puan olarak bulunmuştur (196). 

 

3.4.4.2. Çocuklar İçin Durumluk-Sürekli Kaygı Envanteri-Sürekli Formu (Nasıl 

Hissediyorum Anketi, STAI-C) 

Orijinal adı "State-Trait Anxiety Inventory for Children" (STAI-C) olan ölçek 

Spielberger ve arkadaşları (1970) tarafından geliştirilmiştir. Bu araç 20 maddelik iki ayrı 

bölümden oluşmaktadır: Durumluk kaygı ölçeği ve sürekli kaygı ölçeği. Çalışmada ölçeğin 

yalnızca sürekli kaygıyı değerlendiren bölümü kullanılmıştır. Ölçek uygulanırken, çeşitli 

kaygı belirtilerini içeren her madde için çocuklardan, bu durumun yaşanma sıklığına göre 

‘’hemen hemen hiç’’, ‘’bazen’’, ‘’sık sık’’ olmakla cevaplardan birini işaretlenmesi istenir. 

Puanlama ‘’1’’, ‘’2’’ ve ‘’3’’ olarak yapılır. Ölçekten alınan yüksek puanlar sürekli kaygının 

yüksek olduğuna işaret etmektedir. Ölçeğin Türkiye için geçerlik ve güvenirlik çalışmaları 

Özusta (1995) tarafından yapılmıştır. 



 

3.4.5. Verilerin istatistiksel analizi 

Veriler, Sosyal Bilimler İçin İstatistik Paket Programı (Statistical Program for Social 

Sciences- SPSS for Windows, 22.0) kullanılarak analiz edilmiştir. Sürekli verilerin 

karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren değişkenler için Bağımsız gruplar t testi, normal 

dağılımı karşılamayan değişkenler için Mann Whitney U testi kullanılmıştır. Kategorik 

verilerin karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanılmıştır. DEHB grubunda değişkenlerin 

birbirleriyle ilişkilerini değerlendirmede Pearson Korelasyon testi ve DEHB grubunda 

değişkenler arasındaki ilişkileri göstermek için lineer regresyon analizleri kullanılmıştır. Tüm 

analizler için anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 

 

 

 

4. BULGULAR  

4.1. Olguların ve Ebeveynlerin Genel Özellikleri  

4.1.1. Olguların sosyodemografik özellikleri  

4.1.1.1. Olguların gruplara göre dağılımı 

Çalışmamızda, Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk ve Ergen 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine başvuran DSM-V’e göre ilk kez bileşik tip DEHB 

tanısı alan veya daha önce bileşik tip DEHB tanısı almasına rağmen son üç aydır DEHB’ye 

yönelik ilaç tedavisi almayan 60 olgu ve bu olgular ile yaş ve cinsiyet açısından eşleştirilmiş, 



Milli Eğitim Bakanlığı’nın çalışma için onay verdiği orta okul ve liseden 48 çocuk ve ergen 

bulunmaktadır. 

4.1.1.2. Olguların yaş ve cinsiyet özellikleri 

Her iki grupta da erkeklerin sayı kızlardan daha fazladır. Grupların yaş ortalamasına 

bakıldığında, DEHB grubu için yaş ortalaması 14,26; kontrol grubu için yaş ortalaması 14,59 

idi. Gruplar arasında yaş ortalaması açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,277). 

Cinsiyet dağılımları açısından gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamış olup p değeri 

0,821 bulundu (Tablo 1, Tablo 2). 

Tablo 1. Kontrol ve DEHB grubunda yaş ortalaması 

 

Kontrol DEHB  

Yaş 

ortalaması 

(Ort) 

Standart 

Sapma 

(Ss) 

Yaş 

Ortalaması 

(Ort) 

Standart 

Sapma 

(Ss) 

 

p 

Yaş  14.59 1.67 14.26 1.50 0.277 

 

Mann Whitney U testi  

 

Tablo 2. Olguların cinsiyet dağılımı  

  

 

grup 

Total 
p 

Kontrol DEHB 

Cinsiyet 
 Kız (n) 8 11 19  

0,821 Kız (%) 16,7 18,3 17,6 

 Erkek (n) 40 49 89 

Erkek (%) 83,3 81,7 82,4 

 

Ki kare testi 

 

4.1.2. Ebeveynlerin sosyodemografik özellikleri 



Her iki grupta ebeveynlerin yaş ortalamasına bakıldığında DEHB grubunda anne yaş 

ortalaması 40,62; kontrol grubunda ise 41,44 bulundu. Baba yaş ortalaması ise DEHB 

grubunda 43,33; kontrol grubunda 44,96 bulundu. Her iki grupta anne ve baba yaş ortalaması 

açısından anlamlı bir farklılık saptanmadı (anne yaş p=0,432; p>0,05, baba yaş p=0,102; 

p>0,05) (Tablo 3). 

 

Tablo 3. Anne ve babaların yaş ortalamaları 

 

                                     Grup   

Kontrol DEHB  

Ort Ss Ort Ss p 

Anne yaş 41.44 5.29 40.62 5.44 0.432 

Baba yaş 44.96 5.43 43.33 4.80 0.102 

 

Bağımsız gruplar T testi 

DEHB grubunda annelerin %1,7’si okur yazar değildi. Yine aynı grupta annelerin eğitim 

düzeyi %58,3’ü ilk ve ortaokul mezunu, %40’ı lise ve üzeri idi. Kontrol grubunda ise 

annelerin %4,2’si okur yazar değildi, okur yazar olmama oranı DEHB grubundan büyük 

bulundu. Kontrol grubunda annelerin eğitim düzeyi %77,1’i ilk ve ortaokul mezunu, %18,8’i 

lise ve üzeri idi. İki grup arasında anne eğitim düzeyi açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptandı (p=0,04) (Tablo 4). 

Tablo 4. Anne eğitim durumları dağılımı  

 

Grup  

Kontrol DEHB p 

n % n %  

0,40* Anne 

eğitim 

O-y yok 2 4,2 1 1,7 

Ilköğretim 37 77,1 35 58,3 



 Lise ve 

üzeri 
9 18,8 24 40,0 

 

Ki-kare test   Fisher exact test *p<0,05  

 

Annelerin iş (meslek) ve çalışma durumlarına bakıldığında DEHB grubunda %76,7’si ev 

hanımı, %20’si işçi ve %3,3’ünün ise memur olarak çalıştığı saptandı. Kontrol grubunda ise 

annelerin %79,2’si ev hanımı, %20,8’i işçi idi. Kontrol grubunda anneler arasında hiç memur 

yoktu. Her iki grubun anne meslek ve çalışma durumları arasında anlamlı farklılık saptanmadı 

(p=0,607;) (Tablo 5). 

Tablo 5. Anne çalışma durumları dağılımı  

 

Grup  

Kontrol DEHB p 

n % n %  

0,670  

Anne meslek 

Ev hanımı 38 79,2 46 76,7 

Mavi yaka 10 20,8 12 20,0 

Beyaz 

yaka 
0 0,0 2 3,3 

 

Ki-Kare testi 

Baba eğitim düzeylerine bakıldığında; DEHB grubunda okur yazar olmayan baba yoktu. İlk 

ve ortaokul, lise ve üzeri mezun olma durumları sırasıyla %65 ve %35 idi. Kontrol grubunda 

da okur yazar olmayan baba yoktu. İlk ve ortaokul, lise ve üzeri mezun olma durumları 

sırasıyla %62,5 ve %37,5 idi. Her iki grupta da baba eğitim düzeyleri arasında anlamlı 

farklılık bulunmadı (p=0,788;) (Tablo 6). 

Tablo 6. Baba eğitim durumları dağılımı  

 

                                    Grup  



Kontrol DEHB p 

n % n %  

0,788  

Baba 

eğitim 

Okur yazar 

değil 
0 0,0 0 0,0 

Ilköğretim 30 62,5 39 65,0 

Lise ve üzeri 18 37,5 21 35,0 

 

Ki kare testi 

 

DEHB grubunda babaların %1,7’si, kontrol grubunda %2,1’i çalışmıyordu. DEHB ve kontrol 

grubunda babaların işçi olma durumu sırasıyla %91,7 ve %95,8 idi. DEHB grubunda memur 

baba oranı daha fazla olmakla birlikte  istatistiksel olarak iki grup arasında anlamlı fark 

saptanmadı (p=0,691;) (Tablo 7). 

Tablo 7. Baba çalışma durumları dağılımı  

 

                                  Grup  

Kontrol DEHB p 

n % n %  

0,691  

 

Baba meslek 

Çalışmıyor 1 2,1 1 1,7 

Mavi yaka 46 95,8 55 91,7 

Beyaz 

yaka 
1 2,1 4 6,7 

Ki kare testi  Fisher exact test   

 

Ailelerin aylık gelir oranlarına bakıldığında DEHB grubunda <2500 TL aylık geliri olanların 

oranı %16,7, kontrol grubunda %18,8 idi. >2500 TL aylık geliri olanların oranı DEHB ve 

kontrol grubunda sırasıyla %83,3 ve %81,3 idi. Her iki grupta da ailelerin aylık gelir oranları 

arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,778;) (Tablo 8). 

Tablo 8. Olguların aylık gelir düzeyleri  



 

 

Grup  

Kontrol DEHB p 

n % n %  

0,778 gelir <2500 9 18,8 10 16,7 

>2500 39 81,3 50 83,3 

 

Ki kare testi 

 

Olguların anne-baba birliktelik durumlarına bakıldığında, DEHB grubunda ebeveynlerin 

%88,3’ü birlikte iken; kontrol grubunda bu oran %91,7 idi. DEHB grubunda ayrı veya vefat 

etmiş ebeveyn oranı %11,7, kontrol grubunda ise %8,3 idi. Her iki grupta da anne babanın 

birliktelik durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,752;) 

(Tablo 9). 

 

 

 

 

Tablo 9. Olguların anne baba birliktelik durumları  

 

 

Grup  

Kontrol DEHB p 

n % n %  

0,752 Anne-baba 

birliktelik 

Birlikte 44 91,7 53 88,3 

Ayrı / 

vefat 
4 8,3 7 11,7 

 

 Ki kare test  

 



 

DEHB ve kontrol grubunda annelerin psikiyatrik tanı oranları sırasıyla %15 ve %6,3 idi. 

DEHB grubundaki annelerin psikiyatrik tanı oranı daha yüksek olmakla birlikte iki grup 

arasında anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,220;) (Tablo 10). 

Tablo 10. Olguların anne psikiyatrik tanı durumları  

 

Grup  

Kontrol DEHB p 

n % n %  

0,220 Anne psikiyatrik 

tanı 

Yok 45 93,8 51 85,0 

Var 3 6,3 9 15,0 

 

 Fisher Exact test 

  

4.1.3. Olguların eğitim öyküsü  

DEHB grubunun %91,7’si 1. sınıf 1. dönem, %8,3’ü ise 1. Sınıf 2. dönemde okuma yazmaya 

geçmişti. Kontrol grubunun ise %87,5’i 1.Sınıf 1.dönem, %12,5’i ise 1.Sınıf 2.dönemde 

okumaya yazmaya geçmişti. Gruplar arasında okuma yazmaya geçme zamanları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,534;). 

DEHB grubunun sadece %10’u sınıf tekrarı yapmış olup sınıf tekrarı değişeni kontrol 

grubuna (%4,2) oranla yüksek bulunsa da iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı (p=0,296;) (Tablo 11). 

Tablo 11. Olguların eğitim öyküsü ve sınıf tekrarı dağılımları  

 

Grup  

Kontrol DEHB 

n % n % p 

Okuma yazmayı 

öğrenme 

1.sınıf 

1.dönem 
42 87,5 55 91,7 

0,534 



1.sınıf 2. 

dönem 
6 12,5 5 8,3 

Sınıf tekrarı Yok 46 95,8 54 90,0 0,296a 

Var 2 4,2 6 10,0 

Kikare testi     aFisher exact test 

 

 

4.2. Klinik Değerlendirilme ile Elde Edilen Verilerin Değerlendirilmesi. 

 

4.2.1. Okul Çağı Çocukları için Duygudurum Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu- Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY). 

DEHB grubunun psikiyatrik tanı dağılımlarına bakıldığında grubun tamamı bileşik tip DEHB 

tanı kriterilerini karşılamaktadır. DEHB grubunda komorbiditesi olan ergenlerin oranı 

%68,4’tür. Çalışmamızdaki DEHB grubunda %41,7 oran ile KOKGB en sık karşılaşılan 

tanıdır, bunu OKB (%6,7), sosyal fobi (%6,7), yaygın anksiyete bozukluğu (%6,7), tik 

bozuklukları (%3,3) ve enurezis nokturna (%3,3) takip etmektedir (Tablo 12). 

Tablo 12. DEHB grubunun eş tanı varlığı 

 

DEHB 

n % 

KOKGB var 25 41,7 

OKB var 4 6,7 

Sosyal Fobi var 4 6,7 

Yaygın 

Anks.boz. 
var 4 6,7 

Tik bozukluğu var 2 3,3 

Enurezis var 2 3,3 

 



Olgular alkol ve sigara kullanımı açısından ele alındığında, DEHB grubunun %3,3’ü alkol 

kullanırken, kontrol grubunda alkol kullanan yoktu. Ancak her iki grupta da alkol kullanımı 

açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,502;). Sigara kullanım oranı DEHB grubunda 

%13,3 olmakla birlikte kontrol grubunda sigara kullanan yoktu. Sigara kullanımı açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,008;) (Tablo 13). 

Tablo 13. DEHB grubunun sigara ve alkol kullanım açısından karşılaştırılması 

 

 

Grup  

Kontrol DEHB 

n % n % p 

Alkol_kullanımı yok 48 100,0 58 96,7 0,502 

var 0 0,0 2 3,3 

Sigara_kullanımı yok 48 100,0 52 86,7 0,008* 

var 0 0,0 8 13,3 

 

Fisher exact test    *p<0.01 

 

 

 

4.2.2. DEHB belirti şiddeti  

DEHB grubu belirti şiddeti açısından ele alındığında olguların %23,3’ü hafif, %43,3’ü orta, 

%26,7’si belirgin, %6,7’si ağır olarak saptandı (Tablo 14). 

Tablo 14. DEHB belirti şiddeti dağılımı  

Hafif n 14 

% 23,3 

Orta n 26 

% 43,3 



Belirgin n 16 

% 26,7 

Ağır n 4 

% 6,7 

 

 

4.3. Yapılan Testlerden ve Ölçeklerden Elde Edilen Verilerin Değerlendirilmesi. 

 

4.3.1. WISC-R testi puanları 

DEHB ve kontrol grubunun zihinsel değerlendirmeleri sonucunda DEHB grubunun zeka 

seviyesinin normal sınırlarda, kontrol grubunun zeka seviyesinin de parlak zeka düzeyinde 

olduğu saptandı. DEHB grubunun sözel, performans ve total zeka puanları sırasıyla; 102.88 ± 

11.64, 113.97 ± 13.24, 108.38 ± 12.69 idi. Kontrol grubunun sözel, performans ve total zeka 

puanları ise sırasıyla 109.08 ± 15.36, 114.77 ± 18.48, 113.15 ± 16.78 şeklindeydi. Gruplar 

sözel, performans ve toplam zeka puanları olmak üzere kıyaslandığında iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,066; p=0,604; p=0,107;) (Tablo 15). 

