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1 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) dikkati odaklama ve 

sürdürmede güçlükler, hiperaktivite ve impulsivite gibi semptomlarla karakterizedir ve 

okul dönemi çocuklarda %3-5 oranlarında görülmektedir (1,2). Dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu çocukluk çağında en sık karĢılaĢılan nörogeliĢimsel bozukluk olup 

davranıĢ, duygu, biliĢ, ders baĢarısı ve sosyal alanlarda bozulmalarla gitmektedir (3).  

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuklarda dürtüsellik ve 

hiperaktivite kaynaklı sosyal sorun çözebilme becerilerindeki eksiklikler ileri yaĢlarda 

daha sık saldırganlık, davranım sorunları ile iliĢkili bulunmuĢtur (4,5). Bu uygunsuz sosyal 

davranıĢlar, akranlarında DEHB olan bireylere karĢı olumsuz duygular uyandırır ve DEHB 

tanılı çocuklarda akran izolasyonu ve reddi gibi olumsuz deneyimlere yol açabilir (6). 

Patolojik internet kullanımı (PĠK); internet kullanma isteğini engelleyememe, 

internetten uzak kalındığında irritabilite ve agresyon gibi yoksunluk belirtilerinin 

gözlenmesi, yaĢanan bu sıkıntıların sosyal yaĢamda aile ve mesleki süreçlerde iĢlevselliğin 

bozulması Ģeklinde tarif edilebilir (7). Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada PĠK yaygınlığı % 

7,6 bulunmuĢtur (8). Cinsiyet olarak bakıldığında erkek grubunda riskin 2-3 kat daha fazla 

olduğu ve genç yaĢlarda daha da sık olduğu bildirilmiĢtir (9). 

Patolojik internet kullanımı olan kiĢilerde yapılan bir çalıĢmada komorbid 

bozukluk 3,8 kat daha yüksek bulunmuĢtur (10). Ek DEHB eĢlik eden bireylerde ise 

iliĢkinin daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir (11). Ayrıca 2 yıl boyunca izlem sonucunda 

DEHB‘in internet bağımlılığını öngördüğü gözlenmiĢtir (12). 

Saldırganlık; kiĢinin kendisine, baĢkalarına, nesnelere veya çevreye ani zarar 

verme niyetiyle olan davranıĢlarını içerir (13). Birçok psikiyatrik bozukluğa eĢlik eden 

saldırganlık, çocukların psikiyatrik değerlendirilmeye yönlendirilme nedenlerinin baĢında 

gelmektedir (14). Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu gibi psikiyatrik bozukluklarda 

iyi tanımlandığı Ģekilde impulsif saldırganlık klinik olarak belirgin ve yaygın davranıĢtır 

(15).  

Zorbalık, bir bireyin vurma dövme gibi doğrudan veya kızdırma, korkutma, lakap 

takma gibi dolaylı Ģekilde sürekli fiziksel ve ruhsal olarak zarar görmesidir (16,17). 
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Çocuklar ve ergenler arasında yaygın bir sorun olmakla birlikte siber zorbalık biçiminde de 

olabilir. Günümüzde çocukların siber ortamlarda daha çok vakit geçirdiği için siber 

zorbalık giderek önem kazanmaktadır (18). Bu durum zorbalık yapanın ve kurbanın 

fiziksel olarak uzaklığı nedeniyle daha da kolaydır (19). Ülkemizde ilköğretim öğrencileri 

arasında yapılan bir çalıĢmada katılımcıların %32,6 oranında siber zorbalık maruziyeti 

yaĢadığı ve %22,5 oranında da bir ya da daha fazla olacak Ģekilde baĢkalarına siber 

zorbalık sergiledikleri bildirilmiĢtir (20). Lise öğrencileri ile yapılan bir araĢtırmada ise bu 

oranlar sırasıyla %17,4 ve %15,5 olarak bulunmuĢtur (21). Siber zorbalık da dahil olmak 

üzere, zorbalık kurbanı olmak, kısa ve uzun süreli zihinsel ve fiziksel sağlık sorunlarıyla ve 

akademik baĢarısızlık ile iliĢkili bulunmuĢtur (22). 

Klinik olarak dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı alan ergenlerde siber 

zorbalık prevalansı ve korelasyonları tam olarak araĢtırılmamıĢtır (23). EĢlik eden DEHB 

varlığında çocuk ve ergenlerin patolojik internet kullanımı, saldırganlık ve siber zorbalık 

ve siber mağduriyet iliĢkisini içeren bilgiler kısıtlıdır. 

Bu tez çalıĢmasının amacı; DEHB tanılı çocuk ve ergenlerde patolojik internet 

kullanımı, saldırganlık ve siber zorbalık iliĢkisinin değerlendirilmesidir. Bu çalıĢma 

sonucunda elde edilecek veriler, DEHB tanılı ve sağlıklı bireylerdeki mağduriyet 

oluĢturabilecek risklerin belirlenebilmesi ve sonrasında koruyucu ruh sağlığı önlemlerinin 

alınabilmesi için önemli olacaktır. Ayrıca DEHB tanılı çocuk ve ergenlerde patolojik 

internet kullanımı, siber zorbalık ve saldırganlık iliĢkisi yönünden hem ruh sağlığı 

çalıĢanları için hem de ebeveynler için farkındalık oluĢturulması ve sonraki çalıĢmalara 

altyapı sağlanması amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

2.1.1. Tanım 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB), ders çalıĢamama, unutkanlık, 

planlama yapmada veya yerine getirmede zorlanma, dikkatini odaklama veya devam 

ettirmede güçlük yaĢama gibi dikkat problemleri; sürekli koĢturma, fazla konuĢma, yerinde 

duramama, hareketli olma gibi aĢırı hareketlilik sorunları; bekleyememe, araya girip söz 

bölme, tehlikeli iĢlere sık girme, sabredememe gibi impulsivite belirtileri ile ortaya 

çıkmaktadır (24,25). 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu çocukluk çağında en sık karĢılaĢılan 

nörogeliĢimsel bozukluk olmakla birlikte davranıĢ, duygu, biliĢ, ders baĢarısı ve sosyal 

alanlarda bozulmalarla gitmektedir ve ileri yaĢlarda devam eden sorunlara yol açmaktadır 

(3). 

2.1.2. Tarihçe 

Alman psikiyatrist Dr. Henrich Hoffman 19.yüzyılın ortalarında yayınlanan “The 

Story of Fidgety Philip (Kıpırdak Philip)” öyküsünde ilk kez kendisinin ―dürtüsel delilik, 

kusurlu inhibisyon‘‘ olarak nitelediği dikkat eksiliği, dürtüsellik ve aĢırı hareketlilik 

bulguları olan bir çocuğu ve bu çocuğun ailesi ile olan iliĢkilerini anlatmıĢtır (26).  

Bugün ifade ediliĢine benzer olarak George Still (1902) Lancet‘te yayımlanan 

makalesinde ilk kez hiperaktivite, dikkatsizlik, öğrenme sorunları ve eĢlik eden davranıĢ 

sorunları olan çocuklara yer vermiĢtir ve ―ahlaki kontrolde bozukluk‘‘ kavramını 

kullanmıĢtır. Buna sebep olarak da çevresel faktörleri ve organik sorunların olabileceğini 

ifade etmiĢtir (27). 

Bu tanımlamaya benzer Ģekilde 1.Dünya SavaĢı sırasında yaĢanan pandemiden 

hayatta kalanlarda görülen hiperaktivite, saldırganlık, dürtü kontrol sorunları gibi 

davranıĢsal sorunlar ―postensefalitik davranıĢsal sendrom‘‘ Ģeklinde adlandırılmıĢtır. 1947 

yılında ise Strauss bu duruma ―minimal beyin zedelenmesi sendromu‘‘ demiĢtir.  Daha 



4 

sonraları ise nörolojik olarak bir bozukluk belirlenemeyince ―minimal beyin 

disfonksiyonu‘‘ ifadesi tercih edilmiĢtir (28). 

Tanı sınıflaması olarak ilk kez Ruhsal Hastalıkların Tanısal ve Ġstatistiksel 

Sınıflaması El Kitabının 2. sürümünde  (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, DSM-II) (APA, 1968) yer verilmiĢ ve “Çocukluktaki Hiperkinetik Reaksiyon” 

ifadesi ile tanımlanmıĢtır (29). 1980 yılında yayımlanan DSM-III‘te ise ‗‘Dikkat Eksikliği 

Bozukluğu‘‘ yer almıĢ olup hiperaktivitenin eĢlik ettiği ve hiperaktivitenin eĢlik etmediği 

Ģeklinde ayrılmıĢtır. Bu tanımlamada dikkat eksikliği ve dürtüsellik vurgulanmıĢtır. DSM-

III-R‘de (APA, 1987) ise ‗‘Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu‘‘ olarak tekrardan 

tanımlanmıĢtır (30). 2000 yılında DSM-IV‘te ise dikkat eksikliğinin baskın olduğu, aĢırı 

hareketlilik dürtüselliğin baskın olduğu ve birleĢik tip olmak üzere 3 alt baĢlıkla DEHB 

yeniden adlandırılmıĢtır(31). En son tanı sınıflaması kitabı olan DSM-5‘te (APA,2013) ise 

DEHB, DSM-IV-TR‘deki belirtileri aynı kalmakla birlikte ‗‘NörogeliĢimsel Bozukluklar‘‘ 

baĢlığı altında tanımlanmıĢtır. Ġsim olarak üç ―alt tip‘‘ yerine ‗‘görünüm‘‘ ifadesi tercih 

edilmiĢtir. Semptomların baĢlama kriterleri 7 yaĢ öncesinden 12 yaĢ öncesine çekilmiĢtir. 

YetiĢkinlerde semptom eĢiği azaltılmıĢ ayrıca ‗‘yaygın geliĢimsel bozukluklar‘‘ dıĢlama 

kriterlerinden çıkarılmıĢtır (24).  

2.1.3. Epidemiyoloji 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu en sık görülen çocukluk çağı psikiyatrik 

bozukluklarındandır ancak DEHB‘nin sıklığı bu alanda yapılan epidemiyolojik çalıĢmalar 

incelendiğinde yapılan çalıĢmaların yöntem/metot farklılıkları, tanımlama alanında 

yaĢanan farklar nedeniyle bir birliğin oluĢmadığı görülmektedir (32,33). 

Polanczyk ve arkadaĢları tarafından yapılan derlemede, 1978-2005 yılları 

arasındaki 102 çalıĢma incelenmiĢ ve dünya çapında DEHB prevalansı 18 yaĢ altında %5,2 

ve okul çağı çocuklarında %6 olarak tespit edilmiĢtir (1). Yine Polanzcyk ve arkadaĢlarının 

1997-2007 yılları arasında yapılan 71 çalıĢmayı derledikleri bir gözden geçirmede 

çocukluk çağında DEHB sıklığı %0,2-%27 gibi değiĢen oranlarda bildirilmiĢtir (34). 

Türkiye‘de yapılan prevalans çalıĢmalarında ise farklı bulgular yer almaktadır. 

2004 yılında Sivas‘ta yapılan bir çalıĢmada %8,1 bulunmuĢtur. Ġzmir ilinde 2013 yılında 8-
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12 yaĢları arasında 16 farklı okuldan 1455 çocuğun katıldığı 4 yıllık boylamsal geniĢ 

tabanlı bir prevalans çalıĢmasında DEHB oranı %12 bulunmuĢtur (35). Ülkemizde 30 

farklı Ģehirde ikinci, üçüncü ve dördüncü sınıflarda 5830 çocuğun katıldığı Türkiye Çocuk 

Ruh Sağlığı epidemiyoloji çalıĢmasında (EPICTAT-T) ise DEHB oranı %12,8 olarak 

bulunmuĢtur (36). 

Cinsiyet temelli yapılan araĢtırmalarda DEHB‘nin kızlara oranla erkeklerde daha 

yaygın olduğu görülmektedir. Toplumsal bazlı değerlendirmelerde E/K:1/1 ile 3/1 

aralığında iken klinik bazlı değerlendirmelerde bu oran 9/1‘e kadar artabilmektedir (37). 

Polanczyk ve arkadaĢları derlemelerinde bu oranı 2,4/1 bulmuĢlardır (1). Ülkemizde ise 

okul dönemi çocuklarda bu oran 3,2/1 olarak bildirilmiĢtir (38). 

2.1.4. Etiyoloji 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu etiyopatogenezinde birçok farklı etken 

üzerinde durulmakla birlikte bunların ortak noktasında genetik, doğum ve sonrasındaki 

süreçlerin beyin fonksiyonlarında meydana getirdiği değiĢikliklerin yer aldığı 

nörogeliĢimsel bir bozukluk olduğu düĢünülmektedir (39,40).  

2.1.4.1. Genetik etkenler 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunu içeren aile, evlat edinme, ikiz 

ve moleküler genetik alanındaki yapılan çalıĢmalar DEHB‘nin temel nedeninin genetik 

olduğunu göstermiĢtir. Tek yumurta ikizlerinde yapılan bir araĢtırmada DEHB‘nin 

kalıtsallığı bütün ruhsal hastalıklar arasında en yüksek olacak Ģekilde %76 olarak 

belirlenmiĢtir (41). 

Genetik temele yönelik yapılan ilk araĢtırmalarda; DEHB tanılı olgular anne-baba 

ve kardeĢlerindeki DEHB riski yönünden sağlıklı kontrollerle kıyaslandığında 2-8 kat daha 

fazla risk artıĢı bulunmuĢtur (42,43). 

Bir çalıĢmada DEHB belirtileri için konkordans tek yumurta ikizlerinde %59-92 

iken, çift yumurta ikizlerine bakıldığında ise %29-42‘dir (43). 

Moleküler genetik alanında yapılan araĢtırmalarda Dopamin TaĢıyıcı Protein 1 

(DAT1) ve Dopamin Reseptör 4 (DRD4)‘ün kodlandığı genler ile DEHB arasında bir bağ 
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bulunmuĢtur. DRD4, reseptör bağlanmasını ve düzenlenmesi ile iliĢkili iken; DAT, 

psikostimülan tedavide ilaçların hedefi olan alan ile iliĢkilidir (44). Dopamin D5 Reseptör 

(DRD5) ile ilgili çalıĢmalar olmakla birlikte görevi net değildir (45).  

Serotoninin rolünü inceleyen araĢtırmalarda ise veriler tutarlı değildir. Bazılarında 

DEHB serotonin geni ile iliĢkili iken HTR-1B ve HTR-2A gibi serotonin reseptör 

genlerinin de önemli olduğuna dair veriler mevcuttur (46). Etiyopatogeneze iliĢkin 

Dopamin Beta-Hidroksilaz ve Mono-amino-oksidaz(A-B) genleri ile çalıĢmalar da 

mevcuttur (47,48). 

Ayrıca DEHB ile iliĢkili olan diğer genler ise; synaptosomal-associated protein 25 

(SNAP-25) geni (49), norepinefrin taĢıyıcı (NET1) geni (50), tirozin hidroksilaz geni (51), 

dopa dekarboksilaz geni (52) ve katekol-o-metil transferaz (COMT) genidir (53). 

DEHB iliĢkili aday genlerle ilgili yapılan çalıĢmalara bakıldığında her bir gen için 

bozukluk geliĢtirme riskinde artıĢ minimaldir (41). Ayrıca ‗tüm genom tarama çalışmaları‘ 

olarak adlandırılan tüm genomun tarandığı çalıĢmalarda mevcut bilgilere ek yeni 

polimorfizmler saptanmamıĢtır (54). Yüksek kalıtsallık ile tüm genom tarama 

çalıĢmalarındaki olumsuz sonuçları arasındaki bu açık çeliĢki, araĢtırmaları alternatif 

etiyolojik hipotezler için teĢvik etmiĢtir. Bir olasılık da, bozukluğun genetik ve çevresel 

faktörler arasındaki etkileĢimden (epigenez) kaynaklandığıdır (55). 

Epigenetik hipoteze örnek olarak intrauterin hayatta nikotine maruz kalma ile 

DAT1 ve DAT4 genlerinin varyasyonları ile DEHB riskinde artıĢ verilebilir (55).  

2.1.4.2. Çevresel etkenler 

Genetik yanı güçlü olsa da monozigotlardaki konkordansın %100 olmaması, 

DEHB etiyolojisinde çevresel faktörlerin rolünü vurgulamaktadır (56,57).  

Fetal alkol sendromunun (58), kafa travması, menenjit gibi perinatal anoksiye 

neden olabilecek durumların (59), ileri anne yaĢının, düĢük doğum ağırlığının veya fetal 

postmaturitenin (60,61), perinatal dönemde karĢılaĢılan toksik maddelerin, sigara 

içilmesinin (62–64) beyin geliĢimini etkileyerek DEHB semptomlarına neden olabileceği 

çeĢitli araĢtırmalarda gösterilmiĢtir.  
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Diyetin etiyolojideki rolü tartıĢmalıdır. Bu alanda yapılan çalıĢmalar daha çok 

Ģeker, yapay gıdalar, katkı ve koruyucu maddeler, dondurulmuĢ gıdalar üzerine olmakla 

birlikte halen bulgular kontrollü çalıĢmalarla kanıtlanamamıĢtır (65,66). 

2.1.4.3. Beyin görüntüleme 

Prefrontal korteksin, dikkati devam ettirme, impuls denetimi, amaçların belirlenip 

davranıĢların duygularla birlikte düzenlenip değerlendirilmesi gibi fonksiyonları vardır 

(67). Yapılan araĢtırmalarda da beynin bu bölgesinde oluĢan sorunlarda DEHB 

semptomlarına benzeyen bulguların görülmesi ve aynı Ģekilde nöropsikolojik bataryalarda 

yürütücü iĢlevlerle eksiklikler saptanması prefrontal kortekste yer alan kusurlar ve DEHB 

arasında bir iliĢki olabileceği bulunmuĢtur (28). 

Yapılan çalıĢmalarda DEHB'de frontal-striatal bir disfonksiyon olduğu 

görülmektedir (68). DEHB tanılı bireylerin anatomik olarak talamo-kortiko-striatal 

devrelerle iliĢkili olan yürütücü iĢlevler ve inhibitör kontrollerde bozulmalar 

görülmektedir. Bu devrelerdeki aktiviteye GABA aracılık eder ve katekolaminler (dopamin 

ve norepinefrin) tarafından modüle edilir (69). 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı ergenlerde yapılan bir 

nörogörüntüleme çalıĢmasında sol kaudat alan, sağ infero-prefrontal alan ve sağ medio-

prefrontal alanlarda etkinlik azlığı gösterilmiĢtir (70). Ayrıca bir metaanaliz çalıĢması 

sonucunda DEHB tanılı olgularda infero-prefrontal alan, dorsolateral prefrontal alan ve 

anterior singulat alanda aktivite azlığı gösterilmiĢtir (71). 

Pozitron emisyon tomografi (PET) yöntemi kullanılarak yapılan bir araĢtırmada 

DEHB tanılı hastalarda serebral alanlarda global bir metabolizma düĢüklüğü gösterilmiĢ 

olup, bu hastalara psikostimülan verilerek bakıldığında ise tüm frontal bölgelerde hem 

metabolizma hem de kanlanmada artıĢ bulunmuĢtur (72–74).  

Uzunlamasına yapılan bir araĢtırmada DEHB tanısı alan çocuklarda sağlıklı 

kontrollere göre kortikal geliĢimde bir gecikme olduğu, bunun da özellikle dikkat üzerinde 

etkili lateral prefrontal alanda belirgin olduğu gösterilmiĢtir (75). 
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Ayrıca bir elektroensefalografi (EEG) çalıĢmasında DEHB tanılı olgularda %5 

civarında epileptiform deĢarj saptanmıĢ olup bunun nöronal sistemde geliĢmeyi bozarak 

biliĢsel alanda sorunlara neden olabileceği saptanmıĢtır (76). 

2.1.4.4. Nörokimyasal etkenler 

Noradrenalin (NA) ve dopamin (DA), prefrontal korteksin dengeli bir Ģekilde 

çalıĢabilmesi için gereklidir. Her ikisinin de azalması veya artması ya da dengesizliği 

emosyonların ve biliĢsel sistemin düzenlenmesinde kritik bir role sahiptir (67). Dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğu etiyopatogenezinde de noradrenerjik ve dopaminerjik 

sistemlerde yer alan bir dengesizliğin önemli etkisi olduğu bilinmektedir (40). 

2.1.5. Klinik Özellikler ve Tanı 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı, tanı sınıflamalarındaki ölçütler 

takip edilerek yalnızca klinik gerekçelerle konulur. Klinik değerlendirme yapılırken 

semptom yaygınlığı (ev ve okul gibi birden fazla ortamda görülür) ve sosyal, akademik 

veya mesleki becerilerde klinik olarak önemli bozulmaların açık kanıtları kadar çocuğun 

geliĢim evresi de düĢünülmelidir. Küçük yaĢtaki çocuklarda aile ortamını değerlendirmek 

gerekir; kaotik veya tutarsız ebeveynlik, istismar veya ihmal olduğunda, çocuklar 

genellikle DEHB'nin belirtilerine çok benzer Ģekilde davranırlar. Bu konuyu yok saymak 

kolaylıkla yanlıĢ tanılamalara neden olabilir (77). 

Klinik görünümünde cinsiyetler arası değiĢkenlikler görülebilmektedir. Kızlarda 

dikkat sorunları daha sık iken erkeklerde aĢırı hareketlilik daha sık görülmektedir (78). 

Erkeklerde dürtüsellik ve agresif davranıĢ sorunlarından ötürü klinik baĢvuru daha fazla 

iken kızlarda daha çok dikkat sorunlarının görülmesi tanısal olarak gecikmelere veya tanı 

atlanmasına neden olabilmektedir (79).   

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı için DSM-5 tanı ölçütleri aĢağıdaki 

gibidir (Tablo I). 

 

 



9 

Tablo I. DSM 5‘e Göre Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Tanı Ölçütleri (APA 

2013) (24) 

A. AĢağıdakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, iĢlevselliği ya da geliĢimi bozan, süregiden bir dikkatsizlik 

ve/ya da aĢırı hareketlilik-dürtüsellik örüntüsü:  

1- Dikkatsizlik: GeliĢimsel düzeye göre uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/iĢle ilgili etkinlikleri 

doğrudan olumsuz etkileyen, aĢağıda ki en az altı belirti en az altı aydır sürmektedir.  

Not: Belirtiler, yalnızca, karĢıt olmanın, karĢı gelmenin, düĢmancıl tutumun ya da verilen görevleri ya da 

yönergeleri anlayamamanın bir dıĢavurumu değildir. YaĢı ileri gençlerde ve eriĢkinlerde (17 yaĢında ve 

daha büyük olanlarda) en az beĢ belirti olması gerekir.  

a. Çoğu kez, ayrıntılara özen göstermez ya da okul çalıĢmalarında, iĢte ya da etkinlikler sırasında 

dikkatsizce yanlıĢlar yapar.  

b. Çoğu kez, iĢ yaparken ya da oyun oynarken dikkatini sürdürmekte güçlük çeker.  

c. Çoğu kez, doğrudan kendisine doğru konuĢulurken, dinlemiyor gibi görünür.  

d. Çoğu kez, verilen yönergeleri izlemez ve okulda verilen görevleri, sıradan günlük iĢleri ya da 

iĢyeri sorumluluklarını tamamlayamaz.  

e. Çoğu kez, iĢleri ve etkinlikleri düzenlemekte güçlük çeker.  

f. Çoğu kez, sürekli bir zihinsel çaba gerektiren iĢlerden kaçınır, bu tür iĢleri sevmez ya da bu tür 

iĢlere girmek istemez.  

g. Çoğu kez, iĢi ya da etkinlikleri için gerekli nesneleri kaybeder.  

h. Çoğu kez, dıĢ uyaranlarla dikkati kolaylıkla dağılır.  

i. Çoğu kez, günlük etkinliklerde unutkandır 

2. AĢırı hareketlilik ve dürtüsellik: GeliĢimsel düzeye göre uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/iĢle 

ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aĢağıda ki en az altı belirti en az altı aydır sürmektedir.  

Not: Belirtiler, yalnızca, karĢıt olmanın, karĢı gelmenin, düĢmancıl tutumun ya da verilen görevleri ya da 

yönergeleri anlayamamanın bir dıĢavurumu değildir. YaĢı ileri gençlerde ve eriĢkinlerde (17 yaĢında ve 

daha büyük olanlarda) en az beĢ belirti olması gerekir.  

a. Çoğu kez, kıpırdanır ya da ellerini ya da ayaklarını vurur ya da oturduğu yerde kıvranır.  

b. Çoğu kez, oturmasının beklendiği durumlarda oturduğu yerden kalkar.  

c. Çoğu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalıkta koĢturur durur ya da bir yerlere tırmanır (yaĢı ileri 

gençlerde ve eriĢkinlerde, kendini huzursuz hissetmekle sınırlı olabilir).  

d. Çoğu kez, boĢ zaman etkinliklerine sessiz bir biçimde katılamaz ya da sessiz bir biçimde oyun 

oynayamaz.  

e. Çoğu kez, ―her an hareket halinde‖dir, ―arkasına bir motor takılmıĢ‖ gibi davranır.  

f. Çoğu kez, aĢırı konuĢur.  

g. Çoğu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanıtını yapıĢtırır.  

h. Çoğu kez, sırasını bekleyemez.  

i. Çoğu kez, baĢkalarının sözünü keser ya da araya girer. 

B. 12 yaĢından önce birkaç dikkatsizlik ya da aĢırı hareketlilik-dürtüsellik belirtisi olmuĢtur. 

C. Birkaç dikkatsizlik ya da aĢırı hareketlilik-dürtüsellik belirtisi iki ya da daha çok ortamda vardır. 

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da iĢle ilgili iĢlevselliği bozduğuna ya da iĢlevselliğinin niteliğini 

düĢürdüğüne iliĢkin açık kanıtlar vardır. 

E. Bu belirtiler, yalnızca Ģizofreni ya da psikozla giden baĢka bir bozukluğun gidiĢi sırasında ortaya 

çıkmamaktadır ve baĢka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 

Görünüme göre kodlama:  

1- BileĢik görünüm: Son altı ay içinde, hem A1 hem de A2 tanı ölçütleri karĢılanmıĢtır.  

2- Dikkatsizliğin baskın olduğu görünüm: Son altı ay içinde, A1 tanı ölçütü karĢılanmıĢ ancak A2 tanı 

ölçütleri karĢılanmamıĢtır.  

3- AĢırı hareketliliğin/dürtüselliğin baskın olduğu görünüm: Son altı ay içinde, A2 tanı ölçütü karĢılanmıĢ 

ancak A1 tanı ölçütleri karĢılanmamıĢtır. 

Varsa belirtiniz:  

Tam olmayan yatıĢma gösteren: Daha önceden bütün tanı ölçütleri karĢılanmıĢ olmakla birlikte, son altı ay 

içinde bütün tanı ölçütlerinden daha azı karĢılanmıĢtır ve belirtiler bugün için de toplumsal, okulla ya da iĢle 

ilgili iĢlevsellikte bozulmaya neden olmaktadır. 

O sırada ki ağırlığı:  

Ağır olmayan: Belirtiler toplumsal ya da iĢle ilgili iĢlevselliği çok az bozmaktadır.  

Orta derecede: Belirtiler ya da iĢlevsellikte bozulma ―ağır olmayanla ―ağır‖ arasındadır.  

Ağır: Belirtiler toplumsal ya da iĢle ilgili iĢlevselliği ileri derecede bozar (24). 
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Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ile iliĢkili olarak semptomlar bebeklikten 

itibaren hiperaktivite Ģikayetleri olarak baĢlamakta, iĢlevsellikte sorunlar ve psikososyal 

belirtiler okula baĢlama döneminde daha çok belirgin hale gelmektedir (30). ĠĢlevsellikte 

bozulma ve psikososyal sorunlara baktığımızda DEHB tanılı çocuklar kontrol gruplarıyla 

kıyaslandığında daha fazla oranda akademik baĢarısızlık ve sınıf tekrarı yaĢamaktadırlar 

(80). 

YaĢam boyu bakıldığında DEHB tanılı olguların %80‘i ergenlikte bozuklukla 

iliĢkili belirtileri göstermeye devam etmektedirler (81). Ergenlik döneminde özellikle plan 

yapma, akademik alanda sorunlar, unutkanlık, dikkatsizlik, organizasyon sorunları daha 

çok öne çıkmaktadır (82). Bu yaĢta DEHB tanılı grupta sağlıklı geliĢim gösterenlere göre 

suça karıĢma, davranım sorunları, alkol madde kullanımı gibi sorunlar daha fazla oranda 

görülmektedir (83). Ayrıca bu sorunlara benlik saygısında problemler, bireyler arası 

iletiĢim problemleri de eklenebilir (84). 

YetiĢkinliğe geçerken ise yaklaĢık %50 oranında DEHB tanısı geçerliliğini 

sürdürür (85). Çocukluk döneminde eĢlik eden karĢı olma karĢı gelme bozukluğu ileriki 

yaĢamda DEHB tanısının sürekliliği açısından daha yordayıcı olduğu bulunmuĢtur (86). 

2.1.6. Kliniğine EĢlik Eden Diğer Sorunlar 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuklar görüĢmeler sırasında 

paylaĢım destekleme ve sosyal iĢaretlere yanıtlarda daha fazla kendilerine odaklıdırlar 

(87,88). Uygunsuz sosyal davranıĢlar, akranlarca DEHB olan bireylere karĢı olumsuz 

duygular uyandırır ve akran izolasyonu ve reddi sonuçları olabilir (6). Bu alanda da 

DEHB'nin sosyal iliĢkiler üzerindeki olumsuz etkisi ergenliğe ve erken eriĢkinliğe kadar 

devam edebilir (89). 

Dikkat eksikliği, hiperaktivite ve dürtüsellik de dahil olmak üzere DEHB'nin 

çekirdek semptomları aynı zamanda bireylerin sosyal öğrenmesini sınırlayabilir ve onları 

akranlarınca aĢırı derecede itici olarak değerlendirilmelerine neden olabilir (90).  

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu temel çekirdek belirtiler dıĢında 

emosyonel ve sosyal sorunlara neden olmaktadır. Tanısı DEHB olan bireyler öz 

değerlendirme, kendini izleme ve sosyal durumlardaki etkilerin yorumlanmasında da 
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eksiklikler gösterirler (6,90). Duyguların düzenlenmesindeki sorunlar (emosyonel 

disfonksiyon), DEHB olan bireylerin iliĢkili olaylara duygusal tepki göstermesine ve 

önsezi (sağduyu) kapasitesinin azalması nedeniyle gelecekteki olaylara karĢı daha az 

öngörülebilir duygu göstermesine neden olabilir (91). 

2.1.7. EĢlik Eden Psikiyatrik Tanılar 

Birçok araĢtırmada DEHB‘nin baĢka ruhsal hastalıklarla birlikte olabileceği 

gösterilmiĢtir (92). 

Hergüner ve ark. tarafından 2012 yılında yapılan bir araĢtırmada DEHB‘ye %73,7 

oranında en az bir, %55,6 oranında ise iki veya daha çok sayıda ruhsal bozukluğun eĢlik 

ettiği bulunmuĢtur. Yine bu araĢtırmada en fazla oranda yıkıcı davranıĢ bozuklukları 

(%43,6) ve kaygı bozuklukları (%41,4) gösterilmiĢtir. En sık görülen tanılar sırasıyla 

KOKGB (%43,6), enürezis (%21,1), özgül fobi (%17,3), sosyal anksiyete bozukluğu 

(%14,3) ve depresyondur (%7,5) (93). 

Yine baĢka bir çalıĢmada DEHB tanılı olgularda %54-84 arasında değiĢen 

oranlarda karĢıt olma-karĢıt gelme bozukluğu (KOKGB) görüldüğü ve bunların bir 

bölümünün zamanla davranım bozukluğuna ilerlediği gösterilmiĢtir (30).  