Tablo 15. WISC-R Test puanları 

 

Grup  

Kontrol DEHB 

Ort. Ss Ort. Ss p 

WISC-R sözel 109.08 15.36 102.88 11.64 0,066 

WISC-R 

performans 
114.77 18.48 113.97 13.24 

0,604 

WISC-R total 113.15 16.78 108.38 12.69 0,107a 

Mann Whitney U testi,   Bağımsız gruplar  T testi 

 

 



4.3.2. Conner’s Aile Değerlendirme Ölçeği verilerinin değerlendirilmesi. 

DEHB grubunun davranım, karşı gelme, hiperaktivite, kaygı bozukluğu ve somatik şikayet ve 

toplam puanları kontrol grubundan anlamlı ölçüde yüksek saptandı (p=0,000;) (Tablo 16). 

Tablo 16. Conner’s Ebeveyn Değerlendirme ölçeği karşılaştırmalı alt test puanları  

 Grup  

 Kontrol DEHB  

Ort. Ss Ort. Ss p 

Davranım sorunu 3.12 2.04 8.67 4.34 0,000* 

Karşı gelme 1.15 1.32 3.77 2.28 0,000 

Hiperaktivite 1.15 1.15 3.83 2.57 0,000 

Kaygı 2.48 2.10 7.73 3.84 0,000 

Psikosomatik 1.60 2.29 4.25 2.80 0,000 

Toplam Puan 9,50 6,42 28,25 12,09 0,000 

Mann Whitney U testi  *p<0,001 

 

4.3.3. Conner’s Öğretmen Değerlendirme Ölçeği verilerinin değerlendirilmesi. 

DEHB grubunun Conner’s öğretmen değerlendirme alt ölçeklerinden dikkat eksikliği, 

hiperaktivite ve davranım sorunu ve toplam puanları kontrol grubuna kıyasla anlamlı ölçüde 

yüksek saptandı (p=0,000;) (Tablo 17). 

Tablo 17. Conner’s Öğretmen Değerlendirme ölçeği karşılaştırmalı alt test puanları   

 Kontrol DEHB  

Ort. Ss Ort. Ss p 

Dikkat 

eksikliği 
2.67 2.08 9.30 4.09 

0,000* 

Hiperaktivite 2.81 2.26 8.80 3.83 0,000* 

Davranım sor. .69 1.50 4.85 2.89 0,000* 

Toplam Puan 6,17 4,95 22,95 7,17 0,000* 

 

Mann Whitney U testi  *p<0,001 



 

 

4.3.4. SNAP-IV DEHB için belirti değerlendirme  anketi verilerinin değerlendirilmesi. 

DEHB belirti listesi ebeveynler ve öğretmenler tarafından doldurulan dikkat, hiperaktivite ve 

dürtüselliği değerlendiren maddelerden oluşmuştur. Çalışmamızda DEHB grubunun dikkat, 

hiperaktivite ve dürtüsellik puanları ve toplam puanları kontrol grubuna kıyasla anlamlı 

düzeyde yüksek bulundu (p=0,000;) (Tablo 18). 

 

 

 

Tablo 18. SNAP-IV aile ve öğretmen belirti tarama anketi alt ölçek puan ortalamaları   

 Kontrol DEHB  

Ort. Ss Ort. Ss p 

Aile–dikkat 

eksikliği 
2.85 2.38 19.83 5.56 

0,000* 

Aile-

hiperaktivite 
2.88 2.23 15.37 6.22 

0,000* 

Aile Toplam 

Puan 
5,73 4,17 35,20 10,19 

0,000* 

Öğr-dikkat 

eksikliği 
2.79 1.80 19.56 6.77 

0,000* 

Öğr-

hiperaktivite 
.79 1.46 13.33 6.51 

0,000* 

Öğretmen 

Top.Puan 
3,58 2,72 33,05 10,65 

0,000* 

 

Mann Whitney u testi  *p<0,001 

 

 



4.3.5. Güçler ve güçlükler anketi  

Gruplar GGA’ya göre karşılaştırıldığında kontrol grubuna kıyasla DEHB grubunda dikkat 

eksikliği ve hiperaktivite, davranış sorunları, duygusal sorunlar, akran sorunları ve toplam 

güçlük puanları anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p=0,000; p=0,012;). Sosyal davranış puanı 

kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p=0,007;) (Tablo 19). 

 

 

 

Tablo 19. Olguların GGA puanları açısından karşılaştırılması 

  

Kontrol                       DEHB 

 

Ort. Ss Ort. Ss p 

Dikkat 

eksikliği ve 

hiperaktivite 

2.46 2.23 6.52 2.10 

0,000*** 

Davranış 

sorunları 
1.27 1.11 3.65 1.82 

0,000*** 

Duygusal 

sorunlar 
1.65 1.95 3.75 2.33 

0,000*** 

Akran 

sorunları 
3.02 1.76 3.82 1.69 

0,012* 

Sosyal 

davranışlar 
8.06 2.04 6.80 2.54 

0,007** 

Toplam 

güçlük puanı 
8.40 5.11 17.73 5.48 

0,000*** 

 

Mann Whitney U testi *p<0,05   **p<0,01   ***p<0,001 

 

 



 

4.3.6. Çocukluk Dönemi Kronotip Anketinden Elde Edilen Verilerin Değerlendirilmesi. 

DEHB ve kontrol grubu kronotip toplam puanlarına göre kıyaslandığında DEHB grubunun 

kronotip puanı kontrol grubundan anlamlı ölçüde yüksek bulundu (p=0,01) (Tablo 20). 

 

 

 

 

Tablo 20. Olguların kronotip toplam puan ortalamaları 

 
 Grup Ort. Ss p 

Kronotip Toplam Kontrol 31,25 6,97 
0,01* 

DEHB 34,23 6,89 

 

Mann Whitney u testi *p<0,05   

  

Gruplar kronotip özelliklerine göre kıyaslandığında DEHB grubunda hiç sabahçı tip yoktu. 

Ara ve akşamcı tip dağılımı sırasıyla %43,3 ve %56,7 idi. Kontrol grubunda sabahçı, ara ve 

akşamcı tip puanları sırasıyla %2,1, %64,6 ve %33,3 idi. Kontrol grubunda ara tip, DEHB 

grubunda ise akşamcı tip dağılımı daha fazla bulundu. Olgular arasında kronotip özelliklerine 

göre anlamlı fark saptandı (p=0,028) (Tablo 21). 

Tablo 21. Olguların kronotipik özelliklerine göre dağılımı 

 

 Grup p 



Kontrol DEHB 

Kronotipik 

Özellikler 

Sabahçı n 1 0 

0,028* 

% 2,1 0,0 

Ara 

form 

n 31 26 

% 64,6 43,3 

Akşamcı n 16 34 

% 33,3 56,7 

Ki kare testi p<0,05* 

 

 

4.3.7. Çocuklarda Uyku Ölçeği 

ÇUÖ’de “Davranış Sorunları”, “Nefes Alma Sorunları,” “Horlama” ve “Diğer” Sorunlar” 

olarak adlandırılan alt faktörler ve “Toplam” puandan Davranış Sorunları  puanı çıkarılarak 

“Toplam Uyku Sorunları” puanı elde edilmektedir. DEHB grubunda “Davranış Sorunları” 

puanı  ve ölçeğin toplam puanı kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksek bulundu 

(p=0,000). “Nefes Alma Sorunları,” “Horlama” ve “Diğer” Sorunlar” olarak adlandırılan alt 

faktörler arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,366; p=0,349; p=0,203). Gruplar toplam 

uyku sorunları puanına göre karşılaştırıldığında da iki grup arasında anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05) (Tablo 22).  

Tablo 22. Olguların ÇUÖ toplam, uyku toplam ve alt ölçek puan ortalamaları  

 

 

Grup  

Kontrol DEHB 

Ort. Ss Ort. Ss p 

Davranış sorunları 

 
0,00 0,00 5,58 0,83 

0,000* 

Nefes alma 

sorunları 
1,27 1,22 1,63 1,64 

0,366 

Horlama 0,33 0.48 0,50 0,70 0,349 



 

Diğer 

 
0,94 0,70 1,20 0,94 

0,203 

ÇUÖ Toplam 

Puan 
2,54 1,60 8,92 2,41 

0,000* 

ÇUÖ Toplam 

Uyku Puanı 
2,54 1,60 3,33 2,41 

0,148 

 

Mann Whitney U testi *p<0,001 

 

Ölçeğin diğer maddelerinden oluşturulan ‘uykuda hareket bozuklukları’, ‘yorgun uyanma ve 

gün içi uykululuk’, ‘kabus bozukluğu’, ‘uykuya dalma sorunu ve gece uykudan uyanma 

sıklığı’, ‘uyurgezerlik’, ‘uykudan şuursuz uyanma’ ve ‘yatma ve kalkma zamanı değişkenliği’ 

alt ölçeklerine göre gruplar karşılaştırıldığında  DEHB grubunda ‘uykuda hareket 

bozuklukları’, ‘uyurgezerlik’ ve ‘yatma ve kalkma zamanı değişkenliği’ alt ölçek puanları 

kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek saptandı (p=0,001; p=0,020; p=0,005) 

(Tablo 23). 

Tablo 23. Olguların diğer uyku sorunları puanlarına göre karşılaştırılması  

 

 

Grup  

Kontrol DEHB 

Ort. Ss Ort. Ss p 

Uykuda hareket 

bozuklukları 

 

0,15 0,41 0,73 1,09 

0,001** 

Yorgun uyanma 

ve gün içi 

uykululuk 

1,70 1,27 1,90 1,61 

0,752 

Kabus bozukluğu 

 

 

0,25 0.48 0,53 0,79 

0,084 

Uykuya dalma ve 2,13 1,38 2,23 1,21 0,439 



gece uyanma 

sıklığı sorunları 

Uyurgezerlik 

 

 

0,44 0,54 0,70 0,59 

0,020* 

Uykudan şuursuz 

uyanma 

 

0,04 0,20 0,12 0,32 

0,163 

Yatma ve kalkma 

zamanı 

değişkenliği 

0,27 0,61 0,67 0,82 

0,005** 

 

Mann Whitney U testi *p<0,05 **p<0,01 

 

4.3.8. Ekran Maruziyeti Soru Formundan Elde Edilen Verilerin Değerlendirilmesi. 

Her iki grupta da ekrana maruz kalmayan çocuk yoktu. Gruplar telefon, bilgisayar, tablet ve 

TV maruziyeti gibi çeşitli ekran maruziyeti açısından kıyaslandığında DEHB grubunun 

telefon, bilgisayar ve TV maruziyeti  puanlarının kontrol grubundan yüksek bulunduğu, ancak 

her iki grup arasında ekrana maruz kalma açısından istatistiksel anlamda farkın olmadığı 

saptandı (p>0,05) (Tablo 24). 

Tablo 24. Olguların günlük ekran maruziyeti (cep telefonu, bilgisayar, tablet ve TV gibi) 

çeşitli ekrana maruz kalma durumlarının karşılaştırılması 

 

 

Kontrol DEHB  

n % n % p 

Cep telefonu 

maruziyeti 

Yok 3 6,3 5 8,3 0,730 

Var 45 93,8 55 91,7 

Bilgisayar 

maruziyeti 

Yok 27 56,3 23 38,3 0,064 

Var 21 43,8 37 61,7 

Tablet Yok 37 77,1 52 86,7 0,194 



maruziyeti Var 11 22,9 8 13,3 

TV maruziyeti Yok 4 8,3 8 13,3 0,411 

Var 44 91,7 52 86,7 

 

 

Gruplar toplam ekran maruziyeti süresi açısından ele alındığında, DEHB grubunun ekran 

maruziyeti süresinin kontrol grubuna kıyasla anlamlı düzeyde yüksek bulunduğu saptandı 

(p=0,000;). 

Çeşitli ekran maruziyeti (telefon, bilgisayar, tablet ve TV) süresine göre gruplar 

kıyaslandığında  DEHB grubunda telefon ve bilgisayar maruziyeti süresinin kontrol grubuna 

kıyasla yüksek bulunduğu ve iki grup arasında telefon ve bilgisayar maruziyeti süresi arasında 

anlamlı farklılık olduğu saptandı (p=0,015; p=0,005;). Gruplar arasında tablet ve TV 

maruziyeti süresi açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 25). 

 

Tablo 25. Olguların toplam ve çeşitli ekran maruziyeti sürelerinin karşılaştırılması  

 

Kontrol DEHB  

Ort. Ss Ort. Ss p 

Toplam 

Ekran 

Maruziyeti 

süresi 

3.97 1.29 5.30 1.94 

0.000*** 

Cep telefonu 

süresi 
1.96 1.13 2.70 1.93 

0.015* 

Bilgisayar 

süresi 
.54 .85 1.18 1.43 

0,005** 

Tablet süresi .24 .93 .20 .78 0,810 

TV süresi 1.38 .89 1.82 1.62 0,075 

 

Mann Whitney u testi *p<0,05   **p<0,01   ***p<0,001 



 

Ekran kullanım amaçları ele alındığında, kontrol grubunda ‘’ödev yapmak’’ ve ‘’araştırma 

yapıp bilgi sahibi olmak’’ DEHB grubuna kıyasla anlamlı düzeyde yüksek bulundu 

(p=0,000;). Her iki grubun ‘’sosyal medya’’, ‘’oyun’’ ve ‘’film/çizgi film’’ amacıyla ortalama 

ekran kullanımı arasında benzerlik saptandı ve anlamlı farka rastlanılmadı (p>0,05) (Tablo 

26). 

Tablo 26. Olguların ekran kullanım amaçlarının karşılaştırılması 

 
 Grup  

Kontrol DEHB  

n % n % p 

Ödev Yapmak 
Hayır 4 8,3 38 63,3 0,000*** 

Evet 44 91,7 22 36,7 

Sosyal Medya 

kullanımı 

Hayır 7 14,6 13 21,7 0,489 

Evet 41 85,4 47 78,3 

Oyun oynamak 
Hayır 8 16,7 15 25,0 0,415 

Evet 40 83,3 45 75,0 

Araştırma 

yapmak 

Hayır 4 8,3 36 60,0 0,000*** 

Evet 44 91,7 24 40,0 

Film/Çizgifilm 

izlemek 

Hayır 19 39,6 27 45,0 0,572 

Evet 29 60,4 33 55,0 

 

Ki kare testi    Fisher exact test ***p<0,001 

Gruplar ‘’uyumadan önce/karanlıkta ekran maruziyeti‘’ açısından ele alındığında, DEHB 

grubunun uyumadan önce telefon ve karanlıkta TV maruziyeti puanları kontrol grubuna 

kıyasla anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p=0,002; p=0,025;) (Tablo 27). 

Tablo 27. Olguların ‘’uyumadan önce/karanlıkta ekran maruziyeti süresinin karşılaştırılması 

 Grup  



Kontrol DEHB  

Ort. Ss Ort. Ss p 

Cep telefonu 10.31 14.60 34.25 44.54 0,002** 

Bilgisayar .63 4.33 .00 .00 0,264 

Tablet 1.25 8.66 .01 .06 0,863 

TV .00 .00 8.50 27.11 0,025* 

 

Mann Whitney u testi *p<0,05   **p<0,01    

DEHB ve kontrol grubu arasında ‘’ekran maruziyeti nedeniyle uykusuz kalma’’ ‘’toplam 

uyku süresi’’ ve ‘’ yatağa yatma saati’’ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p=0,411; p=0,058; p=0,166;) (Tablo 28, Tablo 29). 

DEHB ve kontrol grubu ‘şiddet içerikli yayınları izlemenin varlığı ve yokluğu’ açısından 

karşılaştırıldığında DEHB grubunun puanları kontrol grubuna kıyasla daha yüksek bulunsa da 

her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,164;) (Tablo 29). 