Ergenlerde DEHB ve eĢlik eden depresyon ve kaygı, kötü sosyal iĢlevsellik ile 

anlamlı derecede iliĢkili bulunmuĢtur (94). Önemli DEHB semptomları olan ergenlerin, 

belirgin DEHB semptomları olmayanlara göre daha Ģiddetli sosyal kaygı belirtileri vardır 

(95). 

Diğer nörogeliĢimsel bozukluklar da DEHB‘ye eĢlik edebilmektedir. Daha çok 

motor koordinasyon sorunları (%50) ve öğrenme-dil bozuklukları (% 25-35) olmak üzere 

daha düĢük oranda da tik bozuklukları (%2-4) görülebilmektedir (92,96). 

YetiĢkinlikte ise dikkat sorunları, bir göreve baĢlama ve devam ettirmede 

sorunlar, öfke denetiminde sorunlar, aile ve iĢ hayatında zorluklar bunlara bağlı olarak da 

depresif ve anksiyöz belirtiler görülebilmektedir (97). 
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2.1.8. Ayırıcı Tanı 

Okul öncesi dönemde göz önünde bulundurulması gereken bir konu; 

hiperaktivitenin, DEHB‘nin bir bulgusu mu yoksa çocukluk çağında yaĢanan ve içinde 

bulunulan normal zihinsel geliĢim döneminin bir bulgusu mu olduğudur. Eğer Ģikayetler 

geçici değil kalıcı ise bu DEHB‘nin bir semptomu olduğu lehinedir.  Öğrenme 

bozukluklarının bir parçası olan akademik baĢarısızlık sadece bu alanda kendini 

gösterirken, DEHB‘de bulgular daha geniĢ bir zeminde kendini göstermektedir. Benzer 

iliĢki mental geriliklerde de geçerli iken bu noktada önemli olan değerlendirmenin takvim 

yaĢına göre değil zihinsel geliĢim yaĢıyla kıyaslanarak yapılmasıdır. Yıkıcı davranım 

bozukluklarının bir parçası olan davranım bozukluklarında dikkat sorunları ve irritabilite 

görülse de bunun yanında ek bir tanı konulabilecek kadar Ģiddetli değildir. Uyum 

bozukluklarında DEHB‘yi taklit edebilecek bulgular yer alabilmekle beraber Ģikayetlerin 

süresi genelde altı aydan uzun olmamakta ve görülme yaĢı olarak da daha ileriki yaĢlarda 

kendini göstermektedir.  Bir diğer önemli nokta da DEHB‘ye eĢlik eden ders 

baĢarısızlıkları ve akran iliĢkisi sorunlarına ikincil olarak geliĢebilecek depresyon ile 

birincil depresyonun ayırt edilmesidir. Bipolar bozukluk için de belirtilerin süreklilik 

göstermeyip dönemsel olması ve öyküde Ģikayetlerin geliĢimsel olmayıp genelde geç 

çocuklukta baĢlaması DEHB‘den ayırt edicidir.  Bunların dıĢında diğer psikiyatrik 

bozukluklardan otizm spektrum bozukluğu ve posttravmatik stres bozukluğu da ayırıcı tanı 

da düĢünülmesi gerekir. Ayrıca hipertiroidizm, madde kullanımı, çevresel ağır metallere 

(kurĢun, çinko) maruziyet, kortikosteroid, antihistaminik, antiepileptik benzeri ilaç 

kullanımları da ayırıcı tanıda akılda tutulması gereken durumlardır (24,25,98,99). 

2.1.9. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Tedavisi 

Tedavide medikal seçenekler ve davranıĢsal müdahaleler kullanılmaktadır. Bu iki 

seçeneğin kombine olarak kullanıldığı müdahaleler ise en etkin tedavi Ģekli olarak 

belirtilmiĢtir (100). 

Literatür, DEHB'nin çekirdek semptomlarının tedavisinde psikostimülan ilaçların 

etkinliği ve davranıĢsal müdahaleler konusunda tutarlılık göstermektedir. Farmakoterapi 

çoğu çocuk için etkilidir. DavranıĢsal müdahaleler ise, hedeflenen sonuçların ve ailesel 
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koĢulların doğasına bağlı olarak, birincil tedavi olarak veya yardımcı tedavi olarak 

değerlidir (100). 

1) Ġlaç tedavisi 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tedavisinde birincil tercih psikostimülan 

ilaçlardır. Yapılan bir çalıĢmada DEHB tanısı almıĢ çocukların %73-77‘si stimülan ilaçlara 

olumlu cevap vermiĢtir (101). Bu ilaçların hem etkinliği hem güvenilirliği birçok 

çalıĢmada gösterilmiĢtir (102–104).  

Metilfenidat, ülkemizde DEHB tedavisinde tercih edilen uyarıcı ilaçlar içerisinde 

onay almıĢ tek ilaçtır. Etki büyüklüğü için yapılan araĢtırmalarda yaklaĢık 0,9 bulunmuĢtur 

(105). Metilfenidatın etki mekanizması dopamin ve noradrenalinin hücre içine geri alımını 

sağlayan sistemin inhibe edilmesidir. Bunu yaparak dopamin (DA) ve noradrenalinin (NA) 

sinaptik aralıkta artıĢını sağlar. Bu temel mekanizmanın yanında monoamin oksidaz 

(MAO) enzim inhibisyonu ile NA ve DA‘nın metabolize edilmesini azaltır (106).  

Uyarıcı olmayan ilaçlar içinde DEHB sağaltımında kullanılan FDA (Food and 

Drug Administration)(Amerikan Gıda ve Ġlaç Dairesi) onayı almıĢ ilaç olan atomoksetin, 

noradrenalinin hücre içine geri alımını engelleyerek etki gösterir (2,106). Ayrıca yapılan 

çalıĢmalarda prefrontal alanda DA ve NA‘nın taĢıyıcı proteinin aynı olması sebebiyle bir 

miktar DA seviyesinde de yükselmeye neden olduğu gösterilmiĢtir (107). Etki büyüklüğü 

için yapılan araĢtırmalarda ise 0,6-0,8 arasında oranlar bildirilmiĢtir (108). EĢlik eden 

kaygı bozuklukları, tik bozukluğu veya aktif madde kötüye kullanımı olan durumlarda 

psikostimülanlara göre öncelikli olarak tercih edilebilir (2). 

DEHB sağaltımında kullanılan diğer ilaçlar ise: alfa-agonistler (guanfasin, 

klonidin), bupropion ve trisiklik türevi antidepresanlardır (2). 

2) Psikososyal müdahaleler 

Psikososyal müdahaleler; aile eğitimleri, zor durumlarda tutum yönetimi 

becerileri, okulla yapılan görüĢmeler, kognitif davranıĢçı teknikler, oyun terapisi temelli 

yaklaĢımları içermektedir. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu belirtileri üzerine 

davranıĢsal müdahalelerin etki boyutu, uyarıcı ilaçlarınkinden daha küçüktür (109). Tüm 
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bu tekniklerin ortak hedefi, hem yıkıcı davranıĢların azaltılması hem de ebeveynlere bu 

problemlerle baĢ etme becerilerinin verilmesidir (25). Ayrıca; DEHB'deki sosyal 

eksikliklerle ilgili bir meta analizde biliĢsel-davranıĢçı terapinin (BDT) bireylerin sosyal 

yeterliliğini artırabileceği bulunmuĢtur (110).  

2.2. Patolojik Ġnternet Kullanımı 

2.2.1. Ġnternetin Tanımı ve Tarihçesi 

Ġnternet, bilgisayarları birbirleriyle belirli bir teknik lisan aracılı ağlar yoluyla 

bağlayan ve birbirleri arasında iletiĢime imkan veren bir sosyal iletiĢim sistemidir (111). 

Tarihçesine baktığımızda internetin temeli, 1960‘lı yıllarda Amerika BirleĢik 

Devletleri‘nde yapılan araĢtırmalar neticesinde bir metin içinde bir baĢka metne gönderim 

yapabilmeyi sağlayan sistemler geliĢtirilmesi ve sonrasında ‗‗hipermetin‘‘ (bugünkü 

‗‘html‘‘ ifadesi) tanımının kullanılmasıyla atılmıĢtır (112).  

Bilgisayarlar arası ilk ağ sistemi ABD‘de 1969 yılında oluĢturulmuĢtur (113). 

1990‘lı yıllara gelindiğinde ―world wide web (www)‘‘ sistemi keĢfedilmiĢ ve internet 

kavramı bugünkü haline dönüĢmüĢtür. Hızla geliĢen bu sistem ilk hali olan akademik 

kullanımdan çıkıp yaygın kullanılmaya baĢlamıĢtır (114). 

Ülkemizde ise ilk ağ Ortadoğu Teknik Üniversitesi‘nde 1993 yılında kurulmuĢtur 

(113). Daha sonra geliĢen teknoloji ile özellikle 2000‘li yıllardan itibaren internet 

kullanımı çok hızlı bir artıĢ göstermiĢtir. 

Türkiye‘de 2015 yılında nüfusun %59,6‘ının internet kullandığı ve bu oranın 

Avrupa‘da 5.sırada yer aldığı görülmüĢtür (115). 2016 yılına gelindiğinde Türkiye 

Ġstatistik Kurumu verilerine göre evlerde internete sahip olma oranı %76,3 iken 16-24 yaĢ 

grubunda internet kullanımı oranı ise %84,3‘e ulaĢmıĢtır (116). 

Ġnternet, boĢ zaman aktiviteleri için olanak sağlayan ve eğlence veren, kiĢiler arası 

iletiĢimi, yeni sosyal ağların oluĢturulmasını, emek ve ekonomik kalkınmayı kolaylaĢtıran 

bir araç olmuĢtur. Günlük yaĢamda ve toplumda vazgeçilmez bir kaynak haline gelmiĢtir. 

Ancak internet bazı faydalarına rağmen, yoğun ve uygunsuz kullanıldığı zaman olumsuz 

sonuçlara yol açmaktadır (117–119). 
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2.2.2. Patolojik Ġnternet Kullanımı ve Değerlendirilmesi 

Patolojik internet kullanımı (PĠK), internet kullanma isteğini engelleyememe, 

internetten uzak kalındığında irritabilite ve agresyon gibi yoksunluk belirtilerinin 

gözlenmesi, yaĢanan bu sıkıntıların sosyal yaĢamda aile ve mesleki alanlarda iĢlevselliğin 

bozulması Ģeklinde tarif edilebilir (7). 

Terim olarak ―internet bağımlılığı‘‘ ilk kez Goldberg tarafından dillendirilmiĢtir 

(120). Literatüre bakıldığında ise daha sonraları birçok araĢtırmada farklı tanımlamalar 

kullanıldığı görülmektedir. Bu tanımlamalardan bazıları: ‗‘internet bağımlılığı‖, ―problemli 

internet kullanımı‖, ―aĢırı internet kullanımı‖, ―patolojik internet kullanımı‖, ―kompülsif 

internet kullanımı‖ dır (121). Bu terimler üzerinde uzlaĢı halen sağlanamamıĢtır. Bu 

nedenle biz de çalıĢmamızda kullanmak üzere ―patolojik internet kullanımı‖ ifadesini 

seçtik. 

Kavramsal olarak seçilen ifade ne olursa olsun bu olayın sonucunda yaĢanan bazı 

olumsuz olaylar: sosyal hayattan uzak kalma, bireysel geliĢimde olumsuzluklar, akademik 

sorunlar, insanlar arası iliĢki sorunları, uzun süreli kullanıma bağlı uykusuzluk ve 

hareketsiz kalmaya bağlı fiziksel sorunlar Ģeklinde sıralanabilir (122,123). 

Tanımlama alanında yaĢanan belirsizlikler aynı Ģekilde bu durumun 

değerlendirilmesi için kullanılacak olan değerlendirme ölçütlerinin çeĢitliliğine de neden 

olmuĢtur. 

Goldberg tarafından internet bağımlılığı kavramı kullanıldıktan sonra Young da 

DSM-IV‘te yer alan ―patolojik kumar oynama‖ kriterlerinden yola çıkarak bu kriterleri 

internet bağımlılığına uyarlamıĢtır (124,125) (Tablo II). 
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Tablo II. Young‘un Ġnternet Bağımlılığı için Önerdiği Tanı Ölçütleri (125): 

1. Ġnternet ile ilgili aĢırı zihinsel uğraĢ (sürekli olarak interneti düĢünme, internette yapılan 

aktivitelerin hayalini kurma, internette yapılması planlanan bir sonraki etkinliği düĢünme, vb) 

2. Ġstenilen keyfi almak için giderek daha fazla oranda internet kullanma ihtiyacı duyma 

3. Ġnterneti kullanımını kontrol etme, azaltma ya da tamamen bırakmaya yönelik baĢarısız giriĢimlerin 

olması 

4. Ġnternet kullanımının azaltılması ya da tamamen kesilmesi durumunda huzursuzluk, çökkünlük ya 

da kızgınlık hissedilmesi 

5. BaĢlangıçta planlanandan daha uzun süre internette kalma 

6. AĢırı internet kullanımı nedeniyle aile, okul, iĢ ve arkadaĢ çevresiyle sorunlar yaĢama, eğitim veya 

kariyer ile ilgili bir fırsatı tehlikeye atma ya da kaybetme 

7. BaĢkalarına (aile, arkadaĢlar, terapist, vb) internette kalma süresi ile ilgili yalan söyleme 

8. Ġnterneti problemlerden kaçmak veya olumsuz duygulardan (örn: çaresizlik, suçluluk, çökkünlük, 

kaygı) uzaklaĢmak için kullanma 

Bir baĢka tanımlama olarak Griffiths internet bağımlılığını bir tür teknolojik 

bağımlılık Ģeklinde inceleyip ―dikkat çekme, duygudurum değiĢikliği, tolerans, yoksunluk, 

çatıĢma ve nüks‖ baĢlıkları altında değerlendirmiĢtir (126). 

Davis ise ilgili kognitif davranıĢçı modelinde, bu kavramın yalnız baĢına bir 

davranıĢ bağımlılığı olmadığını belirtip kognisyon ve davranıĢlarla iliĢkili hayata dönük 

negatif sonuçları olan bir durum olarak belirtmiĢtir (127). 

Patolojik internet kullanımı için geliĢtirilen bir baĢka ölçek ise Ko ve arkadaĢları 

tarafından oluĢturulan ―Chen Ġnternet Bağımlılığı Ölçeği‖ dir (128). 

Tao ve arkadaĢları ise patolojik internet kullanımı için geliĢtirdikleri ölçekte diğer 

tanımlamalardan farklı olarak süre bölümünü ―üç aydan daha uzun süre görülmesi ve gün 

baĢına internette geçirilen sürenin 6 saatten fazla olması‖ Ģeklinde daha somut Ģekilde ifade 

etmiĢlerdir (129). 

Bir çalıĢmada ise; ―internette harcanan toplam süre‖nin,  bu bozukluğu yalnız 

baĢına predikte ettiği bulunmuĢ ve bunun sonucunda tarama testlerinde sorulabileceği 

önerilmiĢtir (130). 

Patolojik internet kullanımı ise DSM-5‘te kısmen ―Ġnternette Oyun Oynama 

Bozukluğu‖ baĢlığı ile Bölüm III‘te kendine yer bulmuĢtur (24) (Tablo III).  
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Tablo III. DSM 5‘e Göre Ġnternette Oyun Oynama Bozukluğu Tanı Ölçütleri (APA 2013) 

DSM-5 Önerilen Tanı Kriterleri(24):  

1. Ġnternet oyunlarıyla aĢırı uğraĢ (birey bir önceki oyun eylemini düĢünür ya da bir 

sonraki oyunu oynamayı beklemektedir; internet oyunu oynama günlük yaĢamdaki en baskın 

eylem haline gelmiĢtir). 

Not: Bu bozukluk kumar oynama bozukluğu altında yer alan internette kumar oynamadan farklıdır. 

2. Ġnternetten uzaklaĢtırıldığında çekilme belirtileri ortaya çıkar (bu bulgular tipik olarak irritabilite, 

anksiyete veya üzüntü ile tanımlanabilir, fakat farmakolojik çekilme belirtilerine ait fiziksel bulgu 

gözlenmez). 

3. Tolerans geliĢimi-Ġnternet oyunlarına katılmak için gerekli olan sürenin gitgide arttırılması ihtiyacı. 

4. Ġnternet oyunlarına katılımı kontrol altına alabilmek için yapılan baĢarısız giriĢimler. 

5. Ġnternet oyunları nedeni ile, internet oyunları haricinde, önceden ilgi duyulan hobi ve eğlenceli 

aktivitelere ilgi kaybı. 

6. Psikososyal sorunlara yol açtığını bilmesine rağmen internet oyunlarının aĢırı kullanımına devam 

etmesi. 

7. Ġnternet oyunları için harcadığı süre ile ilgili olarak aile üyeleri, terapist ya da diğer kiĢileri 

kandırmıĢtır. 

8. Ġnternet oyunlarımı olumsuz duygu ve duygulanımdan kaçmak ya da rahatlamak için 

kullanmaktadır. 

9. Önemli bir iliĢki, iĢ veya eğitim ya da kariyer olanağını internet oyunlarına katılabilmek için 

tehlikeye atmıĢ veya kaybetmiĢtir. (12 aylık bir süre içinde yukarıda belirtilen dokuz kriterden beĢ 

veya daha fazla kriterin karĢılanması gerekmektedir.) Not: Sadece kumar içermeyen internet 

oyunları bu bozuklukta yer alabilir. ĠĢ ya da profesyonel yaĢamdaki internet kullanımı, aktivite için 

ya da sosyal olarak internet kullanımı bu tanıma girmez. Benzer olarak cinsel internet siteleri bu 

grup içinde yer almaz. 

Ağırlığın belirlenmesi: Normal aktivitelerin aksaması ya da bölünmesinin derecesine göre Ġnternet 

Oyunu Oynama Bozukluğu hafif, orta veya ağır olabilir. Daha hafif bozukluğa sahip bireyler daha az 

bulgu sergileyebilir ve hayatları daha az sekteye uğruyor olabilir. Ağır bozukluğa sahip olanlar ise 

bilgisayar baĢında daha fazla vakit geçirmektedirler ve sosyal iliĢki, kariyer veya eğitim ile iliĢkili daha 

fazla fırsat kaçırmıĢlardır 

2.2.3. Epidemiyoloji 

Tanısal ölçütlerdeki değiĢkenlikler ve metodolojik farklılıklar nedeni ile problemli 

internet kullanımı sıklığı %0,3-38 arasında değiĢkenlik göstermektedir (131). Cinsiyet 

oranlarına bakıldığında erkeklerde yaklaĢık 2-3 kat yüksek bulunmuĢtur ve yaĢ olarak genç 

grupta daha sık bulunmuĢtur (9). Uzak Doğu‘da yapılan bir okul çalıĢmasında %10-30 

arasında değiĢen oranlarda bildirilmiĢtir (132–135). Norveç‘te Johansson ve Gotestam 12-

18 yaĢ arasında Young Ġnternet Bağımlılığı ölçeği kullanılarak yapılan çalıĢmada sıklık %2 

oranında, erkeklerde daha sık bulunmuĢtur (136). Kei Mak ve arkadaĢları ise %18 gibi 

yüksek bir oran bildirmiĢlerdir (137). 

2008 yılında Tahiroğlu ve arkadaĢları tarafından Türkiye‘de yapılan bir 

araĢtırmada ise yaygınlık % 7,6 bulunmuĢtur (8). Ülkemizde yapılan ve lise öğrencilerinin 

değerlendirildiği bir baĢka çalıĢmada ise oran % 11,6 bildirilmiĢtir (138). 
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2.2.4. Etiyoloji 

Bütün ruhsal rahatsızlıklara benzer Ģekilde internet bağımlılığının etiyopatogenezi 

de multifaktöryeldir (131).  

Psikolojik etmenler: 

―Öğrenme teorisi‘‘ temelli edimsel koĢullanmada internet kullanımı ile mutluluk 

ve hazzın oluĢması pozitif pekiĢtiren olarak rol oynar (139). Davis, depresyonun 

açıklamasına benzer Ģekilde biliĢsel davranıĢçı modelde internet kullanımının yaĢamda yer 

alan olumsuz deneyimleri ve bu deneyimlerle iliĢkili düĢünceleri telafi etmeye dönük bir 

davranıĢ profili olabileceğini iddia etmektedir (127). Bu model, çarpıtmalar ve ruminatif 

düĢünceler gibi biliĢsel süreçler ile kompulsif kullanım veya emosyonel stresi azaltmak 

için internet kullanımı gibi kiĢilerin hayatında farklı olumsuz sonuçlar ile karakterize 

disfonksiyonel davranıĢları temel almaktadır (127). 

Ergenlerde internet bağımlılığının sosyal bağlantıları üzerine yapılan çalıĢmalarda 

sosyal beceri eksiklikleri dikkat çekicidir (140). Caplan da ―yetersiz sosyal becerilere‘‘ atıf 

yapmıĢtır. Ona göre, depresif ve yalnız hissetme duygusu internet kullanımı ile iliĢkili 

farklı olumsuz sonuçlar doğuran çevrimiçi (online) sosyal etkileĢim tercihi ile iliĢkilidir 

(141). Meerkerk ve ark. düĢük benlik saygısını internet bağımlılığı için en önemli 

öngördürücü olarak bildirmiĢtir (142). 

Çevrimiçi sohbet (online chat) kullanıcıları, günlük hayatlarında sosyal 

çevrelerinde yüz yüze sosyal davranıĢ ve iletiĢim becerilerini geliĢtirmek için daha az 

korku yaratan bu alanı kullanabilmektedir (143). Buna zıt olarak aĢırı derecede internet 

kullananlar internet kullanımı sayesinde birçok sosyal iliĢki kurduklarını bildirmiĢlerdir. 

Ancak bu kiĢiler sanal dünyadaki sosyal iliĢkilerden ödün vermemek ve internette daha az 

zaman geçirmemek için yüz yüze iliĢkiyi azaltmayı tercih ederler (144). 

Ayrıca DEHB ve internet bağımlılığı olan ergenlerde, internet bağımlılığı 

bulunmayan kiĢilere göre daha ciddi sosyal beceri eksiklikleri olduğu saptanmıĢtır (140). 

Bir araĢtırmada ise daha düĢük empatinin, Çin ve Almanya'da artan sorunlu internet 

kullanımıyla iliĢkili olduğu ortaya konulmuĢtur (145).  
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Biyolojik etmenler: 

Ödül yoksunluğu hipotezine göre ise; normal yollarla yeterli hazzı elde edemeyen 

bireyler bu sistemi aktifleĢtiren baĢka madde veya durumlara yönelebilirler. Bu durum 

alkol ve diğer madde kötüye kullanımları, kumar oynama bozukluğu veya impulsif, 

kompulsif baĢka tutumlara risk yaratabilir. Bu mekanizmada internet kullanımı diğer 

maddelerin yaptığı etkiye benzer Ģekilde bir ödül sağlayıcı olabilmekte, sonrasında bu 

durumun sürmesi için de davranıĢsal bir güdüleme yapmaktadır. Bu noktada ise dürtüsellik 

ciddi bir risktir (146). Bir çalıĢmada bu bulguları destekler nitelikte patolojik internet 

kullanımı olanlarda artmıĢ ödül arayıĢı ve azalmıĢ ceza hassasiyeti gösterilmiĢtir (147). 

Bir fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme (fMRI) çalıĢmasında kontrol 

grubuna göre daha fazla oranda sağ orbitofrontal alan, iki taraflı dorsolateral prefrontal 

alanda, sağ kaudat çekirdekte, sağ nukleus accumbenste etkinlik artıĢı bulunmuĢtur (148).  

Pozitron emisyon tomografisi (PET) tekniği kullanılarak yapılan baĢka bir 

çalıĢmada internet bağımlılığı olan bireylerde bilateral dorsal kaudat çekirdek ve sağ 

putamende dopamin D2 reseptör yoğunluğunda azalma gösterilmiĢtir (149). Bu bulgular 

etiyopatogenezde ileri sürülen ödül yokluğu hipotezini desteklemektedir (131). 

Uzun zamanlı internet bağımlılığı olan bireylerin beyinlerinde kalıcı değiĢimler 

olduğu bulunmuĢtur (150). Patolojik internet kullanımı olan ergenlerde anterior singulat 

kortekste daha düĢük gri madde yoğunluğu ve anormal beyaz cevher bütünlüğü 

gösterilmektedir (151,152). 

AraĢtırmalar, yürütücü iĢlev bozukluğunun internet bağımlılığı ile anlamlı 

derecede iliĢkili olduğunu bulmuĢtur (153). Birçok çalıĢmada internet bağımlılığında, 

iĢlemleme belleğinde alkol bağımlılığı ve patolojik kumar oynamada görülene benzer 

bulgular saptanmıĢtır (154–156). Kontrollere kıyasla patolojik internet kullananlarda 

serotonin taĢıyıcı bölgede homozigot Ģekilde kısa allel gösterilmiĢtir (157). Bir baĢka 

çalıĢmada ise kolinerjik nikotinik reseptörün alfa 4 alt ünitesini kodlayan bölgede T 

formun daha fazla olduğu bulunmuĢtur (158). 
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2.2.5. EĢlik Eden ĠliĢkili Psikiyatrik Bozukluklar 

Ġnternet bağımlılığı ergenlerde fiziksel, ruhsal, akademik ve insanlar arası 

iliĢkilerde birçok önemli olumsuzluklara yol açmaktadır (159). Patolojik internet kullanımı 

olan kiĢilerde yapılan bir çalıĢmada komorbid bozukluk 3,8 kat daha yüksek bulunmuĢtur 

(10). DEHB eĢlik eden bireylerde ise iliĢkinin daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir (11).  

BaĢka bir çalıĢmada ise patolojik internet kullanımına eĢlik eden bozukluklara 

bakıldığında %15 oranında yaygın anksiyete bozukluğu, sosyal fobi, %14 oranında DEHB, 

%7 oranında ise OKB, hipomani ve distimi saptanmıĢtır (160). Bunlara ek olarak patolojik 

internet kullanımı ile depresyon ve suisidal düĢüncelerin iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir 

(161,162). 

Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada ise patolojik internet kullanımı olanlarda en 

fazla DEHB, sosyal fobi ve major depresyon olduğu gösterilmiĢtir (163). 

Bir çalıĢmada siber zorbalık uygulayan faillerin siber zorbalık faili olmayan 

gruplara kıyasla daha ağır internet bağımlılığı bildirdikleri bulunmuĢtur (23) 

2.2.6. Tedavi 

Patolojik internet kullanımı için genel kabul gören tanı kriterleri olmadığı için 

sistematik olarak kanıta dayalı tedavi seçenekleri de yoktur. Önerilen müdahalelerin çoğu, 

kiĢisel klinik deneyime, küçük anekdot çalıĢmalarına veya randomize çift kör tasarımı 

olmayan denemelere dayanmaktadır (164). 

Tedavi için hem psikoterapi hem de medikal tedavi seçenekleri önerilmektedir. 

Öncelikli yaklaĢım eğer var ise alttaki ruhsal bozukluğun tespit edilip onun tedavi 

edilmesidir. Eğer altta yatan bir bozukluk yoksa PĠK impuls denetim bozukluklarına daha 

benzer olduğundan medikal olarak seçici serotonin geri alım inhibitörleri (SSGĠ) veya 

duygudurum düzenleyiciler baĢlanabilir. Ayrıca medikal tedaviden bağımsız veya 

destekleyici olarak kognitif davranıĢçı teknikler kullanılabilir (131). 

Önceki çalıĢmalarda, metilfenidatın DEHB'li çocuklarda internet oyunu oynama 

bağımlılığının Ģiddetini azalttığı belirtilmesine rağmen (165) hem multimodal hem de 

farmakolojik olmayan müdahalelerin (motivasyonel görüĢme, gerçeklik eğitimi ve aile 



21 

yönetimi becerileri eğitimi içerecek Ģekilde) internet bağımlılığı tedavisinde temel strateji 

olması gerektiği vurgulanmaktadır (166). 

2.2.7. Patolojik Ġnternet Kullanımı ve DEHB 

Uzak Doğu‘da patolojik internet kullanımı olan öğrencilerde yapılan bir 

araĢtırmada %30 oranında DEHB semptomlarının birliktelik gösterdiği bulunmuĢtur (134). 

Benzer Ģekilde baĢka bir araĢtırmada ise kontrollere kıyasla patolojik internet kullanımı 

olanlarda komorbid DEHB %32 olarak saptanmıĢtır (167). BaĢka bir araĢtırmada ise 2 

yıllık izlem sonucunda DEHB‘nin internet bağımlılığını öngördüğü gözlenmiĢti (12). 

Han ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada DEHB ve patolojik internet 

kullanımı olan ergenlerde uzun etkili metilfenidat kullanıldığında internet baĢında geçirilen 

zamanda belirgin oranda azalma gösterilmiĢtir. Ayrıca bu çalıĢmada bu bulgudan yola 

çıkılarak internet kullanımının prefrontal kortikal alanda aktifleĢme yapması yoluyla bir 

çeĢit ―self medikasyon‘‘ olabileceği öne sürülmüĢtür (165). 

BaĢka bir çalıĢmada ise Mottram ve arkadaĢları, dürtüsellik seviyesi ne kadar 

artarsa internette harcanan zamanın o kadar arttığını göstermiĢlerdir (168).  

2.3. Saldırganlık 

2.3.1. Tanımlama ve Sınıflandırma 

Saldırganlık, bir kiĢinin kendisine yapılmasını istemeyeceği, zarar verme ihtimali 

olan bir davranıĢı baĢka birisine göstermesi Ģeklinde açıklanabilir (169). Kendisine, 

baĢkalarına, nesnelere veya çevreye ani zarar verme niyetiyle olan davranıĢlar saldırganlığı 

oluĢturur (13). Freud ise saldırganlığı, bireyin kendine dair zarar verici eğilimini kendisi 

dıĢındaki nesnelere yönlendirmesi olarak açıklamıĢtır (170). 

Birçok psikiyatrik bozuklukla beraber görülebilen saldırganlık, çocukların 

psikiyatrik değerlendirilmeye yönlendirilme nedenlerinin baĢında gelmektedir (171). 

Saldırgan davranıĢlar eğer sürekli hale gelirse; süre, sıklık ve içerik olarak sosyal 

ortamlarda çocuğun çıkarlarına zarar verir, sosyal olarak kabul edilemez boyuta gelirse 

maladaptif hale dönüĢür (15,172). Maladaptif saldırganlık; önceki olaylarla orantısızdır, 

önceden sosyal bir iĢaret olmadan gerçekleĢebilir, sosyal kuralları ihlal edebilir ve kolayca 
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sona ermez. Ağır maladaptif saldırganlık santral sinir sistemindeki bir bozukluğun ifadesi 

olabilir, bu yüzden tedavilerin hedefinde nörobiyolojik ajanlar yer alabilir (172,173). 

Saldırganlık uygulayanın motivasyonuna göre kabaca 2 alt tipe ayrılabilir (174) :  

1. Reaktif veya impulsif saldırganlık; öfke, misillenmiĢ bir hüsranın artan bir dıĢa 

vurumu veya gerçek ya da algılanan provakasyona (aynı yaĢtaki akranları 

tarafından tipik olarak ağırbaĢlılıkla karĢılanacak durumlarda bile)  yönelik 

düĢmanlıktır. Ġmpulsif saldırganlık saldırganlara olumsuz sonuç doğurmasına 

karĢın, duygusal yanıtların özellikle hızlı oluĢturulması gereken durumlarda 

planlanmamıĢ, ani bir Ģekilde kontrol dıĢı olarak yanıtlanmasıdır.  

2. Proaktif veya enstrümental saldırganlık; bilinçli bir Ģekilde, hedefe yönelik özel 

bir kasıtla eylem planlanmaktır.  