Gruplar ‘’günlük izlenen şiddet içerikli yayın süresi’’ açısından ele alındığında ise DEHB 

grubu puanlarının kontrol grubundan anlamlı düzeyle yüksek bulunduğu saptandı (p=0,003;) 

(Tablo 28). 

Tablo 28. Olguların toplam uyku süresi, yatağa yatma saati ve şiddet içerikli yayın süresinin 

karşılaştırılması 

 
 Grup  

Kontrol DEHB  

Ss Ort. Ss Ort. p 

Toplam uyku 

süresi 
1.0 7.9 1.1 8.3 

0,058 

Yatağa yatma saati 2.9 10.1 2.5 10.8 0,166 

Şiddet içerikli 

yayın süresi 
1.0 .8 1.5 1.7 

0,003* 

 



Mann Whitney u testi *p<0,05 

 

 

 

 

 

 

Tablo 29. Olguların  ekran maruziyeti nedeniyle uykusuz kalma ve şiddet içerikli yayın 

izleme durumlarının karşılaştırılması  

 

 
 Grup  

Kontrol DEHB  

n % n % p 

Ekran 

maruziyeti 

nedeniyle 

uyksuz 

kalma 

Hayır 45 93,8 52 86,7  

0,500ª Uyumuyor 1 2,1 4 6,7 

Uyumak istese bile 

uykuya dalamıyor 
2 4,2 4 6,7 

Şiddet 

içerikli 

yayın 

izleme 

Hayır 

 
24 50,0 22 36,7 

0,164 

Evet 24 50,0 38 63,3 

 

Ki-kare testi   ªFisher exact test 

  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

4.4 İlişkisellik Analizleri 

 

DEHB grubunda kronotip toplam puanı, ÇUÖ toplam uyku sorunları, ÇUÖ toplam puanı ve 

toplam ekran maruziyeti süresi arasındaki ilişki Pearson korelasyon analizi ile incelendi. 

Kronotip toplam puanı ile ÇUÖ toplam uyku sorunları puanı ve ÇUÖ toplam puanı arasında 

pozitif yönde  anlamlı korelasyon saptandı (p<0,01). Diğer parametreler arasında anlamlı 

yönde korelasyon saptanmadı  (Tablo 30). 

Tablo 30. DEHB grubunda kronotip toplam puanı, ÇUÖ toplam uyku sorunları, ÇUÖ toplam 

puanı ve toplam ekran maruziyeti süresi arasındaki korelasyon 

 

 

Kronotip 

toplam 

puan 

ÇUÖ 

Toplam puan 

ÇUÖ 

Toplam uyku 

sorunları 

puanı 

Toplam 

ekran 

maruziyeti 

süresi 

Kronotip toplam 

puan 

 1    

     

     

ÇUÖ Toplam 

puan 

 0,303* 1   

     

     

ÇUÖ Toplam 

uyku sorunları 

puanı 

 0,381** 0,941** 1  

     

     

Toplam ekran  -0,113 0,011 0,100 1 



maruziyeti süresi      

     

 

Pearson’s Korelasyon Testi  

 

 

 

 

 

 

 

DEHB grubunda CADÖ toplam ve psikosomatik belirtiler alt ölçeği puanı ile kronotipi puanı 

arasında pozitif yönde anlamlı düzeyde korelasyon saptandı (p<0,05). CADÖ toplam puanı ile 

kronotipi puanı arasında anlamlı korelasyon saptanmadı (p>0,05) (Tablo 31). 

 

Tablo 31. CADÖ toplam ve psikosomatik belirtiler alt ölçeği puanı ile kronotipi puanı 

arasındaki korelasyon 

 

 

 

Kronotipi 

Toplam 

Conner’s aile 

somatik 

Conner’s aile 

toplam puan 

Kronotipi Toplam  1   

    

    

Conner’s aile 

somatik 

 0,291* 1  

    

    

Conner’s aile toplam 

puan 

 0,096 0,484** 1 

    

    

 

Pearson korelasyon testi p<0,05* 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEHB grubunda SNAP-IV aile dikkat eksikliği, hiperaktivite ve toplam puanları ile toplam 

ekran maruziyeti süresi karşılaştırıldığında SNAP-IV dikkat eksikliği puanı ile toplam ekran 

maruziyeti süresi arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon saptandı (p<0,05) (Tablo 32). 

 

Tablo 32. SNAP-IV aile dikkat eksikliği, hiperaktivite ve toplam  puanları ile toplam ekran 

maruziyeti süresi arasındaki korelasyon  

 

 

 

SNAP-IV 

aile dikkat 

eksikliği 

SNAP-IV 

aile 

hiperaktivite 

SNAP-IV 

aile toplam 

Toplam 

ekran 

maruziyeti 

süresi 

SNAP-IV aile 

dikkat 

eksikliği 

 1    

     

     

SNAP-IV aile 

hiperaktivite 

 0,496** 1   

     

     

SNAP-IV aile 

toplam 

 0,848** 0,881** 1  

     

     

Toplam ekran 

maruziyeti 

 0,256* 0,218 0,273* 1 

     



süresi      

 

Pearson korelasyon testi p<0,05* 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEHB grubunda günlük şiddet içerikli yayın izleme süresi, kronotipi toplam puanı ve günlük 

bilgisayar izleme süresi arasındaki korelasyon incelendiğinde günlük bilgisayar izleme süresi 

ve günlük şiddet içerikli yayın izleme süresi arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon 

saptandı (p<0,05) (Tablo 33). 

 

 

Tablo 33. DEHB grubunda günlük şiddet içerikli yayın izleme süresi, kronotipi toplam puanı 

ve günlük bilgisayar izleme süresi arasındaki korelasyon 

 

 

 

Bilgisayar 

süresi 

Günlük 

şiddet içerikli 

yayın süresi 

Kronotip 

Toplam 

puan 

Bilgisayar süresi  1   

    

    

Günlük şiddet içerikli 

yayın süresi 

 0,334* 1  

    

    

Kronotip Toplam 

puan 

 -0,044 -0,025 1 

    



    

Pearson korelasyon testi p<0,05* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.5 Regresyon Analizleri  

 

DEHB grubunda aralarında anlamlı  ilişki bulunması nedeniyle toplam uyku sorunlarının 

kronotip toplam puanı işle ilişkisi  lineer regresyon analizi ile incelendi. Toplam uyku 

sorunları puanı ile kronotip toplam puanı arasında anlamlı ilişki saptandı (p<0,001) (Tablo 

34). 

 

Tablo 34. ÇDKA toplam puanı üzerine etki eden faktörlerin lineer regresyon analizi 

 

 

Model 

Standardize edilmemiş 

katsayılar 

Standardize 

Edilmiş 

katsayılar 

t p B Std. Hata Beta 

1 (Sabit) 30,597 1,427  21,446 0,000 

ÇUÖ Toplam uyku 

sorunları puanı 
1,091 0,348 0,381 3,134 0,003 

 



DEHB grubunda aralarında anlamlı  ilişki bulunması nedeniyle ÇUÖ toplam puanı ile 

kronotip toplam puanı arasındaki ilişkisi  lineer regresyon analizi ile incelendi. ÇUÖ toplam 

puanı ile kronotip toplam puanı arasında anlamlı ilişki saptandı (p<0,001) (Tablo 35). 

 

Tablo 35. ÇDKA toplam puanı üzerine etki eden faktörlerin lineer regresyon analizi 

 

 

Model 

Standardize edilmemiş 

katsayılar 

Standardize 

Edilmiş 

katsayılar 

t p B Std. Hata Beta 

1 (Sabit) 26,499 3,305  8,018 0,000 

ÇUÖ Toplam  puan 0,867 0,358 0,303 2,423 0,019 

 

 

 

DEHB grubunda aralarında anlamlı  ilişki bulunması nedeniyle  CADÖ psikosomatik 

belirtilerin  kronotipi ile ilişkisi lineer regresyon analizi ile incelendi. CADÖ somatik 

şikayetler ile kronotip toplam puanı arasında anlamlı ilişki saptandı (p<0,001) (Tablo 36). 

 

Tablo 36. ÇDKA toplam puanı üzerine etki eden faktörlerin lineer regresyon analizi 

 

  

Standardize edilmemiş 

katsayılar 

Standardize 

Edilmiş 

katsayılar 

t p B Std. Hata Beta 

 (Sabit) 31,192 1,570  19,872 0,000 

CADÖ somatik 

şikayetler 
0,716 0,309 0,291 2,315 0,024 

 

 

DEHB grubunda aralarında anlamlı ilişki bulunması nedeniyle  SNAP-IV aile dikkat eksikliği 

puanı ile toplam ekran maruziyeti süresi arasındaki ilişki lineer regresyon analizi ile incelendi. 



SNAP-IV aile dikkat eksikliği puanı ile günlük toplam ekran maruziyeti süresi arasında 

anlamlı ilişki saptandı (p<0,001) (Tablo 37). 

 

Tablo 37. Toplam ekran maruziyeti süresine etki eden faktörlerin lineer regresyon analizi 

 

  

Standardize edilmemiş 

katsayılar 

Standardize 

Edilmiş 

katsayılar 

t p B Std. Hata Beta 

 (Sabit) 3,533 0,910  3,884 0,000 

SNAP-IV aile 

dikkat eksikliği 
0,089 0,044 0,256 2,016 0,048 

 

 

 

DEHB grubunda aralarında anlamlı ilişkili bulunması nedeniyle  günlük bilgisayar izleme 

süresi ile günlük şiddet içerikli yayın izleme süresi arasındaki ilişki lineer regresyon analizi ile 

incelendi. Günlük şiddet içerikli yayın izleme süresi ile günlük bilgisayar izleme süresi 

arasında anlamlı ilişki saptandı (p=0,017;) (Tablo 38). 

Tablo 38. Günlük bilgisayar izleme süresine etki eden faktörlerin lineer regresyon analizi  

 

                         

Standardize edilmemiş 

katsayılar 

Standardize 

Edilmiş 

katsayılar 

t p B Std. Hata Beta 

 (Sabit) 0,558 0,262  2,130 0,038 

Günlük şiddet 

içerikli yayın 

izleme süresi 

0,271 0,109 0,334 2,477 0,017 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. TARTIŞMA 

 

Çalışmamıza Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk ve Ergen 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğinde ilk kez bileşik tip DEHB tanısı alan ve bileşik tip 

DEHB tanısı olup en az son üç aydır ilaç tedavisi almayan 11-17 yaş arası DEHB olguları ile 

11-17 yaş arasındaki sağlıklı kontroller alındı. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri, 

zeka düzeyleri, uyku sorunları, kronotipik özellikleri, ekran maruziyeti parametreleri 

değerlendirildi ve gruplar birbiriyle karşılaştırıldı. Elde edilen veriler güncel yazın eşliğinde 

tartışıldı. 

 

 5.1. Sosyodemografik Özelliklere göre Değerlendirme 

 

DEHB ve kontrol grubu arasında yaş ortalaması ve cinsiyet dağılımı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı. Ancak her iki grupta da erkek sayısı kız sayısından yaklaşık 4 

kat daha fazlaydı. Yapılan çalışmalar hem klinik (erkek-kız oranı 9/1), hem de epidemiyolojik 

(erkek-kız oranı 3/1) örneklemlerde DEHB’nin kızlara oranla erkeklerde daha fazla 

görüldüğünü bildirmektedir (197). Bu farklılığın erkeklere kıyasla kızlarda davranışsal 



problemlere daha az rastlanması nedeniyle tedavi başvuru sıklığının daha az olmasından 

kaynaklanabileceği düşünülmektedir (37). 

Gruplar okuma yazmaya geçme zamanları açısından karşılaştırıldığında DEHB grubunun 

%91,7’sinin 1. sınıf 1. dönem, %8,3’ünün ise 1. sınıf 2. dönemde, kontrol grubunun ise 

%87,5’inin 1. sınıf 1. dönem, %12,5’inin ise 1. sınıf 2. dönemde okumaya yazmaya geçtiği 

saptandı. Gruplar arasında okuma yazmaya geçme zamanları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı. Sınıf tekrarı yapmak açısından ele alındığında iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmasa da DEHB grubunda sınıf tekrarı (%10) kontrol 

grubundan (%4,2) daha yüksek bulundu. Çalışmalar DEHB’nin okul ortamında akedemik 

başarı ve sosyal uyum için gerekli olan alanları etkilediğini göstermiştir (198, 199). Okul 

çağında DEHB tanılı çocukların akademik işlevselliklerinin daha fazla bozulduğu, okul 

başarılarının daha düşük olduğu ve daha fazla sınıf tekrarı yapmış oldukları bildirilmektedir. 

Liseden mezum olma ve eğitimlerine devam etme oranlarının daha düşük olduğu 

gösterilmiştir (83). 

 

5.2 Ebeveyne Ait Sosyodemografik Özellikler 

 

Her iki grup arasında anne-baba yaş ortalamaları, baba eğitim düzeyleri, ebeveynlerin 

birliktelik ve çalışma durumları, ailenin aylık net geliri ve annelerin psikiyatrik tanıları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. 

Kontrol grubunda DEHB grubuna kıyasla anne eğitim düzeyi anlamlı olarak daha düşük 

saptandı. Bunun seçilen okulların sadece Pendik ilçesinden olması, hastaların farklı ilçelerden 

gelmesinden kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 

Gruplar arasında anne baba birliktelik durumları arasında anlamlı farklılık saptanmasa da 

DEHB grubunda boşanmış ebeveyn kontrol grubuna kıyasla üstün bulundu. Anastopoulos ve 

arkadaşlarının (2009) çalışmasında DEHB’li çocukların ailelerinde ebeveynler arasında 

geçimsizlik, ayrılma ve boşanma oranları daha yüksek bildirilmiştir (200).  

İki grup arasında anne psikiyatrik tanı oranları arasında anlamlı fark saptanmasa da DEHB 

grubunda bu oran daha fazla bulundu. Annelerin büyük bir kısmı majör depresyon ve 

anksiyete tanısı almaktaydı. Chronis ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada DEHB’li 

çocukların annelerinde depresyon, sosyal izolasyon ve suçluluk duygusu daha fazla 



bildirilerek DEHB’li çocukların annelerinde anksiyete ve duygudurum bozuklukların varlığı 

kontrol grubuna göre 2-3 kat daha fazla saptanmıştır. Anneleri anksiyete ve duygudurum 

bozukluğu tanısı alan DEHB’li çocuklarda komorbid KOKGB/DB arasında ilişki bulunmuştur 

(201). 

 

 

 

5.3 Ölçeklerden ve Yapılan Testlerden Elde Edilen Verilerin Değerlendirilmesi 

 

DEHB ve kontrol grubunun zihinsel değerlendirmeleri sonucunda DEHB grubunun zeka 

seviyesinin normal sınırlarda, kontrol grubunun zeka seviyesinin de parlak zeka düzeyinde 

olduğu saptandı. Gruplar sözel, performans ve toplam zeka puanları olmak üzere 

kıyaslandığında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. Yapılan 

geniş çaplı çalışmalar sağlıklı gruba kıyasla DEHB’li çocuklarda IQ düzeylerinin 7-12 puan 

daha düşük olduğunu saptamıştır (202-204). DEHB’li çocuklarda sözel IQ’ya göre 

performans IQ’daki farklılıklar daha büyük bir etki boyutuna sahip olarak bulunmuştur (203, 

204). Aksine bazı çalışmalar DEHB’li çocuklarda sağlıklı çocuklara göre performans IQ 

puanları arasında anlamlı fark bildirmemiştir (205).  

Belirti şiddeti açısından ele alındığında DEHB grubunun %23,3’ü hafif, %43,3’ü orta, 

%26,7’si belirgin, %6,7’si ağır olarak saptandı.  

Çalışmamızdaki güncel eş tanı oranlarına bakıldığında DEHB grubunda %41,7 oran ile 

KOKGB en sık karşılaşılan eş tanıdır, bunu OKB (%6,7), sosyal fobi (%6,7), yaygın 

anksiyete bozukluğu (%6,7), tik bozuklukları (%3,3) ve enurezis nokturna (%3,3) takip 

etmektedir. Yapılan çalışmalar DEHB eş tanı oranlarının klinik örneklemlerde %70-93, 

epidemiyolojik örneklemlerde ise %40-65 olduğunu göstermiştir (78, 79, 206, 207). KOKGB 

hem klinik hem de epidemiyolojik örneklemde DEHB’ye en sık eşlik eden bozukluktur (%60) 

(208). Çocuk ve ergen DEHB hastalarında en çok görülen diğer komorbid durumlar; 

davranım bozukluğu (%15-50), anksiyete bozuklukları (%15-50), öğrenme bozuklukları 

(%20-60), duygudurum bozukluları (%3-75) (80), obsessif-kompulsif bozukluk (%35) ve tik 

bozukluklarıdır (%20) (209, 210). DEHB ve enurezis nokturna komorbidite oranının %30 ve 

üzeri olduğu gösterilmiştir (211).  



Olgular alkol ve sigara kullanımı açısından ele alındığında, DEHB grubunun %3,3’ü alkol 

kullanırken, kontrol grubunda alkol kullanan yoktu. Ancak her iki grupta da alkol kullanımı 

açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. Sigara kullanım oranı DEHB grubunda %13,3 

olmakla birlikte kontrol grubunda sigara kullanan yoktu. Sigara kullanımı açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. Literatürde DEHB’nin artmış 

madde (sigara, alkol, marihuana, kokain) kullanımı ile ilişkili olduğunu gösteren bir çok 

çalışma mevcuttur (212-215). Sigara kullanımı ile DEHB arasındaki ilişkiyi araştıran 

çalışmalar özellikle DB gibi komorbid durumlar eşlik ettiğinde riskin daha fazla olduğunu 

göstermiştir (216, 217). DEHB’li ergenlerde dikkatsizlik  sigara kullanımıyla ilişkiliyken 

hiperaktivite ve dürtüsellik alkol kullanımı ile ilişkili bulunmuştur (216).  

Çocuklardaki davranış problemlerini saptamada tarama aracı olarak kullanılan CÖDÖ aynı 

zamanda tanılamaya katkısı olan ek ölçüt olup, tedavinin izlenmesi ve derecelendirilmesi 

amaçlarıyla da kullanılmaktadır (218). Çalışmamızda Conner’s aile ve öğretmen 

derecelendirme ölçeği puanları DEHB grubunda anlamlı derecede yüksek saptanmıştır. 

CADÖ, CÖDÖ ve BRIEF ölçekleri uygulanarak yapılan bir çalışmada DEHB grubunda 

CADÖ ve CÖDÖ puanları kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek bulunmuştur 

(219). Bu sonuç bizim çalışmamızdan çıkan sonuç ile uyumludur.  

Ebeveyn ve öğretmenlere dikkat eksikliği ve hiperaktivite belirtilerinin DSM temelli bir 

ölçekle değerlendirilmesi amacıyla verilen ‘SNAP-IV aile ve öğretmen DEHB belirti tarama 

anketi’ ortalama puanları açısından gruplar ele alındığında her iki formda da ortalama puanlar 

sağlıklı kontrollere kıyasla DEHB grubumuzda anlamlı derecede yüksek saptanmıştır. 

Bulgularımız ülkemizde ve dünyada yapılan diğer çalışma sonuçları ile benzer bulunmuştur 

(220, 221). 

Davranış sorunlar, dikkat eksikliği ve hiperaktivite, duygusal sorunlar, akran sorunları ve 

sosyal davranışlar gibi internalizan ve eksternalizan özellikleri incelemek amacıyla GGA 

ölçeği kullanılmıştır. Bizim çalışmamızda sadece GGA’nın anne-baba formu kullanılmıştır. 

Gruplar GGA ölçeği ortalama puanlarına göre karşılaştırıldığında DEHB grubunda davranış 

sorunları, dikkat eksikliği ve hiperaktivite, duygusal sorunlar, akran sorunları ve toplam 

güçlük puanı kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek saptanmıştır. Aksine ölçeğin 

sosyal davranışlar ortalama puanı DEHB grubuna kıyasla kontrol grubunda anlamlı derecede 

yüksek saptanmıştır. Yazında DEHB ve kontrol grupları arasında GGA’nın sosyal davranış alt 

ölçeğinde anlamlı farklılık saptayan çalışmalar mevcuttur (222, 223). DEHB’li çocukların 

akran sorunları sadece rededilme ile sınırlı kalmayıp, bu çocukların arkadaşları tarafından 



daha az sevildiği ve daha az tercih edildiği gösterilmiştir (224). DEHB’nin zorbalık ve 

zorbalık kurbanı olmak açısından risk oluşturduğu bildirilmiştir (225, 226). Hoza ve 

arkadaşlarının (2005) çalışmasında yaptıkları post hoc analizler DEHB’deki akran 

sorunlarının DB/KOKGB veya anksiyete gibi komorbid durumlardan değil, DEHB’nin 

kendisinden kaynaklandığını göstermiştir (227). DEHB’li çocuklarda akran ilişkilerindeki 

zorlukların olumsuz davranışların fazlalığı ve sosyal becerilerin yetersizliğine bağlı olduğu 

düşünülmektedir (224). DEHB’deki cinsiyet farklılıklarını hesaba katan çalışmalar, her iki 

cinste de sosyal bozulma ve daha zayıf arkadaş ilişkililerinin olduğunu gösterse de, akranları 

tarafından rededilmenin kızlarda erkeklerden daha az olduğunu göstermiştir (228-230). 

Çocuklarda duygu regülasyonu üzerine yapılan çalışmalar DEHB ile duygusal reaktivite, 

azalmış duygusal engellenme, azalmış duygu tanıma ve azalmış empati arasında ilişki 

bulmuştur (231-233). Stimulan tedavinin olumsuz sosyal davranışları azalttığı, ancak 

akranları tarafından kabul görme gibi prososyal davranışları arttırmadığı gösterilmiştir (234). 

Çalışmamızdaki DEHB olguları stimulan tedavi almamaktaydı. 

ÇDKA çocuklarda kronotipik özellikleri değerlendirmek için ebeveynler tarafından 

doldurulan bir ölçektir. Ölçekten alınan toplam puan 23 ve altında ise sabahçı, 24-32 

arasındaysa ara form, 33 ve daha büyük ise akşamcı olarak değerlendirilir (123). Gruplar 

kronotip dağılımları açısından ele alındığında; DEHB grubunda sabahçı tip yoktu, ara ve 

akşamcı tip dağılımı sırasıyla %43,3 ve %56,7 idi. Kontrol grubunda sabahçı, ara ve akşamcı 

tip puanları sırasıyla %2,1, %64,6 ve %33,3 idi. Kontrol grubunda ara tip, DEHB grubunda 

ise akşamcı tip dağılımı daha fazla bulunmuş ve olgular arasında kronotip özelliklerine göre 

anlamlı fark saptanmıştır. Olgular kronotip toplam puanlarına göre karşılaştırıldığında DEHB 

grubunda akşamcılık normal gelişim gösteren gruba kıyasla anlamlı derecede yüksek 

saptanmıştır. DEHB’li çocuklarda kronotip özelliklerini değerlendiren az sayıda çalışma 

vardır. Bu alanda yapılan çalışmalar DEHB ve DEHB semptomları ile akşamcılık arasında 

güçlü bir ilişki olduğunu saptanmıştır (135, 235). Bu çalışmalardan çıkan sonuçlar bizim 

bulgularımızla uyumlu bulunmuştur. Artmış akşamcılığın DEHB’de hiperaktivite ve 

dürtüsellikten daha ziyade dikkatsizlikle ilişkili olduğu gösterilmiştir (142, 236). Dikkatsizlik 

ve akşamcılık arasındaki ilişki, akşamcılığın DEHB’nin dikkat eksikliği alt tipinin bir 

endofenotipi olabileceğini düşündürmektedir (236, 237). Yetişkin DEHB’li bireylerle yapılan 

bir çalışma her iki cinsiyette de artmış akşamcılığın dikkatsizlikle güçlü bir şekilde ilişkili 

olduğunu göstermiş ve akşamcılıkla ilgili uyku bozukluklarının DEHB olmayan bireylerde 

DEHB semptomlarına benzer bir şekilde dikkatte azalmaya neden olabileceğini 



göstermişlerdir (238). Ergenlerde sabahçılık-akşamcılık ve davranış problemleri ilişkisini 

araştıran bir çalışmada artmış akşamcılığın daha çok davranım problemleri ve hiperaktivite, 

sabahçılığın ise prososyal davranışlarla ilişkili olduğu gösterilmiştir (239). Aynı zamanda 

çalışmalarda, akşamcılık puanı yüksek olan grupta davranışsal problemlerin madde kötüye 

kullanımı, suisidalite, artmış suç oranları ve okulla ilgili problemlere öncülük edebileceği 

gösterilmiştir (240, 241). DEHB’li çocuklarda sirkadiyen ritim bozukluklarını araştıran 

çalışmalar özellikle gecikmiş uyku fazı bozuklukları ve uyku başlangıç insomniasının (SOI) 

DEHB’de daha yaygın olduğunu göstermiştir (115, 139, 242, 243). Van der Heijden ve 

arkadaşları yaptıkları bir çalışmada 110 DEHB’li çocuktan 87’inde uyku başlangıç insomniası 

olduğunu ve bu durumun karanlıkta endojen melatonin salgılanmasında bir faz gecikmesine 

neden olduğunu göstermiştir (114). Ayrıca ilaçsız DEHB’li çocukların 1/3’ünün kronik uyku 

başlangıç insomniası yaşadıkları bildirilmiştir (244).  

Çocuklarda Uyku (ÇUÖ) çocuklarda uyku bozukluklarının değerlendirilmesinde 

kullanılmaktadır. Ayrıca Davranış Sorunlarının etkisi kontrol edildiğinde ortaya çıkan durumu 

incelemek için “Toplam” puandan Davranış Sorunları faktör puanı çıkarılarak “Toplam Uyku 

Sorunları” Puanı elde edilmiştir. Çalışmamızda DEHB grubunda  “Davranış Sorunları” puanı 

ve ölçeğin toplam puanı kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur. “Nefes Alma Sorunları,” “Horlama” ve “Diğer” Sorunlar” olarak adlandırılan 

alt  faktörler ve toplam uyku sorunları puanlarına göre karşılaştırıldığında iki grup arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıştır. Ölçeğin diğer maddelerinden oluşturulan ‘uykuda hareket 

bozuklukları’, ‘yorgun uyanma ve güniçi uykululuk’, ‘kabus bozukluğu’, ‘uykuya dalma 

sorunu ve gece uykudan uyanma sıklığı’, ‘uyugezerlik’, ‘uykudan şuursuz uyanma’ ve ‘yatma 

ve kalkma zamanı değişkenliği’ alt ölçeklerine göre gruplar karşılaştırıldığında  DEHB 

grubunda ‘uykuda hareket bozuklukları’, ‘uyurgezerlik’ ve ‘yatma ve kalkma zamanı 

değişkenliği’ alt ölçek puanları kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek saptanmıştır. 

Yazında DEHB’li çocuklarda uyku bozukluklarının yaygın olduğunu gösteren çok sayıda 

çalışma mevcuttur (17, 245). Bu vakaların yaklaşık %55’inde uyku bozukluklarının olduğu 

bildirilmiştir (246). DEHB olan okul çağı çocuklarında uyku sorunlarını araştıran bir 

çalışmada Çocuklarda Uyku Ölçeği (ÇUÖ) kullanılarak 120 DEHB ve 120 sağlıklı 

kontrollerdeki uyku sorunları incelenmiştir. Çalışma sonucunda DEHB grubunda toplam 

sorunlar, toplam uyku sorunları, nefes alma sorunları, horlama, diğer sorunlar ve davranış 

sorunları puanlarının anlamlı olarak yüksek olduğu saptanmıştır (247). Gaultney ve 

arkadaşları ÇUÖ’nün modifiye edilmiş formunu kullanarak ebeveyn raporlarına göre 7-14 yaş 



okul çağı çocuklar arasında periyodik bacak hareketleri, uykuda solunum bozukluğu, yatağa 

yatma direnci ve DEHB arasındaki ilişkiyi incelemişler. Çalışma sonucunda DEHB ve 

periyodik bacak hareketleri arasındaki ilişkinin, DEHB ve uykuda solunum bozukluğu 

arasındaki ilişkiye oranla daha güçlü olduğu saptanmıştır. Periyodik bacak hareketleri (PBH) 

ile hiperaktivite, kıpır kıpır olma arasındaki güçlü ilişkinin PBH’nin DEHB’nin davranışsal 

yönünden kaynaklanabileceği düşünülmektedir (248). Aktigrafi ve infrared kamera 

kullanılarak yapılan çalışmalar DEHB’li çocuklarda aşırı gece motor aktivitesi (kollarda veya 

bacaklarda) olduğunu ve kontrol grubuna göre bu aktivitenin daha uzun sürdüğünü 

göstermiştir (116-118). Bu alanda yapılan bir çalışmada ikindi vakti (late-afternoon) verilen 

metilfenidat dozlarının, nokturnal  aktiviteyi azalttığı  ve uykuyu güçlendirerek uyku 

kalitesini arttırdığı gözlemlenmiştir (119). Çalışmamızdaki DEHB  olguları stimulan tedavi 

almamaktaydı. DEHB’li çocuklarda polisomnografi ölçümlerinde uyku kalitesinde bir fark 

olmamasına rağmen, Multipl Uyku Latansı Testi (MULT) ile ölçümler sırasında uyanıklıkta 

azalma ve artmış gündüz uykululuk bildirilmiştir (249). Polisomnografik ölçümler sırasında 

DEHB’li çocuklarda uyku bozukluğu (uykuyu başlatmada zorluk, uyku süresi ve toplam uyku 

miktarı) skorlarının daha yüksek olduğu gösterilmiştir (242). Corkum ve arkadaşları aktigrafi 

kullarak DEHB’li çocuklarda daha fazla yatağa yatma direnci (ve bu nedenle daha az uyku 

süresi) olduğunu bildirmiştir (116). Chervin ve arkadaşları ÇUÖ anketini kullanarak 

horlamanın DEHB tanılı çocuklar arasında kontrollerden daha fazla olduğunu ve horlamanın 

yüksek dikkatsizlik ve hiperaktivite düzeyleri ile ilişkili olduğunu bulmuştur (250). 

Çalışmalar DEHB’de uyurgezerlik ve gece terörü de dahil parasomni prevalansının yüksek 

olduğunu bildirmiştir (251, 252). Çalışmamızda gruplar arasında uykuda horlama ve 

nefesalma sorunları arasında anlamlı fark olmasa da, uyurgezerlik, uykuda hareket 

bozuklukları ve yatma ve kalkma zaman değişkenliği sorunları DEHB grubunda daha yüksek 

saptanmıştır. 