Bunlar saldırganlığın farklı alt tipleri olsa da, çocuklarda farklı derecelerde her 

ikisi de oluĢmaktadır (175). Ġmpulsif saldırganlık, farklı boyutlarda psikiyatrik hastalıklar 

ile iliĢkili olmakla birlikte klinik popülasyonda yaklaĢık olarak agresif çocukların 

%80‘inde görülen fenotiptir (176). Ġmpulsif saldırganlık ağrı veya ateĢ gibi semptomlara 

benzetilebilir, genel olarak birçok farklı medikal hastalıkta görülüp hastalığın Ģiddeti ile 

ilgili bilgi verse de hastalığın spesifik doğasına dair bilgi vermez. Dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğundaki gibi psikiyatrik bozukluklarda iyi tanımlandığı Ģekilde 

impulsif saldırganlık klinik olarak belirgin ve yaygın davranıĢtır (15). 

2.3.2. Etiyoloji 

Nöroanatomik olarak insanlarda, prefrontal/orbitofrontal alan, amigdala, anterior 

singulat alan, hipokampüs, hipotalamus gibi yapılar saldırgan davranıĢların oluĢumunda 

yer alan yapılardır (177–179).  

Yapısal olarak beynimizde üst merkezlerin ilkel merkezleri uygun Ģekilde kontrol 

altında tutamaması nedeniyle saldırganlığın meydana geldiği düĢünülmektedir (179). 

Ancak bu hipotez daha çok impulsif saldırganlık için değerlendirilmiĢ olup proaktif 

saldırganlıkta bir bozukluk olmayabileceği iddia edilmektedir (180). 
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Nörofizyolojik olarak,  çalıĢmalarda yer alan bulgular arasında saldırganlık 

sırasında EEG‘de yavaĢ dalga patern etkinliğinde artıĢ, kalp atımında bazal seviyede 

yavaĢlık sayılabilir (180). 

Nörokimyasal olarak, glutamat seviyesinde artıĢ ve bunun yanı sıra serotonin ve 

GABA seviyesinde azalma üzerinde durulmaktadır. Serotonin düzeyindeki azalma proaktif 

saldırganlıktan ziyade impulsif saldırganlık lehine düĢünülmektedir (177,178,181). Vazelli 

ve arkadaĢları çalıĢmalarında serotonerjik iletinin bazal düzeyin %50-60‘ının altına 

inildiğinde saldırganca tutumların görüldüğünü bildirmiĢlerdir (182). 

Dopaminin daha çok saldırganlığın motivasyonel yolakları ve proaktif 

saldırganlıkla ilgili olduğu düĢünülmekte; noradrenalin ise irritabilite oluĢumu üzerinden 

saldırganlığa zemin hazırlamaktadır (177,178). Ayrıca vazopresin testosteron, oksitosin 

agresyon ile iliĢkili olabilen nörosteroidlerdir (177,178,180).  

Nöropsikolojik bazı çalıĢmalarda yürütücü iĢlevlerde bozukluklar, sözel yetilerde 

eksiklikler gibi bulgular impulsif saldırganlıkta iliĢkili bulunmuĢ iken, proaktif 

saldırganlıkta ise tam tersi bu alanlarda daha yüksek iĢlevsellik saptanmıĢtır (180,183). 

Genetik olarak bakıldığında spesifik bulgular olmamakla birlikte iĢlevsel olmayan 

monoamin oksidaz (MAO-A) geni bulunan erkeklerde Ģiddete yönelim ve impulsif 

saldırganlığın fazlalaĢtığı gösterilmiĢtir (184). Saldırganlık çeĢitleri açısından bir çalıĢmada 

amaçlı saldırganlığın genetik yönünün daha baskın olduğu gösterilmiĢtir (180).  

Çevresel etkenler incelendiğinde çalıĢmalarda; sosyal desteklerde eksiklik, 

sosyoekonomik olarak düĢük seviye, erken yaĢlarda maruz kalınan ihmal ve istismar, 

gebelik sürecinde annenin sigara/alkol kullanması, doğum sırasında yaĢanan sorunlar ve 

anoksi/hipoksi saldırganlıkla iliĢkili bulunmuĢtur (180). 

2.3.3. Saldırganlık ve DEHB  

Alt görünümlere bakıldığında DEHB‘de hareketlilik artıĢı ve impulsivite baskın 

olan ve her ikisinin birlikte görüldüğü tiplerde saldırganlık ve duygusal patlamalara daha 

yaygın rastlanılmaktadır. Bu durumla KOKGB ile DB daha sık birliktelik göstermektedir 

(185). 
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Tanı ölçütlerinden olmamasına rağmen saldırganlık (15,186), DEHB‘nin klinik 

seyrinde önemli bir özellik olmakta ve ruhsal hastalıkların değerlendirilmesi için olan 

yönlendirmelerde belirleyici faktörlerden birisi olmaktadır (14). MTA(Multimodal 

Treatment Study of Children with ADHD) çalıĢmasının verilerinin ileri post-hoc 

analizinde, DEHB olan katılımcıların %54‘ünde klinik olarak anlamlı kombine saldırgan 

alt tip görülmüĢtü (15). 

Yapılan çalıĢmalarda DEHB tanılı çocuklar tutarlı bir Ģekilde sağlıklı 

kontrollerden daha saldırgandırlar ve DEHB semptomlarının Ģiddeti gibi komorbid 

tanıların sayısı da saldırganlığın Ģiddeti ile önemli bir korelasyon sergilemektedir (13). 

Ayrıca çocuklarda sorunlu belirtilere saldırganlığın eklenmesi çeĢitli psikolojik, akademik, 

duygusal ve sosyal sorunların oluĢma risklerini yükseltmektedir (187).  

McKay ve Halperin (2001), impulsif düĢünceler, duygusal labilite ve impulsif 

davranıĢlar bağlamında erken baĢlangıçlı yaygın ve sürekli impulsif saldırganlığın,  

çocukluk çağı DEHB‘den yetiĢkin antisosyalliğe giden yüksek riskli profil gösterdiğini 

ileri sürmüĢlerdir (188). 

Ġmpulsif olarak saldırgan çocuklar, saldırgan olmayan veya proaktif saldırgan 

davranıĢlar sergileyenlerle kıyaslandığında daha fazla ret, mağduriyet ve daha az kabul 

görmektedirler (189–191). 

2.3.4. Saldırganlık Tedavisi 

Saldırganlık, özellikle DB, DEHB, OSB, depresyon ve mental retardasyon gibi 

çeĢitli temel teĢhislerle iliĢkili olduğu için tedavisi özellikle zordur. Bu nedenle, optimal 

tedaviler çok boyutludur, hem farmakolojik hem de psikososyal tedavileri kapsar ve 

bakıcıların, ailelerin, okulun, akranların ve toplumun genel rolünü kabul eder (192). 

Saldırganlık maladaptif hale geldiğinde medikal olarak duruma göre; 

psikostimülanlar, atipik antipsikotikler, duygudurum düzenleyiciler, alfa-2 agonistler 

kullanılabilir (193). Tedavide ilk düĢünülmesi gereken altta yatabilecek bozukluğun 

sağaltımıdır. Atipik antipsikotiklerden mümkün olduğunca uzak durulmalı, kullanılırsa da 

kısa zamanlı kullanılmalı ve dozajı düĢük miktarlarda tutulmalıdır (193). Tüm medikal 
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seçeneklere bakıldığında ilaçların saldırganlığa etki boyutu 0,6 iken biliĢsel davranıĢçı 

tekniklerin etki boyutu 0,3 bulunmuĢtur (180). 

2.4. Siber Zorbalık 

2.4.1. Tanımı 

Zorbalıkla ilgili ilk araĢtırmaları yapan Dan Olweus zorbalığı bir kiĢinin fiziksel 

ya da ruhsal sıkıntılara maruz kalması olarak tanımlamıĢ ve bunun hem doğrudan fiziksel 

yolla, hem de dolaylı baĢka yollarla olabileceğini ifade etmiĢtir (16,17). Zorbalık, aĢırı 

tekrar ve gücün dengesizliği ile karakterize saldırgan davranıĢın bir alt kümesi olarak 

tanımlanmıĢtır (16). 

Zorbalık ve kurban davranıĢlarının deneyimleri depresyon, kaygı ve davranıĢsal 

sorunlar gibi psikopatoloji ile iliĢkili bulunmuĢtur ve bu bulgular çalıĢmalar arasında 

belirgin Ģekilde tutarlıdır (194). 

Zorbalık, çocuklar ve ergenler arasında yaygın bir sorundur ve fiziksel, sözel, 

iliĢkisel veya siber gibi çeĢitli biçimlerde olabilir; günümüzde çocukların siber ortamlarda 

daha çok vakit geçirdiği için siber zorbalık giderek önem kazanmaktadır (18). 

Siber zorbalık, dijital çağda ortaya çıkan yeni bir zorbalık biçimidir. Siber 

zorbalık, sosyal paylaĢım siteleri, e-posta, sohbet odaları, anında mesajlaĢma, web siteleri, 

çevrimiçi oyunlar ve kısa mesaj gibi elektronik mekanların kullanılması yoluyla zorbalığa 

maruz kalmayı içerir (195). Siber zorbalık her an gerçekleĢebilir, çabucak yayılabilir ve 

okul alanlarının dıĢında sıklıkla görülür ve yetiĢkinlerin izlemelerini ve düzenlemelerini 

zorlaĢtırır (196). 

Siber zorbalığa uğramanın, birçok durumda faillerin göreceli olarak gizli kalması, 

daha geniĢ kitleler, yaygınlığın artması ve gönderilen mesajların kalıcılığı nedeniyle 

geleneksel zorbalığa göre daha fazla zarar verme potansiyeline sahip olduğu kaygısı ortaya 

çıkmıĢtır (197). 

Siber zorbalıkta baĢka deyiĢle dijital tacizde zalim ve kötü niyetli olmak suçlunun 

ve kurbanın fiziksel olarak uzaklığı nedeniyle daha kolaydır (19). Kaukiainen tarafından 

saldırganlığın geliĢimsel teorisine göre yaĢça büyük ergenler saldırganlıklarını göstermede 
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sosyal beceri olarak daha geliĢmiĢ oldukları için siber zorbalık gibi saldırganlığın ılımlı 

Ģeklini de seçtikleri bildirilmiĢtir (198). 

2.4.2. Siber Zorbalık ve Mağduriyetin Sıklığı 

Siber zorbalığa maruz kalma oranları, kısmen standartlaĢtırılmıĢ bir tanımlamanın 

ve onaylanmıĢ ölçek kesilme kesme puan oranlarının yokluğundan dolayı değiĢkendir 

(199). 

Vazsonyi ve arkadaĢları 2012 yılında 9-16 yaĢ arası çocukları öz bildirim 

ölçekleri ile değerlendirmiĢler ve siber zorbalık oranını BirleĢik Krallık‘ta %8 olarak 

bildirmiĢlerdir (200). 

Ġtalya'da, 2015 yılında yayınlanan verilerde, 11-17 yaĢlarındaki cep telefonu 

ve/veya internet kullanıcılarının % 5,9‘u kısa mesaj (SMS), e-posta, sohbet veya sosyal 

ağlar yoluyla zorbalığa maruz kaldıkları gösterilmektedir. Polis verileri ise 2016 yılında 

235 siber zorbalık vakası bildirmiĢtir (201). 

2017 yılında BirleĢik Krallık‘ta yapılan 11-16 yaĢ arası 2745 çocuğun katıldığı bir 

baĢka çalıĢmada ise son 6 ay içerisinde %29 oranında zorbalık ve %1 oranında siber 

zorbalık saptanmıĢtır (202). 

Ülkemizde ilköğretim öğrencileri arasında yapılan bir çalıĢmada ise %32,6 

oranında siber zorbalık maruziyeti yaĢandığı ve %22,5 oranında da 1 ya da daha fazla 

olacak Ģekilde baĢkalarına siber zorbalık sergilendiği bildirilmiĢtir (20). Lise döneminde 

yapılan bir araĢtırmada ise bu oranlar sırasıyla %17,4 ve %15,5 olarak bulunmuĢtur (21). 

Bazı araĢtırmalar, kız çocuklarının erkeklerden daha fazla siber zorbalık 

mağduriyeti bildirdiklerini ve bu nedenle yaygınlık oranlarında cinsiyet farklılıkları olduğu 

bildirilmiĢtir (203). 

Bireysel faktörler incelendiğinde, düĢük benlik saygısının siber zorbalığa maruz 

kalma ve zorba olma ile iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir (204). YaĢ arttıkça ergenler daha 

fazla süre siber ortamlarda vakit geçirmektedirler. Bu da yaĢ artıĢı ile siber zorbalık 

mağduru ve faili olma olasılığını arttırmaktadır (23). 
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2.4.3. Siber Zorbalık ve Mağduriyetin Sonuçları 

Siber zorbalık da dahil olmak üzere, zorbalık kurbanı olmak, kısa ve uzun süreli 

zihinsel ve fiziksel sağlık sorunlarıyla ve akademik baĢarı problemleriyle iliĢkilidir (22). 

Geleneksel zorbalığa maruz kalan gençlerde olduğu gibi, siber zorbalığa uğramıĢ gençlerde 

de depresyon ve anksiyete, duygusal sıkıntı, intihar düĢüncesi ve giriĢimleri, somatik 

Ģikâyetler, akranlarından daha yüksek suç ve madde kötüye kullanımı gibi dıĢa yönelimli 

sorunlar bildirilmiĢtir (205–207). 

Bonanno ve Hymel, siber zorbalığın Kanadalı ergenlerin intihar düĢüncesi ve 

depresif belirtileri ile iliĢkili olduğunu bildirdiler (208). Laftman ve ark. siber zorbalık ve 

zorbalık mağduriyetini karĢılaĢtırdıklarında siber zorbalığa maruz kalanlarda baĢ ağrısı, 

mide sorunları, uyku bozukluları, iĢtah sorunları gibi daha fazla fiziksel sağlık sorunları 

olduğunu bildirmiĢlerdir (209). Doz-tepki etkisi, siber zorbalığa maruz kalma ve 

sonuçlarının ciddiyeti arasında yaygın olarak bulunur, en çok zorbalığa maruz kalan 

gençler en çok zarar görenlerdir (210). 

Yapılan araĢtırmalarda siber zorbalık kurbanlarında, siber zorbalığa maruz 

kalmayanlardan çok daha Ģiddetli depresyon ve intihar eğilimi saptanmıĢtır (23). 

AraĢtırmalar, zorbalığa karıĢan mağdurların öfke ve hüsrana uğradığını ve siber zorbalığa 

maruz kalma eğiliminde yüksek bir risk oluĢturmasına neden olan bir öfke duygusu 

üretebileceğini göstermektedir (211). 

Siber zorbalık ruhsal alandaki sonuçları kadar adli yönüyle da riskler taĢımaktadır. 

Bu alan yeni geliĢmeye baĢladığı için yapılan çalıĢmaların az olduğu görülmüĢtür. Yasal 

boyutuyla akran zorbalığının yansıması olarak iftira, küfür, tehdit olabileceği gibi bazen 

cinsel istismarın bir alanı olarak da karĢımıza gelebileceği unutulmamalıdır. 

2.4.4. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu ve Siber Zorbalık  

Klinik olarak dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) tanısı alan 

ergenlerde siber zorbalık sıklığı ve iliĢkisi ile ilgili veriler kısıtlıdır (23). Ġki bulgu, klinik 

olarak DEHB tanısı alan ergenlerde siber zorbalığın araĢtırılmasının önemini 

desteklemektedir. Birincisi, hem kesitsel hem de prospektif çalıĢmalar, DEHB tanılı çocuk 

ve ergenleri, geleneksel zorbalığa uğrama ve kötü muamele için yüksek riskli bir grup 
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olarak bildirmektedir (212). Dahası, geleneksel zorbalığa siber zorbalık ile birlikte sıklıkla 

rastlanır (213). Ġkincisi, 2 yıllık prospektif bir çalıĢma, DEHB'nin ergenlerde internet 

bağımlılığının ortaya çıkmasını öngörebildiğini bildirmiĢtir (12), bu da DEHB tanılı 

ergenlerin DEHB tanısı olmayanlardan daha fazla internette zaman harcayabileceğini 

göstermektedir. Bu nedenle, DEHB belirtileri olan ergenlerde siber zorbalığa yakalanma 

riski artmaktadır (23). 