Gruplarda ekran maruziyeti, süresi, çeşitliliği, kullanım amaçları, uyku üzerine etkisi ve şiddet 

içerikli yayın izleme süresini incelemek amacıyla araştırmacılar tarafından hazırlanan 11 

soruluk form kullanılmıştır. Anketten çıkan sonuçlara göre her iki grupta da ekrana maruz 

kalmayan çocuk yoktu. Gruplar telefon, bilgisayar, tablet ve TV maruziyeti gibi ekran 

çeşitliliği açısından kıyaslandığında DEHB grubunun telefon, bilgisayar ve TV maruziyeti  

puanlarının kontrol grubuna kıyasla yüksek bulunduğu, ancak her iki grup arasında ekrana 

maruz kalma açısından istatistiksel anlamda farkın olmadığı saptanmıştır. Gruplar toplam 

ekran maruziyeti süresi açısından ele alındığında, DEHB grubunun ekran maruziyeti süresinin 



kontrol grubuna kıyasla anlamlı düzeyde yüksek bulunduğu saptanmıştır. Çeşitli ekran 

maruziyeti (telefon, bilgisayar, tablet ve TV) süresine göre gruplar kıyaslandığında  DEHB 

grubunda telefon ve bilgisayar maruziyeti süresinin kontrol grubuna kıyasla yüksek 

bulunduğu ve iki grup arasında telefon ve bilgisayar maruziyeti süresi açısından anlamlı 

farklılık olduğu saptanmıştır. Gruplar arasında tablet ve TV maruziyeti süresi açısından 

anlamlı farka rastlanılmamıştır. Ekran kullanım amaçları ele alındığında, kontrol grubunda 

‘’ödev yapmak’’ ve ‘’araştırma yapıp bilgi sahibi olmak’’ DEHB grubuna kıyasla anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur. Her iki grubun ‘’sosyal medya’’, ‘’oyun’’ ve ‘’film/çizgi film’’ 

amacıyla ortalama ekran kullanımı arasında benzerlik saptanmış ve anlamlı farka 

rastlanılmamıştır. Gruplar ‘’uyumadan önce/karanlıkta ekran maruziyeti‘’ açısından ele 

alındığında, DEHB grubunun uyumadan önce telefon ve karanlıkta TV maruziyeti puanları 

kontrol grubuna kıyasla anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. DEHB ve kontrol grubu 

arasında ‘’ekran maruziyeti nedeniyle uykusuz kalma’’ ‘’toplam uyku süresi’’ ve ‘’ yatağa 

yatma saati’’ puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. DEHB ve 

kontrol grubu ‘şiddet içerikli yayınları izlemenin varlığı ve yokluğu’ açısından 

karşılaştırıldığında DEHB grubunun puanları kontrol grubuna kıyasla daha yüksek bulunsa da 

her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. Gruplar ’günlük 

izlenen şiddet içerikli yayın süresi’ açısından ele alındığında ise DEHB grubu puanlarının 

kontrol grubundan anlamlı düzeyle yüksek bulunduğu saptanmıştır. Literatürde DEHB ve 

ekran maruziyeti ilişkisini araştıran az sayıda çalışma vardır. Çocuklar tarafından 

deneyimlenen gerçek hayatın aksine televizyon hızlı değişen görüntü, sahne ve olayları 

canlandırmakta olup, aynı zamanda aşırı uyarıcı ve çok ilginç olabilmektedir. Bu 

özelliklerinden dolayı televizyon maruziyetinin çocukların dikkat süresinde azalmaya neden 

olduğu ve erken dönem televizyon maruziyetinin ileride dikkat problemleriyle ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (168). Video oyunları oynamak televizyondaki gösteri ve filmlerin aksine daha 

interaktif bir süreç olup, hem TV, hem de video oyunlarının DEHB ile ilişkili davranışları 

tetiklediği gösterilmiştir (253-255). Medya kullanımı (TV, video oyunları) ile DEHB ile 

ilişkili davranışlar arasındaki ilişkinin erkekler için kızlardan daha güçlü olduğu gösterilmiştir 

(256). Video oyunları oynamak için harcanan süre arttıkça daha fazla dikkat problemleri 

görüldüğü bildirilmiştir (26). Ayrıca, bağımlılık gösteren davranışların erken yaşta video 

oyunları oynamaya başlayan çocuklarda daha yaygın olduğu bildirilmiştir (177).  

Televizyon programları, filmler ve video oyunları sıklıkla fiziksel şiddet eylemleri içerir 

(257). Şiddet içerikli yayınların çocuklarda aşırı uyarılmaya neden olabileceği gösterilmiştir 



(258, 259). Tekrarlanan şiddet içerikli yayın maruziyetinin çocukları bu yayınlara karşı 

giderek duyarsız hale getirdiği ve bu durumun daha az uyarıcı ortamlarda dikkat problemleri, 

hiperaktivite ve dürtüselliğe neden olabileceği gösterilmiştir (260, 261). Agresif içerikli video 

oyunları oynamanın artmış hostilite ve anksiyete ve azalmış prososyal davranışlarla ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (259). Şiddet içerikli televizyon ve/veya video oyunları ile dikkat 

problemlerine neden olabilecek daha zayıf yürütücü işlevler ve daha zayıf bilişsel kontrol 

arasında ilişki bulunmuştur (172, 173). Çalışmamızda DEHB grubunun günlük  izlenen şiddet 

içerikli yayın süresi kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek saptanmıştır. 

DEHB’li çocuklarda cep telefonu kullanımını araştıran az sayıda çalışma vardır (262, 263). 

Byun ve arkadaşlarının (2013) yaptığı bir çalışmada cep telefonu kullanımı (sesli arama ve 

oyun oynama) ile artmış DEHB belirtileri arasında ilişki bulunmuştur (264). Çalışmamızda 

DEHB grubunda günlük cep telefonu kullanım süresi anlamlı derecede yüksek saptanmıştır. 

Yazında çocuklarda ekran ve/veya ekran maruziyeti ile uyku arasındaki ilişkiyi inceleyen çok 

sayıda çalışmaya rastlamak mümkündür (27, 166, 167, 265). Çalışmalar yatak odasında 

bilgisayar, cep telefonu, tablet ve TV gibi ekran varlığının artmış ekran maruziyeti, daha geç 

yatağa yatma, gecikmiş uyku latansı ve azalmış uyku süresiyle ilişkili olduğunu göstermiştir. 

Yatak odasında televizyon ve/veya bilgisayarın bulunması ekrana ulaşılabilirliği arttırdığı 

çocuğun aile üyelerine daha az katılmasına, ebeveynlerin maruz kalınan medya içeriği ve 

süresi ile ilgili farkındalığının ve kontrolünün azalmasına sebep olduğu saptanmıştır (265). 

Yapılan çalışmalarda bilgisayar kullanımı gibi etkileşimli (interaktif) ekran maruziyetinin 

televizyon izlemek gibi pasif ekran maruziyetinden daha fazla uyku bozukluğuna yol açtığı 

gösterilmiştir (27, 166, 167). Ekranlardan gelen ve yatak odasında bulunan parlak ışığın 

melatonin salgılanmasını olumsuz etkileyerek  sirkadiyen ritmin bozulmasına neden olduğu 

gösterilmiştir (164, 165).  

Çalışmamızda DEHB ve kontrol grubu arasında ‘’ekran maruziyeti nedeniyle uykusuz 

kalma’’ ‘’toplam uyku süresi’’ ve ‘’ yatağa yatma saati’’ puanları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmasa da, DEHB grubunun uyumadan önce/karanlıkta  telefon ve TV 

maruziyeti puanları kontrol grubuna kıyasla anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Yazında 

TV izleme ile gün içi yorgunluk arasında anlamlı ilişki saptamayan (266), video oyunu 

oynama ile uyku kalitesi arasında anlamlı ilişki saptamayan (267, 268), cep telefonu kullanımı 

ile uyku başlangıç latansı arasında anlamlı ilişki saptamayan (269) çalışmalar mevcuttur.  



Ekran kullanımınn faydalı tarafları da mevcuttur. Bazı tv programlarının okul öncesi 

çocuklarda erken akademik becerileri desteklediği gösterilmiştir (270). Gelecek vaat eden 

araştırmalar, okumayı öğreten uygulamalar ve elektronik kitaplar (e-kitaplar) gibi etkileşimli 

ortamların erken okuryazarlık becerilerini artırabileceğini göstermektedir (271). Kontrol 

grubumuzda ödev yapmak ve araştırma yapıp bilgi sahibi olmak amacıyla ekran kullanımı 

DEHB grubuna kıyasla anlamlı derece yüksek bulunmuştur. 

Literatürde video oyunlarının faydalarını araştıran çalışmalar mevcuttur (170, 272, 273). Hatta 

bazı çalışmalar video oyunlarının dürtüsel ve dikkat problemleri olan çocukların tedavisinde 

kullanılabileceğini incelemiştir. Kappes ve Thompson (1985) video oyunu ile biofeedback 

sağlayarak tutuklu ergenlerde dürtüselliği azaltmaya çalışmıştır (274). Başka bir çalışma, 

aksiyon dolu bir video oyununun DEHB'de bozulmuş olan görsel seçici dikkati olumlu yönde 

değiştirdiğini bulmuştur (275). 

Çalışmamızda DEHB grubunda kronotipi toplam puanı, ÇUÖ toplam uyku sorunları, ÇUÖ 

toplam puanı ve toplam ekran maruziyeti süresi arasındaki ilişki Pearson korelasyon analizi 

ile incelenmiş ve krononotip toplam puanı ile toplam uyku sorunları ve ÇUÖ toplam puanı 

arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon saptanmıştır.  Durmuş ve arkadaşları  (2017) 

yaptıkları bir çalışmada DEHB ve kontrol grubunu sabahçı, ara ve akşamcı olarak ayırarak 

her bir grupta Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi (ÇUAA) kullanarak uyku bozukluklarını 

değerlendirmiş ve DEHB akşamcı grupta uyku bozuklukları ortalama puanı diğer gruplara 

kıyasla anlamlı derecede yüksek saptanmıştır (235).  

DEHB grubunda kronotipi ve CADÖ psikosomatik belirtiler alt ölçek puanı arasında pozitif 

yönde korelasyon saptanmıştır. Yetişkinlerle yapılan bir çalışmada akşamcı bireylerde sabahçı 

bireylere kıyasla ruhsal ve bedensel bozuklukların daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (276). 

Durmuş ve arkadaşlarının (2017) DEHB’li çocuklarda kronotipi ve uyku bozuklukları 

ilişkisini araştıran çalışmasında artmış akşamcılıkla psikosomatik belirtiler arasında ilişki 

bulunmuştur (235). Bu çalışmadan çıkan sonuç bizim bulgularımızla uyumlu bulunmuştur. 

DEHB grubunda SNAP-IV aile dikkat eksikliği, hiperaktivite alt ölçek puanları  ve toplam 

puan ile toplam ekran maruziyeti süresi karşılaştırıldığında dikkat eksikliği puanı ile toplam 

ekran maruziyeti süresi arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon saptanmıştır. Montagni ve 

arkadaşlarının (2016) yaptıkları bir çalışmada ekran maruziyeti süresi ile dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite düzeyleri arasında pozitif yönde anlamlı ilişkinin olduğunu gösterilmiştir (277). 

Ekran süresini azaltınca DEHB ile ilişkili davranışlarda azalma olduğu bildirilmiştir (278). 



 

DEHB grubunda günlük şiddet içerikli yayın izleme süresi, kronotipi toplam puanı ve günlük 

bilgisayar izleme süresi arasındaki korelasyon incelendiğinde günlük bilgisayar izleme süresi 

ve günlük şiddet içerikli yayın izleme süresi arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon 

saptanmıştır. Erken ve uzun süreli şiddet içeriğine maruz kalma, aynı zamanda antisosyal 

davranış riski ve azalmış prososyal davranış riski ile de bağlantılı bulunmuştur (278). 

         DEHB grubunda kronotip toplam puanı üzerine etki eden faktörlerin lineer regresyon 

analizi yapıldığında toplam uyku sorunları puanı ile kronotip toplam puanı arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur. Toplam uyku sorunları puanı kronotipi için anlamlı ölçüde yordayıcı 

bulunmuştur. Yapılan bir çalışmada akşamcılık tercihine yol açan gen ile uyku bozukluğuna 

yol açan genlerin benzer genler olduğu saptanmıştır  (279). Dopaminin de dahil olduğu 

nörotransmitter sistemin düzenlenmesinde de rol alan CLOCK (Circadian Locomotor Output 

Cycles Kaput) geninin 3111 T/C allelindeki  polimorfizm ile yatma zamanı, akşamcılık tercihi 

ve uyku kalitesi arasında ilişkili bulunmuştur (280, 281). DEHB’de artmış akşamcılık ve uyku 

bozuklukları arasındaki ilişkinin genetik temelli olduğu anlaşılmaktadır. 

DEHB grubunda ÇDKA toplam puanı üzerine etki eden faktörlerin farklı bir modelle lineer 

regresyon analizi yapıldığında, CADÖ psikosomatik belirtiler  puanı ile kronotip toplam 

puanı arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Akşamcı tiplerde daha fazla psikosomatik 

belirtinin olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır (235, 276).  

DEHB grubunda ekran maruziyeti süresi üzerine etki eden faktörlerin lineer regresyon 

analizi yapıldığında SNAP-aile dikkat eksikliği alt ölçek puanı ile ekran maruziyeti süresi 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Sonuçlarımız dikkat eksikliği puanı arttıkça günlük 

ekran maruziyeti süresinin arttığını göstermektedir. 

DEHB grubunda günlük bilgisayar izleme süresi üzerine etki eden faktörlerin lineer regresyon 

analizi yapıldığında günlük şiddet içerikli yayın izleme süresi ile günlük bilgisayar izleme 

süresi arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur.  

 

 

 

 

 

 

 



 

5.4. Kısıtlılıklar  

 

Örneklem büyüklüğü daha fazla olsaydı, daha fazla anlamlı sonuca ulaşılabilirdi. 

Çalışmamızda kronotipi ve uyku bozuklukları değerlendirmesinde ölçek kullanılarak dolaylı 

bilgi elde edinilmiştir. Aktigrafi, Polisomnografi, Multipl Uyku Latansı testi gibi objektif 

ölçüm yöntemleriyle doğrudan bilgi edinilmektedir. Bu testlerle yapılacak değerlendirmeler 

uyku ile ilgili daha doğrudan bilgi edinilmesini sağlayacaktır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. SONUÇ  



Çalışmamızda ilk kez bileşik tip DEHB tanısı alan ve daha önce DEHB tanısı alıp en az son 

üç aydır ilaç tedavisi almayan 11-17 yaş aralığındaki ergenlerde uyku, kronotipi ve ekran 

maruziyetinin sağlıklı ergenlerle karşılaştırılması ve DEHB olan ergenlerde uyku, kronotipi 

ve ekran maruziyeti ilişkisinin araştırılması hedeflenmiştir. 

Çalışmamızın ilk hipotezi DEHB grubunda kontrol grubuna göre akşamcılık tipinin daha fazla 

olacağı yönündeydi. Gruplar sabahçı, ara ve akşamcı olarak kronotipik özelliklerine göre 

ayrıldığında DEHB grubunda akşamcılık yüzdesi kontrol grubundakinden daha yüksekti ve 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Gruplar kronotipi ölçeğinden 

alınan toplam puanlar açısından kıyaslandığında DEHB grubunda akşamcılık puanının kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak yüksek olduğu görüldü 

Çalışmamızın ikinci hipotezi DEHB’li çocuklarda uyku sorunlarının daha fazla olacağı 

yönündeydi. Gruplar uyku ölçeği alt ölçek puanları açısından karşılaştırıldığında DEHB 

grubunda davranış sorunları alt ölçek puanı kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur. Toplam uyku sorunları puanları açısından gruplar arasında isatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı. DEHB grubunda uykuda hareket bozuklukları, uyurgezerlik ve 

yatma ve kalkma zamanı değişkenliği kontrol grubuna kısayla anlamlı derecede yüksek 

saptanmıştır. 