AraĢtırmalar; bir toplumdaki çocuk ve ergenler arasında hiperaktivite belirtileri ile 

siber zorbalığa maruz kalma arasındaki önemli iliĢkiler kadar, aĢırı internet kullanımıyla 

siber zorbalığa maruz kalma/mağdur etme arasındaki iliĢkileri de bildirmiĢlerdir (214–

216). 

Yen ve ark. çalıĢmalarında DEHB tanısı alan erkek ergenlerin %19,1‘inin siber 

zorbalık kurbanı olduğunu bildirmiĢtir. Bu çalıĢma, önceki çalıĢmaların sonuçlarına 

(204,207,217) iliĢkin olarak, DEHB tanısı olan siber zorbalık kurbanlarının, siber zorbalık 

kurbanları olmayanlara göre daha Ģiddetli depresyon ve suisidalite bildirdiklerini ortaya 

koymuĢtur. Ayrıca, aynı çalıĢma DEHB olan erkek ergenlerin %14,3'ünün siber zorbalık 

failleri olduklarını bildirmiĢtir (23). Yine bileĢik tip DEHB olan erkek ergenlerin, 

dikkatsizlik tipi DEHB olanlara göre daha fazla siber zorbalık faili olma riski taĢıdıkları 

bildirilmiĢtir (23). 

BaĢka bir çalıĢmada DEHB tanısı olan siber zorba ve faillerin duygusal olarak 

kendilerini daha yalnız hissettikleri ve öz yeterliliklerinin daha az olduğu saptanmıĢtır 

(218). 

Sonuç olarak tüm literatür göz önünde bulundurulduğunda DEHB tanılı bireylerde 

patolojik internet kullanımı, saldırganlık ve siber zorbalık için artmıĢ risk söz konusudur. 
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3. ÇALIġMANIN AMACI VE HĠPOTEZLERĠ 

3.1. Amacı 

ÇalıĢmanın amacı, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu olan çocuk ve 

ergenlerde patolojik internet kullanımı, saldırganlık ve siber zorbalık iliĢkisinin 

değerlendirilmesidir. Bu iliĢkinin değerlendirilmesi, mağduriyet oluĢturabilecek risklerin 

belirlenebilmesi ve ardından koruyucu önlemlerin alınabilmesi ve müdahalelerin 

oluĢturulabilmesi için önemli olacaktır. 

3.2. Hipotezler 

 Çocuk ve ergenlerde DEHB tanısı olanlarda sağlıklı kontrol grubuna göre daha 

yüksek oranda patolojik internet kullanımı bulunmaktadır. 

 Çocuk ve ergenlerde DEHB tanısı olanlarda sağlıklı kontrol grubuna göre 

saldırgan davranıĢlar daha fazladır. 

 Çocuk ve ergenlerde DEHB tanısı olanlarda sağlıklı kontrol grubuna göre siber 

zorbalığa uğrama ve siber zorba faili olma oranları daha yüksektir. 

 Çocuk ve ergenlerde DEHB tanısı olanlarda sağlıklı kontrol grubuna göre 

saldırganlık düzeyi ile siber zorbalığa uğrama ve siber zorba faili olma iliĢkilidir. 

 Çocuk ve ergenlerde DEHB tanısı olanlarda sağlıklı kontrol grubuna göre 

patolojik internet kullanımı siber zorbalığa uğrama ve siber zorba faili olma 

arasında pozitif bir iliĢki vardır. 
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4. GEREÇ VE YÖNTEM  

4.1. Örneklem 

Adnan Menderes Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı Hastalıkları Anabilim 

Dalı Polikliniği‘ne Eylül 2017 ile Haziran 2018 tarihleri arasında baĢvuran erkek çocuk ve 

ergenler DSM-5 tanı kriterlerine göre ve Okul Çağı Çocukları için Duygulanım 

Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme Çizelgesi-ġimdi ve YaĢam Boyu ġekli-Türkçe 

Uyarlaması (ÇDġG-ġY-T) tanı görüĢme çizelgesine göre değerlendirilmiĢ ve DEHB 

tanısını ve belirlenen kriterleri karĢılayan 10-18 yaĢ arası 30 erkek çocuk ve ergen ―olgu 

grubu‖ olarak, çalıĢmaya gönüllü olan ve ―kontrol grubu‖ için belirlenen dâhil olma 

kriterlerini karĢılayan 10-18 yaĢ arası 30 sağlıklı erkek çocuk ve ergen kontrol grubu 

olarak çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  

ÇalıĢmanın örneklem büyüklüğü G-Power programında örnek araĢtırma baz 

alınarak belirlenmiĢtir.  Baz alınan araĢtırmanın etki büyüklüğü 0.837 olarak büyük etki 

büyüklüğü olarak bulunmuĢ, bu nedenle büyük etki büyüklüğü alt sınırı kullanılarak (0,8) 

hesaplama yapılmıĢtır. Bu hesaplamada tip 1 hata düzeyi 0,05, güç 0,8 ve d=0,8 alınarak 

çift yönlü hipoteze göre örneklem büyüklüğü her grupta en az 26 katılımcı olarak 

hesaplanmıĢtır (219,220). 

4.1.1. ÇalıĢmaya Dâhil Edilme ve DıĢlanma Ölçütleri 

Olgu Grubunun ÇalıĢmaya Dâhil Edilme Ölçütleri 

 10-18 yaĢ arasında olmak,  

 ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olmak ve onam formunu imzalamak, 

 Klinik olarak normal zekaya sahip olmak 

 DSM-5 tanı ölçütlerine göre ve ÇDġG-ġY-T‘ye göre DEHB tanısı alması ve 

DEHB‘den baĢka psikiyatrik hastalığının olmaması, 

 Kronik tıbbi metabolik, genetik, endokrin veya nörolojik hastalığın olmaması.  
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Olgu Grubunun DıĢlama Ölçütleri 

 10 yaĢtan küçük 18 yaĢtan büyük olması  

 Gönüllü olmaması, onay verilmemesi,  

 Uygulanan ölçeklerin eksik doldurulması, 

 ÇDġG-ġY-T uygulanarak ve ÇDġG-ġY-T içinde olmayan ruhsal bozukluklar 

için DSM-5‘e dayalı tanısal psikiyatrik görüĢmede DEHB‘den baĢka psikiyatrik 

hastalığının olması, 

 Klinik olarak zihinsel yetersizliği olması,  

 Herhangi bir tıbbi ya da nörolojik hastalığının olması,  

 Biyolojik ebeveynleri ile yaĢamaması  

Kontrol Grubunun ÇalıĢmaya Dâhil Edilme Ölçütleri 

 ÇDġG-ġY-T uygulanarak ve ÇDġG-ġY-T içinde olmayan ruhsal bozukluklar 

için DSM-5‘e dayalı tanısal psikiyatrik görüĢmede psikiyatrik hastalığının 

olmaması, 

 10-18 yaĢ arasında olması 

 ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olması  

 Klinik olarak zihinsel açıdan yeterliliği olduğu düĢünülen çocuk ve ergenler 

 Kronik tıbbi metabolik, genetik, endokrin veya nörolojik hastalığın olmaması  

Kontrol Grubunun ÇalıĢmadan DıĢlanma Ölçütleri 

 Gönüllü olmaması, 

 Herhangi bir psikiyatrik tanısının olması, 

 Herhangi bir kronik tıbbi ya da nörolojik hastalığının olması,  

 Klinik olarak zihinsel yetersizliğinin olması, 

 Herhangi bir tıbbi ya da nörolojik hastalığının olması,  
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 Biyolojik ebeveynleri ile yaĢamaması. 

4.2. Veri Toplama Araçları 

4.2.1. Kullanılan Klinik Değerlendirme Araçları 

4.2.1.1. Sosyodemografik ve klinik veri formu  

Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu, araĢtırmacı tarafından literatüre 

dayanarak hazırlanmıĢ olup; ebeveynlerden alınan bilgiler ıĢığında yine araĢtırmacı 

tarafından doldurulmuĢtur. Bu form ile çocuk/ergen ve ailesine ait sosyodemografik ve 

klinik özellikler araĢtırılmıĢtır. Sorgulanan özellikler: çocuk ve ergen için yaĢ, cinsiyet, 

kaçıncı sınıfa devam ettiği, aile yapısı, kardeĢ sayısı, evde birlikte yaĢadığı diğer bireyler; 

ebeveynler için anne baba yaĢı, eğitim durumu, mesleği, ruhsal sağlık durumları, 

alkol/sigara kullanımları, ailenin gelir düzeyi, ailenin sosyal güvence durumu Ģeklindedir. 

(EK-1) 

4.2.1.2. Okul çağı çocukları için duygulanım bozuklukları ve Ģizofreni görüĢme 

çizelgesi – Ģimdi ve yaĢam boyu Ģekli (ÇDġG – ġY) [Schedule for Affective 

Disorders and Schizophrenia for School Age Children – Present and Lifetime 

Version, K-SADS-PL]  

Kaufman ve arkadaĢları tarafından 1997 yılında DSM-III-R ve DSM-IV tanı 

ölçütleri göz önünde bulundurularak geliĢtirilen bu form hem geçmiĢteki hem de 

günümüzdeki ruhsal bozukların saptanması için geliĢtirilen yarı yapılandırılmıĢ bir 

görüĢme sağlamaktadır (221). Ebeveyn ve çocuk/ergen ile yapılan ayrı ayrı görüĢmeler 

neticesinde tüm kaynaklardan bilgiler toplanarak değerlendirme sonuçlandırılır. 

‗YapılandırılmıĢ BaĢlangıç GörüĢmesi‘, ‗Tanı Amaçlı Tarama GörüĢmesi‘ ve ―Çocuklar 

Ġçin Genel Değerlendirme Ölçeği‖ olmak üzere üç bölümden oluĢmaktadır. Birinci bölüm  

‗YapılandırılmıĢ BaĢlangıç GörüĢmesi‘ kısmıdır ve genel olarak çocuğun genel bilgileri, 

baĢvuru Ģikayeti, geçmiĢ ruhsal öykü, okul durumu, aile ve arkadaĢ iliĢkileri, hobiler gibi 

bilgiler sorgulanmaktadır. ‗Tanı Amaçlı Tarama GörüĢmesi‘ ikinci bölümü oluĢturur. Bu 

bölümde yaklaĢık 200 tane spesifik belirti ve davranıĢ biçimi sorular ve değerlendirme 

ölçütleri ile değerlendirilir. Duygulanım Bozuklukları, Psikotik Bozukluklar, Kaygı 

Bozuklukları, DavranıĢ Bozuklukları, Madde Kötüye Kullanımı ve Diğer Bozukluklar gibi 



33 

beĢ ayrı tanı grubunda puanlama yapılır. Eğer tarama bölümünde kriterleri karĢılayan 

pozitif semptomlar belirlenirse bu alanlarda ek puanlamalara geçilir. Bu ek alanlarda her 

bozukluk için Ģimdi ve geçmiĢte en Ģiddetli atakları puanlamak üzere kriterler 

değerlendirilir. ―Çocuklar Ġçin Genel Değerlendirme Ölçeği‖ ise çocuk/ergenin Ģimdiki 

iĢlevsel durumunu belirlemek için yapılan son bölümdür. Bu formun Türkçe çeviri ve geri 

çevirisi, geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması 2004 yılında Gökler ve arkadaĢları tarafından 

yapılmıĢtır (222)(EK-2). 

4.2.1.3. Dikkat eksikliği ve yıkıcı davranıĢ bozuklukları için DSM-IV’e dayalı tarama 

ve değerlendirme ölçeği (DEYDB DSM-IV Değerlendirme Ölçeği)  

Atilla Turgay tarafından DSM-IV tanı ölçütleri göz önünde bulundurularak 

geliĢtirilmiĢtir (223). Bu ölçek alt gruplara bölünmüĢ Ģekilde dikkat sorunlarını 

değerlendiren dokuz, hiperaktivite sorunlarını değerlendiren altı, dürtüsel sorunları 

değerlendiren üç, KOKGB kriterlerini sorgulayan sekiz ve davranım bozukluğu kriterlerini 

sorgulayan on beĢ olmak üzere toplamda 41 madde içermektedir. Bu ölçek anne/baba ve 

öğretmen tarafından doldurulmakta olup DEHB, KOKGB ve DB ön tanıları düĢülen 

çocuklarda tarama ve değerlendirme amaçlı kullanılmaktadır. Maddeler teker teker 0‘dan 

3‘e sırayla yok, biraz, fazla ve çok fazla Ģeklinde puanlanmaktadır. Çocuk/ergende DEHB 

tanısı için dikkat eksikliğinde yer alan 9 maddeden en az 6‘sının 2 veya 3 olarak 

doldurulması, aĢırı hareketlilik ve dürtüsellik bölümündeki 9 sorudan yine en az 6‘sının 2 

veya 3 olarak doldurulması gerekmektedir. KOKGB için bu bölümdeki 8 maddeden en az 

4 tanesinin 2 ve üzerinde iĢaretlenmesi benzer olarak DB içinde bu bölümdeki sorulardan 

15 madde içerisinden 2 ya da daha çoğunun 2 veya 3 olarak iĢaretlenmesi ve bu sürecin de 

en az 6 ay devam etmiĢ olması gerekmektedir. Bu formun geçerlilik ve güvenilirliği 

Türkiye‘de Ercan ve ark tarafından yapılmıĢtır (224). (EK-3) 

4.2.1.4. Çocuklar için saldırganlık ölçeği anne-baba formu (ÇSÖ-ABF)  

Bu ölçek, çocuk ve ergenlerde onların saldırgan tutumlarının sıklığını, Ģiddetini ve 

yıkıcı davranıĢlardan ayrımını değerlendirebilmek için Halperin ve arkadaĢları tarafından 

geliĢtirilmiĢtir (225). Bu formda her bir madde saldırganlığı KOKGB‘den veya düĢmanca 

tutumlardan ayırt edecek Ģekilde hazırlanmıĢtır. Ölçek 33 maddeden oluĢmaktadır ve beĢli 

Likert tipindedir. Sıklık ve yoğunluk tariflemesi açısından seçenekler sırayla ‗‗hiçbir 
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zaman, bir veya iki kez, 3-5 kez, 6-10 kez, 10 kezden çok‘‘ Ģeklindedir. Değerlendirilen alt 

baĢlıklar ise; sözel saldırganlık, nesnelere ve hayvanlara yönelik saldırganlık, kıĢkırtılmıĢ 

fiziksel saldırganlık, kıĢkırtılmadan gerçekleĢen fiziksel saldırganlık ve silah kullanımıdır. 

Bu formun geçerlilik ve güvenilirliği ülkemizde Ercan ve ark. tarafından yapılmıĢtır (226) 

(EK-4). 

4.2.1.5. Çocuk ve ergenlerde internet/bilgisayar kullanımı değerlendirme anketi 

(Çocuk-Ergen Formu) 

AraĢtırmacı tarafından hazırlanmıĢ olan bu formda çocuk ve ergenin internet ve 

bilgisayar kullanımı ile ilgili özellikler sorgulanmaktadır. Formda evde bilgisayar/internet 

olup olmadığı, internet eriĢiminin olup olmadığı, internet kullanımına kaç yaĢında 

baĢladığı, en sık nerelerde kullandığı, günlük/haftalık ne kadar süre kullandığı, interneti ne 

amaçla kullandığı, evde ebeveynlerinin internet kullanımının olup olmadığı ve evde 

internet kullanımı ile ilgili kural olup olmadığı sorulmaktadır (EK-5). 

4.2.1.6. Çocuk ve ergenlerde internet/bilgisayar kullanımı değerlendirme anketi 

(Ebeveyn Formu) 

AraĢtırmacı tarafından hazırlanmıĢ olan bu formda ebeveyne sorular sorularak 

çocuk ve ergenin internet ve bilgisayar kullanımı ile ilgili özellikler sorgulanmaktadır. 

Formda evde bilgisayar/internet olup olmadığı, internet eriĢiminin olup olmadığı, internet 

kullanımına kaç yaĢında baĢladığı, en sık nerelerde kullandığı, günlük/haftalık ne kadar 

süre kullandığı, interneti ne amaçla kullandığı, evde ebeveyn olarak kendilerinin internet 

kullanımlarının olup olmadığı ve evde internet kullanımı ile ilgili kural olup olmadığı 

sorulmaktadır (EK-6). 

4.2.1.7. Ġnternet bağımlılığı ölçeği 

Ġnternet Bağımlılığı Ölçeği, Young tarafından DSM-IV‘te yer alan Patolojik 

Kumar Oynama ölçütlerinden uyarlanarak oluĢturulmuĢtur (125). Likert tipte geliĢtirilen 

bu ölçek 20 sorudan oluĢmaktadır ve 1‘den 5‘e puanlanmakta olup ‗Nadiren‘, ‗Bazen‘, 

‗Sıklıkla‘, ‗Çoğu zaman‘ veya ‗Her zaman‘ Ģeklinde seçenekler içermektedir. Toplam puan 

80 ve üzerinde ise internet bağımlılığından söz edilmektedir. 50-79 puan arasında olanlarda 

ise sınırda semptomatik özellikler içeren grup olarak sınıflandırılmaktadır. 50 puan altı ise 
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normal internet kullanıcılarını tarif etmektedir. Bu formun geçerlilik ve güvenilirliği 

Türkiye‘de Bayraktar tarafından 2001 yılında yapılmıĢtır (227)(EK-7). 

4.2.1.8. Siber zorbalık ve internet saldırganlığı tarama ölçeği 

Bu ölçek, Hinduja ve Patchin tarafından hem siber zorbalık mağduru olma hem de 

siber zorba olma olmak üzere iki durumu değerlendirebilecek Ģekilde geliĢtirilmiĢtir (228–

230).Her iki alt grup içinde  ―Birisi internette benim hakkımda utanç verici ve kırıcı 

yorumlar yaptı‖ ve ―Birisi hakkında internette utanç verici ve kırıcı yorumlar yaptım‖ 

Ģeklinde sorular yer almakta ve bu durumların hangi platformda (örneğin: cep telefonu, 

facebook, online oyun vb.) gerçekleĢtiği ile ilgili sorular yer almaktadır. Her madde için 

sırasıyla ―Hiç, Bir defa, Bir iki defa, Çok kez, Her gün‖ Ģeklinde seçenekler 

bulunmaktadır. Bu anketin Türkçe uyarlaması Özdemir ve Akar tarafından 2011 yılında 

yapılmıĢtır (231)(EK-8). 

4.3. Uygulama 

AraĢtırmaya dahil edilen tüm çocuk ve ergenler ―Okul Çağı Çocukları için 

Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme Çizelgesi-ġimdi ve YaĢam Boyu ġekli-

Türkçe Uyarlaması (ÇDġG-ġY-T)‘‘ tanı görüĢme çizelgesine göre ve DSM-5 temelli 

klinik görüĢme ile tanı ve eĢlik eden psikiyatrik bozukluklar açısından değerlendirilmiĢtir. 

GörüĢmelerde araĢtırmacı tarafından yüz yüze ―Sosyodemografik Anket Formu‖ 

doldurulmuĢ olup katılan çocuk ve ergenlere, ―Çocuk ve Ergenlerde Ġnternet/ Bilgisayar 

Kullanımı Değerlendirme Anketi (Çocuk-Ergen Formu), Ġnternet Bağımlılığı Ölçeği, Siber 

Zorbalık ve Ġnternet Saldırganlığı Tarama Ölçeği‖ verilmiĢtir. Katılımcıların ebeveynlerine 

ise ―Atilla Turgay Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları için DSM IV‘e Dayalı 

Tarama ve Değerlendirme Ölçeği, Çocuk ve Ergenlerde Ġnternet/ Bilgisayar Kullanımı 

Değerlendirme Anketi (Ebeveyn Formu), Çocuklar için Saldırganlık Ölçeği Anne-Baba 

Formu (ÇSÖ-ABF)‖ ölçekleri uygulanmıĢtır. 

4.4. Etik 

AraĢtırma Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu‘nda 14.09.2017 tarih ve 2017/1221 protokol numarası ile onay 

almıĢtır (EK-9). ÇalıĢmaya katılan bütün çocuk ve ergenler ile ebeveynlerine Helsinki 
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Bildirgesi‘ne uygun olarak araĢtırma hakkında bilgi verilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılmayı kabul 

eden tüm gönüllülerden sözlü ve yazılı (BilgilendirilmiĢ Onam Formu) onay alınmıĢtır 

(EK-10). 

4.5. Ġstatistiksel Analiz 

ÇalıĢmanın verileri SPSS 17.0 programı kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Tüm 

veriler ilk önce normal dağılıma uygunluk için Kolmogorov-Smirnov ile değerlendirilip, 

normal dağılıma uygunluk durumuna göre analize alınmıĢtır. Tanımlayıcı istatistikler için, 

genelinde yüzde, normal dağılıma uygun olanlar için, aritmetik ortalama±standart sapma, 

uygun olmayanlar için ortanca ve minumum-maksimun değerler kullanılmıĢtır. Analitik 

değerlendirmede, geneli için ki kare testi, normal dağılıma uygun olanlar için, Student t 

testi ve Pearson korelasyon testi uygun olmayanlar için Mann-Whitney U testi ve 

Spearman korelasyon testi kullanılmıĢtır. Tip 1 hata düzeyi 0,05 olarak alınmıĢtır. 
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5. BULGULAR 

5.1. Sosyodemografik ve Klinik Özelliklerine ĠliĢkin Veriler 

ÇalıĢmamıza dâhil edilen 10-18 yaĢ aralığındaki tüm çocukların (n=60) yaĢ 

ortancası 13,00 (en az:10, en çok:17), DEHB tanılı çocukların (n=30) yaĢ ortalaması 

13,1±2 yıl olup, kontrol grubu çocukların (n=30) ise yaĢ ortalaması 13,2±2 yıl olarak 

saptanmıĢtır. Gruplar arasında yaĢ ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır. 

Katılımcıların kardeĢ sayısı ortancası 2 (en az:1, en çok:5), doğum sırası ortancası 

2‘dir (en az:1, en çok:4).  DEHB grubunun kardeĢ sayısı ortalama 2,4±0,7, doğum sırası 

ortalama 1,8±0,7 ve kontrol grubunun kardeĢ sayısı ortalama 2,0±0,7, doğum sırası 

ortalama 1,7±0,6 bulunmuĢtur. DEHB grubunda kardeĢ sayısının daha fazla olduğu tespit 

edilmiĢ, bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Gruplar arasında doğum 

sırası açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (Tablo IV).  

Tablo IV. Çocukların YaĢ Dağılımları, KardeĢ Sayısı ve Doğum Sırasının KarĢılaĢtırılması 

  ort±ss %95 GA t p* 

YaĢ (yıl) 
DEHB (n=30) 13,10±1,9 12,35-13,8 

-0,128 0,899 
Kontrol (n=30) 13,16±2,0 12,40-13,9 

KardeĢ 

sayısı 

DEHB (n=30) 2,43±0,7 2,16-2,7 
2,142 0,036 

Kontrol (n=30) 2,03±0,7 1,76-2,3 

Doğum 

sırası 

DEHB (n=30) 1,76±0,7 1,49-2,0 
0,557 0,579 

Kontrol (n=30) 1,66±0,6 1,41-1,9 

*Student t testi 

Ort: ortalama, SS= Standart Sapma 

DEHB= Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

GA:Güven Aralığı 

5.2. DEHB Grubunun Alt Görünümlerine ĠliĢkin Veriler  

DEHB grubundaki çocuk ve ergenler DSM-IV-TR tanı kriterlerine göre 

değerlendirildiğinde; %46,7‘sinin (n=14) birleĢik tip, %30,0‘ının (n=9) dikkat eksikliği 

baskın tip, %23,3‘ünün (n=7) hiperaktivite baskın tip tanı kriterlerini karĢıladığı 

görülmüĢtür (ġekil 1). DEHB grubu alt tipleri yaĢ ortalamasına göre karĢılaĢtırıldığında; 
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birleĢik tipteki çocukların yaĢ ortalaması 12,9±2,2, dikkat eksikliği baskın tipteki 

çocukların ise 13,7±2,0, hiperaktivite baskın tipteki çocukların 12,7±1,6 bulunmuĢtur. 

Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır(ġekil 1). 

 

ġekil 1. DEHB Grubundaki Katılımcıların Alt Tiplere Göre Dağılımı 

5.3. Ailelerinin Sosyodemografik ve Klinik Özelliklerine ĠliĢkin Veriler 

ÇalıĢmaya alınan DEHB grubu çocuk ve ergenlerin annelerinin yaĢ ortalaması 

38,3±5,3 yıl, babalarının yaĢ ortalaması 43,0±5,2 yıl bulunmuĢtur. Kontrol grubu çocuk ve 

ergenlerin ise annelerinin yaĢ ortalaması 40,0±6,2 yıl, babalarının yaĢ ortalaması 42,8±5,8 

yıl bulunmuĢtur. Gruplar arasında annelerin ve babaların yaĢları karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (Tablo V).  

Tablo V. Ebeveynlerin Güncel YaĢlarının KarĢılaĢtırılması 

  DEHB (n=30) Kontrol (n=30)   

  Ort±ss %95 GA Ort ±ss %95 GA t p* 

YaĢ 
Anne 38,30±5,3 36,29-40,3 40,03±6,1 37,7-42,3 -1,159 0,251 

Baba 43,00±5,2 41,05-44,9 42,83±5,8 40,6-45,0 0,116 0,907 

*Student t testi 

Ort: ortalama, SS= Standart Sapma 

GA=Güven Aralığı 

DEHB= Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

47% 

30% 

23% 

Birleşik tip Dikkat eksikliği baskın tip Hiperaktivite baskın tip
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Gruplar anne ve babalarının eğitim düzeyleri, çalıĢma durumları, birliktelik 

durumları, gelir durumları, alkol kullanma durumları ve psikiyatrik hastalık durumları 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. DEHB ve kontrol 

gruplarındaki çocukların babalarının sigara içme durumları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmazken annelerinin sigara içme durumunun DEHB 

grubundaki katılımcılarda daha fazla olduğu görülmüĢtür (p= 0,024) (Tablo VI). ÇalıĢmaya 

katılan çocukların tümünün (n=60) ebeveynlerinin sağ olduğu tespit edilmiĢtir.  

Tablo VI. Ebeveynlerin Sosyodemografik ve Klinik Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

  
DEHB 

(n=30) 

Kontrol 

(n=30) 
  

  n % n % χ
2
 p* 

Anne eğitim durumu 
Lise ve altı 25 51,0 24 49,0 

0,111 0,739 
Üniversite ve üzeri 5 45,5 6 54,5 

Baba eğitim durumu 
Lise ve altı 25 52,1 23 47,9 

0,417 0,519 
Üniversite ve üzeri 5 41,7 7 58,3 

Anne çalıĢma durumu 
Ev hanımı/çalıĢmıyor 20 47,6 22 52,4 

0,317 0,573 
ÇalıĢıyor 10 55,6 8 44,4 

Baba çalıĢma durumu 
ÇalıĢmıyor 1 20,0 4 80,0 

1,964 0,353† 

ÇalıĢıyor 29 52,7 26 47,3 

Anne-baba 

birlikteliği 

Evli 28 49,1 29 50,9 
0,351 1,000† 

Ayrı/tek ebeveyn 2 66,7 1 33,3 

Ailenin gelir durumu 

Gelir giderden az 4 36,4 7 63,6 

1,006 0,605 Gelir gidere denk 19 52,8 17 47,2 

Gelir giderden fazla 7 53,8 6 46,2 

Annenin sigara içme 

durumu 

Ġçiyor  13 72,2 5 27,8 
5,079 0,024 

Ġçmiyor 17 40,5 25 59,5 

Babanın sigara içme 

durumu 

Ġçiyor  17 54,8 14 45,2 
0,601 0,438 

Ġçmiyor 13 44,8 16 55,2 

Annenin alkol 

kullanma durumu 

Kullanıyor  1 100,0 0 0,0 
1,017 1,000† 

Kullanmıyor 29 49,2 30 50,8 

Babanın alkol 

kullanma durumu 

Kullanıyor  6 42,9 8 57,1 
0,373 0,542 

Kullanmıyor 24 52,2 22 47,8 

Annede psikiyatrik 

hastalık 

Var  6 60,0 4 40,0 
0,480 0,488 

Yok 24 48,0 26 52,0 

Babada psikiyatrik 

hastalık 

Var  3 37,5 5 62,5 
0,577 0,706† 

Yok 27 51,9 25 48,1 

*Pearson Ki Kare 

† Fisher’s Exact Test 

DEHB= Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 
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5.4. Çocuk ve Ergenlerin Ġnternet, Bilgisayar ile TanıĢıklık Düzeyi ve Ġnternet 

Kullanımları ile ilgili Veriler 

Grupların internet kullanmaya baĢlama yaĢları karĢılaĢtırıldığında DEHB tanılı 

olanlarda yaĢ 8,6±2,2, kontrollerde ise 8,9±2,5 saptanmıĢ olup benzerdir (Tablo VII). 

Çocuğun kendisi ve ebeveynlerin çocukları için doldurduğu forma dayanarak internet 

kullanım yaĢı ve haftada bilgisayar baĢında geçirilen süre karĢılaĢtırılmıĢ, bu iki durum 

arasında pozitif yönde korelasyon saptanmıĢ, istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. 

Spearman korelasyon testi sonucuna göre internet kullanım yaĢı için r=0,886 haftada 

bilgisayar baĢında saat için r=0,570 bulunmuĢtur (p<0,001). Analizler çocuk ve ergenlerin 

cevaplarına göre yapılmıĢtır. 

Tablo VII. Çocukların Ġnternet Kullanmaya BaĢlama YaĢlarının KarĢılaĢtırılması 

  Ort±ss %95 GA t p* 

Ġnternet kullanmaya baĢlama 

yaĢı 

DEHB  8,6±2,2 7,7-9,4 
-0,317 0,712 

Kontrol  8,8±2,5 7,9-9,8 

*Student t testi 

Ort: ortalama SS= Standart Sapma 

DEHB= Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

GA=Güven Aralığı 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu grubundaki katılımcıların DEHB alt 

görünümlerine göre internet kullanmaya baĢlama yaĢları arasındaki iliĢki incelenmiĢ, 

internet kullanmaya baĢlama yaĢının birleĢik görünümde 9,1±2,3 dikkat eksikliği baskın 

görünümde 8,9±3,2 hiperaktivite baskın görünümünde 7,3±2,4 olduğu bulunmuĢtur. 

Ġstatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki tespit edilememiĢtir (p=0,201, f=1,706, df=27). 

DEHB ve kontrol grubundaki katılımcıların bir hafta boyunca bilgisayar kullanım 

süreleri karĢılaĢtırılmıĢ, DEHB grubundakilerin kontrol grubundakilere göre daha fazla 

bilgisayar kullandıkları tespit edilmiĢ, bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(Tablo VIII). DEHB grubundaki katılımcılar DEHB alt görünümlerine göre ayrılarak 

katılımcıların bir hafta boyunca bilgisayar kullanım süreleri karĢılaĢtırılmıĢ, istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p=0,285, χ
2
=2,509, df=27).  
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Tablo VIII. Katılımcıların Haftalık Bilgisayar Kullanım Sürelerinin KarĢılaĢtırılması 

  Ortanca (min-max) %95 GA u p* 

Bilgisayar kullanım süresi 

(saat/hafta) 

DEHB  13,50 (2,00-100,00) 9,3-23,8 
293,000 0,020 

Kontrol  6,00 (1,50-42,00) 5,2-12,3 

*Mann Whitney u  

SS= Standart Sapma 

DEHB= Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

GA=Güven Aralığı 

Katılımcıların internete nerede eriĢim sağladıkları ile ilgili verilere göre DEHB 

grubundakilerin %93,3‘ü evde, %6,7‘si internet kafede; kontrol grubunun %80‘i evde, 

%6,7‘si internet kafede, %6,7‘si akrabada, %3,3‘ü okulda, %3,3‘ü arkadaĢlarında internete 

girmektedir. DEHB ve kontrol grubu bu özellik açısından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (p=0,366, χ
2
=4,308, df=58). Katılımcıların 

tümünün evinde bilgisayar ya da tablet bulunmaktadır. ÇalıĢmaya alınan tüm katılımcıların 

%56,7‘sinin (n=34) evindeki bilgisayar ya da tablet çocuk odasındaydı. DEHB ve kontrol 

grubu karĢılaĢtırıldığında DEHB olan grubun evindeki bilgisayar ve tabletin daha çok 

çocuk odasında yer aldığı saptanmıĢ, bu iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0,05) (Tablo IX).  