.Çalışmamızın diğer hipotezi DEHB grubunda kontrol grubuna göre  ekran maruziyetinin 

daha fazla olacağı yönündeydi. DEHB grubunda günlük toplam ekran maruziyeti süresi, 

günlük cep telefonu ve bilgisayar kullanım süresi, uyumadan önce/karanlıkta cep telefonu ve 

TV maruziyeti süresi ve şiddet içerikli yayın izleme süresi kontrol grubuna kıyasla anlamlı 

derecede yüksek saptandı. Ekran kullanım amaçları açısından gruplar ele alındığında ise 

kontrol grubunda ödev ve araştırma amaçlı ekran kullanımı anlamlı olarak yüksek saptandı. 

Son hipotezimiz  DEHB grubunda uyku, kronotip ve ekran maruziyeti arasında anlamlı 

ilişkilerin olabileceği yönündeydi. DEHB grubunda kronotipi toplam puanı ile toplam uyku 

sorunları arasında anlamlı ilişki saptandı. DEHB grubunda artmış akşamcılıkla psikosomatik 

belirtiler arasında, günlük ekran maruziyeti süresiyle dikkat eksikliği puanı arasında ve 

günlük bilgisayar süresi ile şiddet içerikli yayın süresi arasında anlamlı ilişki saptandı. 

 

6.1. Öneriler 



Bu çalışma DEHB olan çocuk ve ergenlerde uyku, kronotip ve ekran maruziyeti ilişkisini 

araştıran ilk çalışmadır. Çalışmamızda DEHB’li çocuklarda uyku sorunları anlamlı olarak 

yüksek saptanmıştır. DEHB’li çocuklarda uyku sorunları dikkatlice sorgulanmalıdır.  

DEHB grubundaki çocuklar kontrol grubuna kıyasla daha fazla akşamcılık özellikleri 

taşımakta olup sabah geç saatlerde kalkar ve gece geç saatlere kadar uyanık kalabilirler. 

Klinik pratiğimizde DEHB tanısıyla gelen çocuklar kronotipik özelliklerine göre 

ayrımlaştırılmalı; tedavi düzenlenmesinde sabahçılık-akşamcılık göz önünde bulundurulmalı 

ve mümkünse okul eğitim saatleri ve ders çalışma saatleri, sirkadiyen ritim döngüsü bireysel 

özelliklerine göre düzenlenmelidir (282). 

DEHB’li çocuklar sağlıklı çocuklara kıyasla daha uzun süre ekrana ve şiddet içerikli yayına 

maruz kalıyorlar. Uzun süreli ekran maruziyeti dikkatsizlik ve hiperaktivite/dürtüsellik 

belirtilerini arttırmaktadır (277). Uzun süreli şiddet içerikli yayın maruziyeti çocuklarda 

antisosyal davranış için riski oluşturmakta olup, prososyal davranışları azaltmaktadır (278). 

Ailelerin çocukların ekrana ulaşabilirliği ve izlediği yayın içeriği ile ilgili farkındalığı önem 

arz etmektedir.  

Bu konuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 
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8. EKLER 

EK-1. Araştırma Etik Kurul Onayı 

 



 

  

 

EK-2. Okul Araştırma İzni 

 

 



 

 

 

 

 



  

 

Ek-3. HASTA BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

ARAŞTIRMANIN ADI:  

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) Olan Ergenlerde Kronotip, 

Uyku ve Ekran Maruziyeti İlişkisinin Araştırılması 

Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Katılmak isteyip 

istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını bilgilerinizin nasıl 

kullanılacağının çalışmanın neleri içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve rahatsızlık 

verebilecek konuları anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak 

için zaman ayırınız ve eğer istiyorsanız özel veya aile doktorunuzla konuyu 

değerlendiriniz.  

 

BU ÇALIŞMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?  

 Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Eğer çalışmaya 

katılmaya karar verirseniz imzalamanız için size bu Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formu verilecektir. Katılmaya karar verirseniz, çalışmadan herhangi bir zamanda 

ayrılmakta özgürsünüz. Bu durum sizin aldığınız tedavinin standardını 

etkilemeyecektir. Eğer isterseniz, bu klinik çalışmaya katılımınızla ilgili olarak 

hekiminiz bilgilendirilecektir.  

 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI NEDİR?  

 

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

dürtüsellikle karakterize bir nörogelişimsel bozukluk olup, çocuk ve ergenlerde sık 

görülen ruhsal rahatsızlıktır ve sosyal ilişki sorunları sıklıkla görülmektedir. 

Çalışmamızda; Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) Olan Ergenlerde 

Kronotip, Uyku ve Ekran Maruziyeti İlişkisinin ölçeklerle araştırılması hedeflenmiştir. 



 

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ:  

 

Araştırma sürecinde, araştırmayı sürdüren hekim tarafından sizinle ve 

çocuğunuzla görüşülecek, çocuğunuza zeka değerlendirilmesi yapılacak, ayrıca sizden, 

çocuğunuzdan ve çocuğunuzun öğretmeninden bazı formları doldurmanız istenecektir. 

Bu formlarla ilgili ayrıntılı bilgi araştırmacılar tarafından verilecektir.  

  

BENİM NE YAPMAM GEREKİYOR?  

  

Çalışma doktorunuzun talimatlarına uymaya, randevu ve vizitelere katılmaya ve 

yukarıda anlatılan çalışmayla ilgili tüm işlemlere uymaya istekli olmalısınız. Çalışma 

doktorunuzu ziyarete belirlenen günlerde gelmelisiniz ve bir sonraki ziyaretiniz de, 

ziyaretten ayrılmadan önce planlanmalıdır. Yine çalışmadan önce veya çalışma 

sırasında aldığınız başka herhangi bir tıbbi tedaviyi de çalışma doktoruna söylemeniz 

önemlidir.  

 

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN NE GİBİ OLASI YAN ETKİLERİ, RİSKLERİ 

VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?  

  

Çalışmaya katılmanın hiçbir yan etki, risk veya rahatsızlıkları yoktur.  

 

ÇALIŞMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDİR?  

  

Bu konu ile ilgili çalışmaların DEHB tanısı almış olan çocuk ve ergenlerin 

yaşamlarının güncel ve gelecekteki dönemlerinde koruyucu yaklaşımların ve tedavi 

modellerinin geliştirilmesi açısından yararlı olacağı düşünülmektedir.  



ÇALIŞMAYA KATILMAMIN MALİYETİ NEDİR?  

Herhangi bir maliyeti bulunmamaktadır.  

 

ÇALIŞMADAN AYRILMAMI GEREKTİRECEK DURUMLAR:  

 

Wechsler Çocuklar İçin Zeka Ölçeğinde (WISC-R); zeka bölümü 80’nin altında 

olması, belirgin öğrenme güçlüğünün olması, ciddi kronik medikal hastalığın olması, 

duygudurum bozukluğu olması, yaygın gelişimsel bozukluk tanısı alması (otizm …vs), 

psikotik bozukluk tanısı almış olması, madde kötüye kullanım bozukluğu tanısı almış 

olması, nörolojik bozukluğu (epilepsi…vs) olması,  travmatik beyin hasarı öyküsü 

olması çalışmadan ayrılmanızı gerektirecektir 

 

YENİ BİLGİLER ÇALIŞMADAKİ ROLÜMÜ NASIL ETKİLEYEBİLİR?  

Çalışma sürerken ortaya çıkmış olan bütün yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.  

 

KATILIMCININ BEYANI:  

Sayın Dr. GUNAY BUDAGOVA tarafından Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk Psikiyatrisi A.B.dalı’nda tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma 

ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya 

“katılımcı” olarak davet edildim.  

Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim. Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amacıyla araştırmacı tarafından 

araştırmadan çıkartılabileceğimi de biliyorum. Araştırma için yapılacak harcamalarla 



ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme 

yapılmayacaktır. İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından 

kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya 

çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence 

verildi. Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğimi 

biliyorum.  

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; Dr. GUNAY 

BUDAGOVA, Fevzi Çakmak Mah, Muhsin Yazıcıoğlu Cad. No:10 Üst Kaynarca-

Pendik / İstanbul adresindeki, Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’nden veya (216) 

6570606-8105 numaralı telefonda ulaşabileceğimi biliyorum. Bu araştırmaya katılmak 

zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir 

davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi 

bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalamış bulunduğum bu form kâğıdının bir 

kopyası bana verilecektir.  

Katılımcının Adı Soyadı:                          Ebeveynin Adı Soyadı: 

İmzası:                                                      imzası: 

 

 

 

GÖNÜLLÜ ONAY FORMU  

Yukarıda, gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren 

metni okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla 

söz konusu klinik araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum.  

Ebeveynin; Adı-soyadı:  



Adresi: (varsa telefon no.)          İmza:  

Açıklamaları yapan araştırmacının; Adı-soyadı:        İmza:  

Rıza alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin;  

Adı-soyadı:                 Görevi:                 İmzası: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EK 4 - SAĞLIKLI GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

ARAŞTIRMANIN ADI:  

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) Olan Ergenlerde Kronotip, 

Uyku ve Ekran Maruziyeti İlişkisinin Araştırılması 

Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Katılmak isteyip 

istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını bilgilerinizin nasıl 

kullanılacağının çalışmanın neleri içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve rahatsızlık 

verebilecek konuları anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak 

için zaman ayırınız ve eğer istiyorsanız özel veya aile doktorunuzla konuyu 

değerlendiriniz.  

 



BU ÇALIŞMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?  

  

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Eğer çalışmaya 

katılmaya karar verirseniz imzalamanız için size bu Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formu verilecektir. Katılmaya karar verirseniz, çalışmadan herhangi bir zamanda 

ayrılmakta özgürsünüz. Bu durum sizin aldığınız tedavinin standardını 

etkilemeyecektir. Eğer isterseniz, bu klinik çalışmaya katılımınızla ilgili olarak 

hekiminiz bilgilendirilecektir.  

 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI NEDİR?  

  

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

dürtüsellikle karakterize bir nörogelişimsel bozukluk olup, çocuk ve ergenlerde sık 

görülen ruhsal rahatsızlıktır ve sosyal ilişki sorunları sıklıkla görülmektedir. 

Çalışmamızda; Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) Olan Ergenlerde 

Kronotip, Uyku ve Ekran Maruziyeti İlişkisinin ölçeklerle araştırılması hedeflenmiştir 

 

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ:  

  

Bu araştırmada çocuk Çocuk Psikiyatrisi polikliniğine başvuran DEHB tanısı 

alan ergenlerle, İl Milli Eğitim Müdürlüğü tarafından çalışma yapmak için onay alınmış 

bir ortaokul ve lisedeki ergenleri karşılaştırmaya karar verdik. Araştırma sürecinde, 

araştırmayı sürdüren hekim tarafından sizinle ve çocuğunuzla görüşülecek, çocuğunuza 

zeka değerlendirilmesi yapılacak, ayrıca sizden, çocuğunuzdan ve çocuğunuzun 

öğretmeninden bazı formları doldurmanız istenecektir. Bu formlarla ilgili ayrıntılı bilgi 

araştırmacılar tarafından verilecektir.  

 

BENİM NE YAPMAM GEREKİYOR?  

  



Çalışma doktorunuzun talimatlarına uymaya, randevu ve vizitelere katılmaya ve 

yukarıda anlatılan çalışmayla ilgili tüm işlemlere uymaya istekli olmalısınız. Çalışma 

doktorunuzu ziyarete belirlenen günlerde gelmelisiniz ve bir sonraki ziyaretiniz de, 

ziyaretten ayrılmadan önce planlanmalıdır. Yine çalışmadan önce veya çalışma 

sırasında aldığınız başka herhangi bir tıbbi tedaviyi de çalışma doktoruna söylemeniz 

önemlidir.  

 

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN NE GİBİ OLASI YAN ETKİLERİ, RİSKLERİ 

VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?  

  

Çalışmaya katılmanın hiçbir yan etki, risk veya rahatsızlıkları yoktur.  

 

 

ÇALIŞMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDİR?  

  

Bu konu ile ilgili çalışmaların DEHB tanısı almış olan çocuk ve ergenlerin 

yaşamlarının güncel ve gelecekteki dönemlerinde koruyucu yaklaşımların ve tedavi 

modellerinin geliştirilmesi açısından yararlı olacağı düşünülmektedir.  

 

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN MALİYETİ NEDİR?  

  

Herhangi bir maliyeti bulunmamaktadır.  

 

ÇALIŞMADAN AYRILMAMI GEREKTİRECEK DURUMLAR:  

 

Wechsler Çocuklar İçin Zeka Ölçeğinde (WISC-R); zeka bölümü 80’nin altında 

olması, belirgin öğrenme güçlüğünün olması, ciddi kronik medikal hastalığın olması, 



duygudurum bozukluğu tanısı almış olması, yaygın gelişimsel bozukluk tanısı alması 

(otizm …vs), psikotik bozukluk tanısı almış olması, madde kullanım bozukluğu almış 

olması, nörolojik bozukluğu (epilepsi…vs) olması, travmatik beyin hasarı öyküsü olması 

çalışmadan ayrılmanızı gerektirecektir.  

 

YENİ BİLGİLER ÇALIŞMADAKİ ROLÜMÜ NASIL ETKİLEYEBİLİR?  

Çalışma sürerken ortaya çıkmış olan bütün yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.  

 

 KATILIMCININ BEYANI:  

Sayın Dr.GUNAY BUDAGOVA tarafından Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk Psikiyatrisi A.B.dalı’nda tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma 

ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya 

“katılımcı” olarak davet edildim. Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile aramda 

kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve 

saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel 

amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda 

bana yeterli güven verildi. Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep 

göstermeden araştırmadan çekilebilirim. Ancak araştırmacıları zor durumda 

bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının 

bilincindeyim. Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amacıyla 

araştırmacı tarafından araştırmadan çıkartılabileceğimi de biliyorum. Araştırma için 

yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana 

da bir ödeme yapılmayacaktır. İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma 

uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık 

sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda 

gerekli güvence verildi. Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına 

girmeyeceğimi biliyorum. Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; Dr 

GUNAY BUDAGOVA, Fevzi Çakmak Mah, Muhsin Yazıcıoğlu Cad. No:10 Üst 

Kaynarca-Pendik / İstanbul adresindeki, Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’nden veya 

(216) 6570606-8105 telefon numarasından ulaşabileceğimi biliyorum. Bu araştırmaya 



katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda 

zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun 

tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum. Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalamış bulunduğum bu form kâğıdının bir 

kopyası bana verilecektir.  

Katılımcının Adı Soyadı:                          İMZA: 

 

Ebeveynin Adı Soyadı:                           İMZA: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         



 

             GÖNÜLLÜ ONAY FORMU  

Yukarıda, gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren 

metni okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla 

söz konusu klinik araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum.  

Ebeveynin; Adı-soyadı:  

Adresi: (varsa telefon no.) 

İmza:  

Açıklamaları yapan araştırmacının;  

Adı-soyadı:  

İmza:  

Rıza alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin;  

Adı-soyadı:  

Görevi:  

İmza:  

 

 

 

 

 

 

 

 

EK-5. ÇOCUK HASTA BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 



 

ARAŞTIRMANIN ADI:  

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) Olan Ergenlerde Kronotip, 

Uyku ve Ekran Maruziyeti İlişkisinin Araştırılması 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu(DEHB);dikkat dağınıklığı ve/veya 

dikkat süresinin kısalığı, hiperaktivite ve dürtüsellik (Sırasını bekleme güçlüğü, 

başkalarının sözünü kesme, oyunun arasına girme, sorulan soru tamamlanmadan 

cevabını verme gibi...) belirtilerini içerir. Çalışmamızda;.Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğu (DEHB) Olan Ergenlerde Kronotip, Uyku ve Ekran Maruziyeti İlişkisinin 

ölçeklerle araştırılması hedeflenmiştir. 

Bunu yapabilmek için Çocuk Psikiyatrisi polikliniğine başvuran DEHB tanısı 

alan ergenlerle, Milli Eğitim tarafından çalışma yapmak için onay alınmış bir ortaokul 

ve lisedeki DEHB tanısı olmayan ergenleri karşılaştırmaya karar verdik.  

Gönüllü isen ve bu çalışmaya katılmayı kabul edersen; seninle ve ebeveynlerinle 

görüşme yapılacak, sana bazı ölçekler uygulanacaktır. Ebeveynlerinin de seninle ilgili 

ölçekler doldurması istenecektir.  

Bu çalışmanın sana bir zararı yoktur.  

Bu çalışma sadece gönüllü olarak çalışmamıza katılmayı isteyenlerle 

gerçekleştirilecektir.  

Bu çalışma ve seninle ilgili tüm bilgiler saklı tutulacaktır.  

Çalışma ile ilgili aklına takılan bir soru veya yaşadığın bir sorun olursa 

02166570606-8105 telefon numaralarından araştırmacı Dr. Gunay Budagova ya 

ulaşabilirsin.  

 

KATILIMCININ BEYANI:  

Dr. Gunay Budagova tarafından Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 

Psikiyatrisi Anabilim Dalı’nda tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma 

ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya 

“katılımcı” olarak davet edildim.  



Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizli kalacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle bir sağlık sorunumun 

ortaya çıkma her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda bilgi verildi.  

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda Dr GUNAY 

BUDAGOVA’YA, Fevzi Çakmak Mah, Muhsin Yazıcıoğlu Cad. No:10 Üst Kaynarca -

Pendik / İstanbul adresindeki, Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’nden veya (216) 

6570606-8105 numaralı telefonda ulaşabileceğimi biliyorum. Bu araştırmaya katılmak 

zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir 

davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi 

bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” 

olarak yer alma kararını aldım.  

Katılımcının Adı Soyadı:  

İmzası: 

 

 

GÖNÜLLÜ ONAY FORMU  

Yukarıda, gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren 

metni okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla 

söz konusu klinik araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum.  

Gönüllünün;  

Adı-soyadı:  

Adresi: (varsa telefon no.)  



İmza:  

Açıklamaları yapan araştırmacının;  

Adı-soyadı:  

İmza:  

Rıza alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin;  

Adı-soyadı:  

Görevi:  

İmzası: 

 

 

 

 

 

 

 

 

EK-6. SOSYODEMOGRAFİK BİLGİ FORMU 

 

SOSYODEMOGRAFİK BİLGİ FORMU: 

 

Adı Soyadı:                                                                                    Görüşme tarihi: 

Cinsiyeti:      1: kız    2: erkek                            Dosya No: 

Kilo :           Boy :  

Doğum tarihi:                                                                                 Tel: 



  El tercihi:     Sağ: 1   Sol: 2                                                           Oturulan semt/ 

ilçe: 

Ailenin kaçıncı çocuğu olduğu: 

 

Başvuru yakınması: 

 1-dikkat eksikliği 

2-aşırı hareketlilik 

3-dürtüsellik 

4-motor veya vokal tikler 

5-mutsuzluk 

6-takıntılar 

7-karşı gelme 

8-davranım problemleri 

9-algılama güçlüğü 

10-öğrenme güçlüğü 

11-diğer, açıklayınız... 

Anne:   Adı:                                      Yaşı:              

Öğrenim durumu:                                                                                           

1. Okuma-yazma yok   2. O-Y var, okula gitmemiş     3. İlkokul      4. Ortaokul     

5. Lise        6. Üniversite                                

Mesleği: 

Sağlık problemi: 0:yok 1:var (açıklayınız)…. 

Psikiyatrik tanı: 0:yok 1:var (açıklayınız) …. 

Baba:  Adı:                                       Yaşı: 

Öğrenim durumu:                                                                                           



1. Okuma-yazma yok   2. O-Y var, okula gitmemiş     3. İlkokul      4. Ortaokul      

5. Lise       6. Üniversite                                

 Mesleği: 

Sağlık problemi: 0:yok 1:var(açıklayınız)…. 

Psikiyatrik tanı: 0:yok 1:var(açıklayınız) …. 

Anne-Baba: 

1. Birlikte                          2. Ayrı                     3.Anne/Baba ölümü                       

4.Boşanmış 

Akrabalık:    0: yok            1: var 

Anne-baba-çocuk(lar) dışında evde yaşayan kişi var mı?  0: yok  1: var 

(açıklayınız)… 

Ailenin aylık net geliri: 

1.1000 TL nin altında      2. 1000-2500 TL arasında       3. 2500-5000 TL           4. 

5000 TL nin üzerinde 

Ekonomik durumunuzu nasıl değerlendiriyorsunuz?  

1. 1. Kötü                                      2. orta                        3. iyi 

ÖZGEÇMİŞ: 

Gebelik süresince sigara/alkol kullanımı: 0:yok          1:var 

Annenin ve babanın doğumdaki yaşı: 

Gebelik sırasında, doğum sırasında ve yeni doğan döneminde problem var mı:  

0:yok  1:var(… 

Erken doğum öyküsü var mı?     kaç haftalık doğdu? 

Bebekken bakımını kim üstlenmiş ve ne kadar süreyle ?  

 

Gelişim: 



Kelime:                           Cümle:                             Yürüme:                                  

Tuvalet eğitimi : 

Yuva eğitimi:   0: yok     1: var (süresi).. 

Okuma-Yazma ne zaman:                                                                 Sınıf tekrarı: 

1:Var/ 0:Yok 

Kronik tıbbi hastalığı var mı?      0-yok        1-var (açıklayınız) … 

Kronik tıbbi hastalık nedeniyle ilaç kullanıyor mu?    0-hayır     1-evet 

(açıklayınız) … 

Nörolojik hastalığı var mı, 0-yok         1-var (açıklayınız) ... 

Travmatik beyin hasarı öyküsü  0-yok  1-var 

Kardeşlerinin psikiyatrik hastalığı var mı?  0:Hayır   1:evet (açıklayınız): 

 

Kardeşlerinin sağlık problemi var mı? 0: hayır  1:   Evet: (kaçıncı 

çocuk/hastalığı/uzun süreli hastane yatışı) 

Ailede sağlık problemi olan biri(leri) var mı?        0:Hayır            1:Evet ( 

açıklayınız): 

Ailede psikiyatrik hastalığı olan biri(leri) var mı? 0:Hayır             1:Evet 

(açıklayınız): 

DEHB belirtilerinin ilk başladığı yaş : 

DEHB nedeniyle ilaç kullanmış mı? 0:Hayır             1: Evet (açıklayınız): 

DEHB nedeniyle psikososyal tedavi almış mı? 0:Hayır             1: Evet 

(açıklayınız) 

Davranış sorunları nedeniyle psikososyal tedavi almış mı? 0:Hayır      1: Evet 

(açıklayınız 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EK-7. CONNER’S AİLE DERECELENDİRME FORMU 



 

 



 

EK-8. SNAP-IV DEHB BELİRTİ TARAMA LİSTESİ 



 Hiç 

yok 
Çok 

az 
Oldukça 

fazla 
Çok 

fazla 

1) Çoğu zaman dikkatini ayrıntılara veremez; okul 
ödevlerinde, işlerinde  ya da   diğer etkinliklerde 
dikkatsizce hatalar yapar. 

    

2) Çoğu zaman üzerine aldığı görevlerde ya da 
oyunlarda dikkatini sürdürmekte güçlük çeker. 

    

3) Onunla konuşulduğunda çoğu zaman 
dinlemiyormuş gibi görünür. 

    

4) Çoğu zaman yönergeleri izleyemez ve okul 
ödevlerini, ufak tefek işlerini veya işyerindeki 
görevlerini tamamlayamaz. (karşıt olma   
bozukluğuna veya yönergeleri anlamaya bağlı 
değildir.)   

    

5) Çoğu zaman üzerine aldığı görevleri ve etkinlikleri 
düzenlemekte zorluk çeker.      

    

6) Çoğu zaman uzun süreli zihinsel uğraş gerektiren 
etkinliklerden kaçınır, bunları sevmez ya da bunlarda 
yer almaya karşı isteksizdir. 

    

7) Çoğu zaman üzerine aldığı görevleri ve etkinlikler 
için gerekli olan şeyleri kaybeder. (Ör: Oyuncaklar, 
okul ödevleri, kalemleri vb)                   

    

8) Çoğu zaman dikkati dış uyaranlarla kolaylıkla 
dağılır.        

    

9) Günlük etkinliklerde çoğu zaman unutkandır.      

10) Çoğu zaman elleri ayakları kıpır kıpırdır ya da 
oturduğu yerde kıpırdanır durur. 

    

11) Çoğu zaman sınıfta ya da oturması beklenen 
diğer durumlarda oturduğu yerden kalkar. 

    

12) Çoğu zaman aşırı düzeyde koşuşturup durur ya 
da tırmanır. 

    

13) Çoğu zaman sakin bir biçimde boş zamanlarını 
geçirme, etkinliklere katılma ya da oyun oynama 
zorluğu vardır. 

    

14) Çoğu zaman  hareket halindedir ya da bir motor 
takılmış gibi davranır. 

    

15) Çoğu zaman çok konuşur.      

16)  Çoğu zaman sorulan soru tamamlanmadan 
cevabını yapıştırır.       

    

17) Çoğu zaman sırasını beklemekte güçlük çeker.     

18) Çoğu zaman başkalarının sözünü keser ya da 
yaptıklarının arasına girer. 

    

 

EK-9. ÇOCUKLUK DÖNEMİ KRONOTİP ANKETİ (ÇDKA)   

 



ÇOCUKLUK DÖNEMİ KRONOTİP ANKETİ (ÇDKA)  

 

Genel bilgiler: Lütfen aşağıdaki soruları cevaplayın ya da en uygun seçeneği 

işaretleyin.   

 

• Anketi dolduranın çocukla yakınlık derecesi:  

□ Annesi     □ Babası    □ Diğer     

• Bugünün Tarihi: ___ /___ /____/  

Çocuğun cinsiyeti:    Erkek   ☐       Kız ☐ 

  

• Çocuğun Doğum Tarihi: ___ /___ /___/      

Tek çocuk mu:    Evet   ☐     Hayır ☐ 

  

• Çocuğun Yaşı:___               Kaçıncı çocuk? ______   

• Ailedeki çocuk sayısı: _______   

• Bütün çocuklarınızın anne ve babası aynı mı, yani öz kardeşler mi?      Evet    ☐      

Hayır    ☐ 

  

• Çocuğunuz şu anda hangi okula devam ediyor?   

☐ Henüz okula başlamadı       ☐ Anaokulu      

☐………  sınıf  (lütfen kaçıncı sınıfa gittiğini belirtiniz)   ☐Okula devam  

etmiyor   

• Eğer okula devam ediyorsa;    

Haftada kaç gün okula gidiyor?    _____gün/ hafta      



Günde kaç saat okula gidiyor?     _____saat/gün   

 

• Okul dışında etüt, dershane, özel ders gibi başka bir eğitime devam ediyor mu?   

☐ Evet         ☐  Hayır   

 

• Eğer cevabınız evetse;    

Bu eğitime haftada kaç gün devam ediyor? _____ gün /hafta   

Günde kaç saat devam ediyor? _______ saat/ gün   

  

 

 

 

Açıklama: Aşağıdaki sorularda çocuğunuzun boş olduğu günlerde değil,  

zamanının programlı olduğu (okul, dershane, kurs gibi) günlerdeki uyku/uyanma 

düzeni sorgulanmaktadır. Lütfen soruları cevaplarken çocuğunuzun son birkaç 

haftadaki davranışlarını göz önüne alınız.  

Eğer sorulan durum değişebiliyorsa  (örneğin dershaneye bazen haftada 1 gün, 

saat 7:00’da, 2 saatliğine;  bazen de haftada 3 gün, saat 9:00’da, 1 saatliğine gidiyorsa), 

en sık duruma göre cevap veriniz.   

  

 

PROGRAMLI GÜNLER 

  

Bu günler, çocuğun uyku ve uyanma düzeninin kişisel veya aile etkinliklerinden 

(örneğin okul, iş, spor kursları vb.) doğrudan etkilendiği günlerdir.   

Zamanının programlı olduğu günlerde çocuğum;   



  

1. Sabah saat ___:___’da uyanır   

 

2. Düzenli olarak    ☐ Kendi kendine uyanır    ☐ Aileden birisi uyandırır                          

                                ☐ Çalar saatle (alarmla) uyanır   

  

3. Sabah saat ____:____’da yataktan kalkar  

  

4. Sabah saat ____:____’da tamamen uyanmış (ayılmış) olur  

  

5. Düzenli olarak şekerleme yapar (kestirir) mi?  ☐Evet    ☐Hayır  

 

Eğer kestiriyorsa;     

Haftada ….. gün, günde ….. dakika boyunca uyur.   

 

Eğer kestirmiyorsa;  Neden uyumaz?   

  

Ertesi gün zamanın programlı olduğu bir günse  

 

6. Çocuğum gece saat …../…..’da yatağa girer   

 

7. Gece saat …../…..’da artık uykusu gelmiş, uyumaya hazırdır (ışıklar  

sönmüş, ses azalmış)   

  



8. Uykuya dalması …… dakika sürer   

 

 

 

 

BOŞ GÜNLER 

Bu günlerde çocuğun uyku ve uyanma düzeni serbesttir, kişisel veya aile 

etkinliklerinden (örneğin okul, iş, spor kursları vb.) etkilenmez.   

Boş günlerinde çocuğum;   

 

 9. Genelde sabah saat ___:___’da uyanır.   

 

 

 

10. Programlı günlerde sabah uyandığı saatte uyanıp daha sonra uyumaya 

devam eder mi?       

☐ Evet          ☐Hayır  

  

Eğer uyumaya devam ediyorsa, uyandıktan sonra …..... dakika daha uyur   

  

11. Sabah saat ____:____’da yataktan kalkar.  

  

12. Sabah saat ____:____’da tamamen uyanmış (ayılmış) olur. 

   

13. Düzenli olarak şekerleme yapar (kestirir) mi?       ☐Evet      ☐Hayır   



 

Eğer kestiriyorsa;    Haftada ….... gün, günde ..….. dakika boyunca uyur    

  

Eğer kestirmiyorsa;  Neden uyumaz?  

……………………………………………………………………………………….  

 

 

Ertesi gün boş bir günse; 

 14. Çocuğum gece saat …../…..’da yatağa girer   

 

15. Gece saat …../…..’da artık uykusu gelmiş, uyumaya hazırdır (ışıklar sönmüş, 

ses  

azalmış)   

 

16. Uykuya dalması …… dakika sürer (ışıklar söndükten sonra)   

  

Açıklama: Aşağıdaki sorularda çocuğunuza en uygun şıkkı işaretleyiniz. 

Verdiğiniz cevabın doğru ya da yanlış olması diye bir şey söz konusu olmayıp sadece 

çocuğunuzu daha iyi tanımlayan cevabı arıyoruz. Cevaplarınızı çocuğunuzun son birkaç 

haftadaki davranışlarına göre veriniz.   

 

17. *Çocuğunuzu sabah uyandırmak sizin için ne kadar zor oluyor?   

 a- Çok zor          b- Oldukça zor          c- Orta derecede zor     d- Biraz zor    

 

e- Hiç zor olmuyor, birisinin onu uyandırmasına asla ihtiyacı olmuyor   

 



18. *Çocuğunuz sabah uyandıktan sonraki yarım saat içinde ne kadar 

uyanık/ayık oluyor?   

 

a- Hiç uyanık olmuyor       b- Biraz uyanık oluyor   c- Orta derecede uyanık 

oluyor           

d- Oldukça uyanık oluyor      e- Tamamen uyanık oluyor   

 

19. Çocuğunuz zamanı tamamen kendi planlayabildiğinde (örneğin yaz tatili) 

saat kaçta kalkarsa günü en verimli ve zinde geçirir?   

a- Sabah 6:30’dan önce       b- Sabah 06:30 – 7:14       c-  Sabah 7:15-9:29        d- 

Sabah 9:30 – 10:14         e-  Sabah 10:15’den sonra     

20. Çocuğunuz ertesi gün, zamanı tamamen kendi planlayabildiğinde (örneğin 

hafta sonu) saat kaçta yatarsa; günü en verimli ve zinde geçirir?   

 

a- Akşam 6:59’dan önce     b- Akşam 7:00 – 7:59          c-  Gece 8:00 –9:59    

               

d- Gece 10:00 – 10:59        e- Gece 11:00’dan sonra   

  

21. Varsayalım ki çocuğunuz en iyi performansını göstermesi gereken 2 saatlik 

bir teste girecek ve siz çocuğunuzun en verimli olduğu zamana göre teste gireceği saati 

belirleyebiliyorsunuz. Aşağıdaki zaman dilimlerinden hangisini tercih ederdiniz?   

 

a-Sabah 7:00 – 11:00 arası                    b- Sabah 11:00 – öğle 3:00 arası  

                

c-Öğleden sonra 3:00 – akşam 8:00 arası   

 



22. Varsayalım ki çocuğunuzu bir bedensel aktiviteye (örneğin yüzme kursu) 

göndermek istiyorsunuz ve sadece haftada iki kez sabah 7–8 arasındaki sınıfta boşluk 

var. Sizce bu saatteki performansı nasıl olur?    

  

a-Çok iyi performans gösterir                    b- İyi performans gösterir    

                        

c-   Ortalama bir performans gösterir         d-  Zorlanır       e- Çok zorlanır  

  

23. Akşam hangi saatte çocuğunuz yorgun ve uykusu gelmiş görünür?   

 

a- Akşam 6:30’dan önce     b- Akşam 06:30 – 7:14       c-  Akşam 7:15-9:29  

  

d- Gece 9:30 – 10:14          e-  Gece 10:15’den sonra     

 

24. *Eğer çocuğunuz her sabah saat 6’da kalkmak zorunda kalsaydı, buna 

 

nasıl tepki verir?   

 

a-Çok zorlanırdı        b- Oldukça zorlanırdı      c- Orta derecede zorlanırdı    

 

d- Biraz zorlanırdı           e- Hiç zorlanmazdı   

 

25. *Eğer çocuğunuz her gece erken bir saatte (2 yaş için: akşam 06:00; 2–4 yaş 

için: akşam 06:30; 4–8 yaş için: akşam 07:00; 8–11 yaş için akşam 07:30) yatmak 

zorunda kalsaydı buna nasıl tepki verirdi?  

  



a-Çok zorlanırdı         b- Oldukça zorlanırdı      c- Orta derecede zorlanırdı  

            

d-  Biraz zorlanırdı           e- Hiç zorlanmazdı   

 

26. Çocuğunuz sabah uyandığında tam olarak uyanık/ayık hale gelmesi ne kadar 

sürer?   

 

a- 0 dakika (yani hemen)     b- 1–4 dakika                    c- 5–10 dakika                 

d- 11–20 dakika                       e- 21 dakikadan daha fazla   

  

Açıklama: Yukarıdaki soruları cevapladıktan sonra çocuğunuzun günün hangi 

saatlerini tercih ettiği veya hangi tip uyku uyanıklık ritmi olduğu konusunda bir fikriniz 

oluşmuş olabilir. Örneğin boş günlerinde, zamanı planlı günlerine göre biraz daha fazla 

uyuyorsa veya pazartesi günleri sabah kalkmakta zorlanıyorsa çocuğunuzun akşam 

aktif tip veya ‘gece kuşu’ olması daha muhtemeldir. Tam aksine düzenli olarak sabah 

erkenden kalkıyor, yataktan kalkar kalkmaz çok dinç oluyor ve akşam geç yatmak 

yerine erkenden yatağa giriyorsa çocuğunuzun daha çok sabah aktif tip veya ‘erkenci’ 

olma ihtimali daha fazladır.   

Lütfen çocuğunuzun aşağıdaki şıklardan hangisine uyduğunu seçin ve yalnızca 

bir şık işaretleyin.   

  

Çocuğum,  

□ Tam bir sabah aktif tip  

□ Sabah aktif tipe daha çok uyuyor   

□ Ne sabah aktif tip, ne de akşam aktif tip  

□ Akşam aktif tipe daha çok uyuyor  

□ Tam bir akşam aktif tip  



□ Bir fikrim yok   

 

 

EK-10. CONNER’S ÖĞRETMEN FORMU 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

              EK-11. GENEL KLİNİK DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 



 

                                    GENEL KLİNİK DEĞERLENDİRME  

DİKKAT EKSİKLİĞİ AŞIRI HAREKETLİLİK                 BOZUKLUĞU 

(DEAH) 

( YALE CHILD STUDY CENTER, REVISED) 

Geçen haftaki davranışların tümünü değerlendirin. Bu değerlendirmeyi 

elinizdeki tüm klinik bilgileri ( görüşmelerde elde ettiğiniz gözlemleri, raporları, 

standardize edilmiş ölçeklerin sonuçlarını) göz önüne alarak yapın. 

           NORMAL          Dikkatsizlik, dürtüsellik veya aşırı hareketlilik belirtileri 

tanımlanmamıştır. 

SINIRDA            Dikkatsizlik ve/veya dürtüsellik ve/veya aşırı hareketlilik 

belirtileri gelip geçici, arasıra ve nadirdir, işlevsellikte bozulmaya yol açmazlar. DSM-

IV’deki DEAH tanı kriterlerini karşılamazlar. 

HAFİF                Belirtiler, DSM-IV’deki DEAH tanı kriterlerini karşılamak için 

yeterlidir. Davranışları; ileri düzeyde yapılandırılmamış ortamlarda, organize ve 

duruma uygundur. Ortalama ev veya sınıf şartlarında, çok hafif bozulmayla birlikte, 

işlevselliğini sürdürür. 

ORTA                Belirtiler, zaman veya durum değişikliklerine göre farklılıklar 

gösterir. Davranışların organize ve duruma uygun olabilmesi için, ortam şartlarının bir 

miktar yapılandırılması gerekir. Genellikle teke tek denetim gerektirmez. 

BELİRGİN         Davranışların iyi bir şekilde organize ve duruma uygun 

olabilmesi için, ortam şartlarının oldukça yapılandırılmış olması gerekir. 

AĞIR     Dikkatsizlik, dürtüsellik veya aşırı hareketlilik belirtileri yaygındır ve 

oldukça sıktır. Genellikle teke tek denetim gerektirir. 

ÇOK AĞIR    Dikkatsizlik, dürtüsellik veya aşırı hareketlilik belirtilerinin 

sürekli ve yaygın olması nedeniyle evde veya okulda işlevselliğini sürdüremez. 24 saat 

sürekli denetim  gerektirir. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EK-12. ÇOCUKLAR İÇİN DEPRESYON ÖLÇEĞİ 

 

ÇOCUKLAR İÇİN DEPRESYON ÖLÇEĞİ 

Adı Soyadı:        Tarih: 

 



Aşağıda gruplar halinde bazı cümleler yazılıdır. Her gruptaki cümleleri 

dikkatlice okuyunuz. Her grup için, bugün dahil son iki hafta içinde size en uygun olan 

cümlenin yanındaki numarayı daire içine alınız. Teşekkürler   

 

A) 1. Kendimi arada sırada üzgün hissederim. 

2. Kendimi sık sık üzgün hissederim. 

3. Kendimi her zaman üzgün hissederim. 

 

B) 1. İşlerim hiçbir zaman yolunda gitmeyecek. 

2. İşlerimin yolunda gidip gitmeyeceğinden emin değilim. 

3. İşlerim yolunda gidecek. 

 

C) 1. İşlerimin çoğunu doğru yaparım. 

2. İşlerimin bir çoğunu yanlış yaparım. 

3. Her şeyi yanlış yaparım. 

 

D) 1. Birçok şeyden hoşlanırım. 

 2. Bazı şeylerden hoşlanırım. 

3. Hiçbir şeyden hoşlanmam. 

 

E) 1. Her zaman kötü bir çocuğum. 

2. Çoğu zaman kötü bir çocuğum. 

3. Arada sırada kötü bir çocuğum. 

 

F) 1. Arada sırada başıma kötü bir şeylerin geleceğini düşünüyorum. 



2. Sık sık başıma kötü bir şeylerin geleceğinden endişelenirim. 

3. Başıma kötü şeyler geleceğinden eminim. 

 

G) 1. Kendimden nefret ederim. 

2. Kendimi beğenmem. 

3. Kendimi beğenirim. 

 

H) 1. Bütün kötü şeyler benim hatam. 

2. Kötü şeylerin bazıları benim hatam. 

3. Kötü şeyler genellikle benim hatam değil. 

 

I) 1. Kendimi öldürmeyi düşünmem. 

2. Kendimi öldürmeyi düşünürüm ama yapmam. 

3. Kendimi öldürmeyi düşünüyorum. 

 

İ) 1. Her gün içimden ağlamak gelir. 

2. Bir çok günler içinden ağlamak gelir. 

 

3. Arada sırada içimden ağlamak gelir. 

 

J) 1. Her şey her zaman beni sıkar. 

2. Her şey sık sık beni sıkar. 

3. Her şey arada sırada beni sıkar. 

 



K) 1. İnsanlarla beraber olmaktan hoşlanırım. 

2. Çoğu zaman insanlara beraber olmaktan hoşlanmam. 

3. Hiçbir zaman insanlarla beraber olmaktan hoşlanmam. 

 

L) 1. Her hangi bir şey hakkında karar veremem. 

2. Her hangi bir şey hakkında karar vermek zor gelir. 

3. Her hangi bir şey hakkında kolayca karar veririm. 

 

M) 1. Güzel \ yakışıklı sayılırım. 

2. Güzel \ yakışıklı olmayan yanlarım var. 

3. Çirkinim. 

 

N) 1. Okul ödevlerimi yapmak için her zaman kendimi zorlarım. 

2. Okul ödevlerimi yapmak için çoğu zaman kendimi zorlarım. 

3. Okul ödevlerini yapmak sorun değil. 

 

O) 1. Her gece uyumakta zorluk çekerim. 

2. Birçok gece uyumakta zorluk çekerim. 

3. Oldukça iyi uyurum. 

 

Ö) 1. Arada sırada kendimi yorgun hissederim. 

2. Birçok gün kendimi yorgun hissederim. 

3. Her zaman kendimi yorgun hissederim. 

 



P) 1. Hemen her gün canım yemek yemek istemez. 

2. Çoğu gün canım yemek yemek istemez. 

3. Oldukça iyi yemek yerim. 

 

R) 1. Ağrı ve sızılardan endişe etmem. 

2. Çoğu zaman ağrı ve sızılardan endişe ederim. 

3. Her zaman ağrı ve sızılardan endişe ederim. 

 

S) 1. Kendimi yalnız hissetmem. 

2. Çoğu zaman kendimi yalnız hissederim. 

3. Her zaman kendimi yalnız hissederim. 

 

Ş) 1. Okuldan hiç hoşlanmam. 

2. Arada sırada okuldan hoşlanırım. 

3. Çoğu zaman okuldan hoşlanırım. 

T) 1. Bir çok arkadaşım var. 

2. Bir çok arkadaşım var ama daha fazla olmasını isterim. 

3. Hiç arkadaşım yok. 

 

U) 1. Okul başarım iyi. 

2. Okul başarım eskisi kadar iyi değil. 

3. Eskiden iyi olduğum derslerde çok başarısızım. 

 

Ü) 1. Hiçbir zaman diğer çocuklar kadar iyi olamıyorum. 



2. Eğer istersem diğer çocuklar kadar iyi olurum. 

3. Diğer çocuklar kadar iyiyim. 

 

V) 1. Kimse beni sevmez. 

2. Beni seven insanların olup olmadığından emin değilim. 

3. Beni seven insanların olduğundan eminim. 

 

Y) 1. Bana söyleneni genellikle yaparım. 

2. Bana söyleneni çoğu zaman yaparım. 

3. Bana söyleneni hiçbir zaman yapmam. 

 

Z) 1. İnsanlarla iyi geçinirim. 

2. İnsanlarla sık sık kavga ederim. 

3. İnsanlarla her zaman kavga ederim. 

EK-13. GÜÇLER VE GÜÇLÜKLER ANKETİ  

 



 

 

 

 



 

 

EK-14. Çocuklar İçin Durumluk-Sürekli Kaygı Envanteri-Sürekli Formu (Nasıl 

Hissediyorum Anketi, STAI-C) 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



            EK-15. ÇOCUKLARDA UYKU ÖLÇEĞİ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EK-16. EKRAN MARUZİYETİ SORU FORMU 

 



EKRAN MARUZİYETİ SORU FORMU 

Adı Soyadı: 

Yaşı: 

Tarih: 

 

1-Her gün ekran (televizyon, bilgisayar, telefon, tablet gibi) maruziyeti olur mu?   

0:hayır  1: evet  

2-Hangi çeşit ekrana maruz kalıyor? (Birden fazla seçenek işaretlenebilir.) 

1.telefon      2.bilgisayar   3.tablet     4.TV 

3-Günde toplam kaç saat ekrana maruz kalır?   

…………………...saat 

4-Günün hangi bölümlerinde kaçar saat hangi ekrana maruz kalır? (Birden fazla 

seçenek işaretlenebilir.) 

   

  Telefon Bilgisayar Tablet TV 

Sabah  
… saat … saat … saat … saat 

Öğleden önce 
… saat … saat … saat … saat 

Öğlen 
… saat … saat … saat … saat 

Öğleden sonra 
… saat … saat … saat … saat 

Akşam 
… saat … saat … saat … saat 

Gece 
… saat … saat … saat … saat 

 

 

5-Ekranı hangi amaçla kullanır? (Birden fazla seçenek işaretlenebilir.) 

   1-Ödev yapmak     2-Sosyal medya   3-Oyun oynamak   4-Araştırma yapıp bilgi 

sahibi olmak   

   5-Çizgi film izlemek 6-Diğer (Açıklayınız………..). 



6-Uyumadan önce karanlıkta ekrana maruz kalır mı? 

1.telefon..…sa   2.bilgisayar……sa   3.tablet…..sa     4.TV……sa 

7-Ekran maruziyeti nedeniyle uykusuz kalıyor mu? 

0:Hayır             1:Uyumuyor                 2:Uyumak istese bile uykuya dalamıyor 

8-Toplam kaç saat uyuyor? ….sa.                   9-Hangi saatler arasında uyur?........ 

10-Şiddet içerikli yayınlar (oyun dahil) izler mi?  

0:Hayır            1:Evet (açıklayınız): 

11-Cevap evetse ekran başında günde toplam kaç saat şiddet içerikli yayınlar 

(oyun dahil) izler?..........sa 

 

 