 

 

 

 

 

 

 

 



42 

Tablo IX. DEHB ve Kontrol Gruplarının Evdeki Bilgisayar ve Tabletin Odaya Göre ve 

Ġnterneti Kullanım Amacına Göre KarĢılaĢtırılması 

 
Toplam 

(n=60) 

DEHB 

(n=30) 

Kontrol 

(n=30) 
  

 n % n % n % χ
2
 p* 

Bilgisayar/Tabletin Bulunduğu Oda 

Çocuk odası 34 56,7 21 61,8 13 38,2 
4,344 0,037 

Salon / Oturma odası (Diğer) 26 43,3 9 34,6 17 65,4 

Ġnterneti Kullanım Amaçları** 

Müzik dinleme 47 78,3 23 48,9 24 51,1 0,098 0,754 

Online oyun 46 76,7 26 56,5 20 43,5 3,354 0,067 

Sosyal medya 41 68,3 23 56,1 18 43,9 1,926 0,165 

Film dizi izleme 40 66,7 20 50,0 20 50,0 0,000 1,000 

Eğitimle ilgili 28 46,7 10 35,7 18 64,3 4,286 0,038 

Sohbet 26 43,3 16 61,5 10 38,5 2,443 0,118 

Genel bilgi arama 23 38,3 10 43,5 13 56,5 0,635 0,426 

E posta 13 21,7 11 84,6 2 15,4 7,954 0,005 

AlıĢveriĢ 11 18,3 8 72,7 3 27,3 2,783 0,095 

Haber okuma 8 13,3 5 62,5 3 37,5 0,577 0,706† 

Cinsel içerikli site 5 8,3 3 60,0 2 40,0 0,218 1,000† 

Bahis siteleri 0 0,0 0 0,0 0 0,0 - - 

*Pearson Ki Kare 

DEHB= Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

† Fisher exact test 

** Birden fazla cevap işaretlenebilir. 

Katılımcıların anne ve babalarının internet kullanımı ve evde internet kullanımı ile 

ilgili bir kural olup olmaması durumu gruplara göre karĢılaĢtırılmıĢtır. Kontrol grubunda 

evde internet kullanımı ile ilgili kural koymanın daha fazla olduğu saptanmıĢtır (p<0,05) 

(Tablo X). 

Tablo X. DEHB ve Kontrol Gruplarında Ebeveynlerin Ġnternet Kullanımı ve Evde 

Ġnternetle ĠliĢkili Kural Olmasına Göre KarĢılaĢtırılması 

 Toplam DEHB (n=30) Kontrol (n=30)   

 n % n % n % χ
2
 p* 

Anne internet kullanıyor 56 93,3 30 53,6 26 46,4 4,286 0,112† 

Baba internet kullanıyor 56 93,3 29 51,8 27 48,2 1,071 0,612† 

Kural var 32 53,3 12 37,5 20 62,5 4,286 0,038 

* Pearson Ki Kare  

† Fisher exact test 

DEHB= Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 
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5.5. Grupların Siber Zorbalık ve Mağduriyeti 

Sağlıklı kontrol ve DEHB grubundaki katılımcılar siber mağdurluk ve siber 

zorbalık puanı açısından ayrı ayrı karĢılaĢtırılmıĢ, her iki durum için de gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (Tablo XI). Olgu grubu DEHB alt 

görünümlerine göre ayrıldığında da siber mağdurluk ve siber zorbalık puanları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (Tablo XII). 

Tablo XI. Siber Zorbalık/Mağdurluk Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

  Ortanca (min-max) %95 GA u p* 

Siber mağdurluk 

puanı 

DEHB (n=30) 9,00 (9,00-16,00) 8,9-10,0 
404,000 0,156 

Kontrol (n=30) 9,00 (9,00-11,00) 8,9-9,2 

Siber zorbalık 

puanı 

DEHB (n=30) 9,00 (9,00-15,00) 8,9-10,1 
404,000 0,156 

Kontrol (n=30) 9,00 (9,00-11,00) 8,9-9,2 

*Mann Whitney u testi 

DEHB= Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu  

GA=Güven Aralığı 

Tablo XII. DEHB Alt Tiplerinin Siber Zorbalık/Mağdurluk Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

  Ortanca (min-max) %95 GA χ
2
 p* 

Siber mağdurluk 

puanı 

BirleĢik(n=14) 9,00 (9,00-16,00) 8,7-11,1 

2,186 0,335 DEB (n=9) 9,00 (9,00-9,00) 9,0-9,0 

Hiperaktivite (n=7) 9,00 (9,00-11,00) 8,5-9,9 

Siber zorbalık 

puanı 

BirleĢik(n=14) 9,00 (9,00-15,00) 8,6-10,5 

1,638 0,441 DEB (n=9) 9,00 (9,00-15,00) 8,3-11,4 

Hiperaktivite (n=7) 9,00 (9,00-9,00) 9,0-9,0 

*Kruskal Wallis  

DEB: Dikkat Eksikliği Baskın 

DEHB= Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu  

Tüm katılımcıların %38,3‘ü baĢkalarının siber zorbalığa uğradıklarına tanıklık 

ettiklerini bildirmiĢtir. Katılımcıların siber zorba ve mağdur olma ile ilgili özellikleri ölçek 

sorularına göre detaylı olarak karĢılaĢtırıldığında DEHB ve kontrol grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıĢtır (Tablo XIII). DEHB grubundaki iki 

katılımcı son bir ay içerisinde hem siber zorbalığa uğradığını hem de siber zorbalık 

davranıĢında bulunduğunu belirtmiĢlerdir. Ġnterneti kullanma amaçlarına göre DEHB 
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grubundakilerin siber mağdur ve siber zorba olma durumları karĢılaĢtırılmıĢ, istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır(p>0,05). 

Tablo XIII. Katılımcıların Siber Zorba/Mağdur Olma Özellikleri 

 Toplam (n=60) DEHB (n=30) Kontrol (n=30)   

 n % n % n % χ
2
 p 

BaĢkalarının siber zorbalığa 

uğradıklarına tanık oldum 
23 38,3 12 52,2 11 47,8 0,071 0,791 

Son bir ay içerisinde siber 

zorbalığa uğradım 
5 8,3 4 80,0 1 20,0 1,964 0,353† 

Son bir ay içerisinde 

baĢkalarına siber zorbalık 

yaptım 

5 8,3 4 80,0 1 20,0 1,964 0,353† 

* Pearson Ki Kare  

† Fisher exact test 

DEHB= Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu  

Son bir ayda siber zorbalığa uğradığını belirten beĢ katılımcının siber zorbalığa 

uğrama biçimi ġekil 2‘de ve uğrama yeri ġekil 3‘te verilmiĢtir. Siber zorbalığa uğrama 

biçimi ile ilgili veri birden fazla seçeneğin iĢaretlenebilmesi ile elde edilmiĢtir. 

 

ġekil 2. DEHB ve Kontrol Gruplarına Göre Siber Zorbalığa Uğrayan Katılımcıların 

Uğrama Biçimi 

Birisi internette benim hakkımda utanç verici ve
kırıcı yorumlar yaptı

Birisi beni internet üzerinden tehdit etti

Birisi internet üzerinden benim hakkımda
dedikodu yaptı

2 

2 

2 

1 

1 

0 

DEHB Kontrol
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ġekil 3. DEHB ve Kontrol Gruplarına Göre Siber Zorbalığa Maruz Kalan Katılımcıların 

Siber Zorbalığa Uğradıkları Yerler 

AraĢtırmamızda katılımcılardan son bir ay içerisinde birisine siber zorbalık 

uyguladığını belirten beĢ katılımcının siber zorbalığı uygulama biçimi ġekil 4‘te ve 

uygulama yerleri ġekil 5‘te verilmiĢtir. Siber zorbalığı uygulama biçimi ve yeri ile ilgili 

veri birden fazla seçeneğin iĢaretlenebilmesi ile elde edilmiĢtir. 

 

ġekil 4. Siber Zorbalık Uygulayan Katılımcıların Siber Zorbalığı Uygulama Biçimleri 

Facebook

Sohbet odası

Cep telefonu mesajı

Oyun sitesi

Sanal ortam

İnstagram

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

1 

0 

0 

DEHB Kontrol

Birisi internette sanki ‘oymuşum’ gibi yaptım ve … 

Birisi hakkında internette utanç verici ve kırıcı…

Birisini internet üzerinden tehdit ettim

Birisi hakkında onu utandıracak ve küçük…

Birisini cep telefonundan mesaj göndererek…

Birisi hakkında internet üzerinden dedikodu…

Birisinin internet üzerinden onu utandıracak…

Birisinin onu utandıracak resimlerimi internet…

2 

3 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

DEHB Kontrol
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ġekil 5. Siber Zorbalık Uygulayan Katılımcıların Siber Zorbalığı Uygulama Yerleri 

Olgu grubunda DEHB alt görünümlerine göre baĢkalarının siber zorbalığa 

uğradıklarına tanık olma durumu (p=0,778, χ
2
=0,503, df=27), son bir ay içerisinde siber 

zorbalığa uğrama (p=0,336, χ
2
=2,184, df=27) ve siber zorbalığı uygulama (p=0,427, 

χ
2
=1,703, df=27) durumları iliĢkisi incelenmiĢ, istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. 

5.6. Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı DavranıĢ Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama 

ve Değerlendirme Ölçeğine ĠliĢkin Sonuçlar 

Katılımcılar ―Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı DavranıĢ Bozuklukları için DSM-IV‘e 

Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği‖ toplam ve alt boyut puanlarına göre 

kıyaslandığında tüm puanlar DEHB grubunda kontrol grubuna göre daha yüksek 

bulunmuĢtur (p<0,001). Katılımcıların ölçeğe göre toplam puanlarına bakıldığında DEHB 

grubunun ortalaması 41,5±20,5, kontrol grubunun ortalaması 11,1±9,7 olarak bulunmuĢ, 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,001). 

 

 

Facebook

Youtube

Cep telefonu

Oyun sitesi

İnstagram

1 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

DEHB Kontrol
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5.7. Gruplardaki Saldırganlık 

ÇalıĢmaya katılan ebeveynlerin doldurdukları ÇSÖ-ABF‘nin toplam puanı ve alt 

boyut puanları gruplar karĢılaĢtırıldığında silah kullanımı alt boyutu haricindeki tüm 

puanlar DEHB grubunda daha yüksek saptanmıĢ ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (Tablo XIV). DEHB grubundaki katılımcıların ÇSÖ-ABF toplam puanları 

DEHB alt görünümlerine göre karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamıĢtır (u=1,919; p=0,383). 

Tablo XIV. Çocuk Saldırganlık Ölçeği Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

  Ortanca (min-max) %95 GA u p* 

Sözel saldırganlık 
DEHB (n=30) 11,00 (3,00-33,00) 9,6-15,7 

189,000 <0,001 
Kontrol (n=30) 4,00 (0,00-17,00) 3,6-7,5 

Nesne hayvan 

saldırganlık 

DEHB (n=30) 2,00 (0,00-9,00) 2,0-3,4 
176,000 <0,001 

Kontrol (n=30) 0,00 (0,00-4,00) 0,5-1,4 

KıĢkırtılmıĢ fiziksel 

saldırganlık 

DEHB (n=30) 4,00 (0,00-18,00) 3,4-7,5 
280,500 0,011 

Kontrol (n=30) 1,00 (0,00-15,00) 1,1-3,8 

KıĢkırtılmadan 

fiziksel saldırganlık 

DEHB (n=30) 1,00 (0,00-13,00) 1,3-3,8 
239,500 0,001 

Kontrol (n=30) 0,00 (0,00-5,00) 0,1-1,2 

Silah kullanımı 
DEHB (n=30) 0,00 (0,00-1,00) 0,0-0,1 

449,000 0,973 
Kontrol (n=30) 0,00 (0,00-5,00) 0,1-0,5 

Toplam puan 
DEHB (n=30) 20,50 (4,00-69,00) 17,2-30,0 

197,000 <0,001 
Kontrol (n=30) 5,00 (0,00-39,00) 6,0-14,6 

*Mann Whitney u 

DEHB= Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

GA=Güven Aralığı 

5.8. Gruplardaki Ġnternet Bağımlılığı 

Katılımcıların Ġnternet Bağımlılık Ölçeği puanları karĢılaĢtırılmıĢtır. Ġnternet 

Bağımlılık Ölçeği puanı ortalaması DEHB grubunda 44,13±13,1, kontrol grubunda ise 

33,03±9,0 idi (p<0,05) (Tablo XV). Olgu grubunun ĠBÖ puanları DEHB alt görünümlerine 

göre karĢılaĢtırıldığında ise gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (Tablo XVI). 
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Tablo XV. Katılımcıların Ġnternet Bağımlılık Ölçeği Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

  Ort±ss %95 GA t p* 

Toplam puan 
DEHB  44,13±13,1 39,2-49,0 

3,802 <0,001 
Kontrol  33,03±9,0 29,6-36,4 

*Student t Testi 

Ort: ortalama, SS: Standart Sapma 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

GA: Güven Aralığı 

Tablo XVI. DEHB Alt Görünümlerinin Ġnternet Bağımlılığı Ölçeği Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması 

  Ort±ss %95 GA F p* 

ĠBÖ 

BirleĢik(n=14) 40,78±10,9 34,43-47,1 

1,540 0,233 DEB (n=9) 50,33±16,3 37,74-62,9 

HAB (n=7) 42,85±11,50 32,21-13,50 

*One way ANOVA  

Ort: ortalama, ss: Standart Sapma 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

HAB=Hiperaktivite Baskın 

DEB:Dikkat eksikliği baskın 

GA:Güven Aralığı 

5.9. Ġnternet Bağımlılığı ile Siber Zorbalık/Mağdurluk Düzeyi, Saldırganlık ve 

Bilgisayar/Ġnternet Kullanım Özellikleri Arasındaki ĠliĢki  

Tüm katılımcılar değerlendirildiğinde internet bağımlılık düzeyi ile siber zorbalık 

düzeyi arasında pozitif yönde zayıf korelasyon bulunmuĢtur (Tablo XVII). Ancak DEHB 

ve kontrol grubu olarak ayrıldığında iki grup için internet bağımlılık düzeyi ile siber 

zorbalık ve mağdurluk düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır 

(p>0,05). Katılımcıların internet kullanmaya baĢlama yaĢı, haftalık internet baĢında 

geçirdikleri süre ile siber zorbalık ve mağdurluk düzeyi arasındaki iliĢki incelenmiĢ, 

anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0,05). Olgu grubundakilerin interneti kullanma 

amaçlarına göre ĠBÖ puanları karĢılaĢtırılmıĢ, istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmamıĢtır(p>0,05). 
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Tablo XVII. Ġnternet Bağımlılık Düzeyi ile Siber Zorbalık/Mağdurluk Düzeyi Arasındaki 

ĠliĢki 

  Siber Zorba Siber Mağdur 

Ġnternet Bağımlılık Ölçeği 

Puanı 

r 0,267 0,223 

p* 0,039 0,087 

*Spearman korelasyon testi  

Tüm katılımcılarda ĠBÖ puanı ile saldırganlık düzeyi karĢılaĢtırılmıĢ, ÇSÖ-ABF 

için silah kullanımı hariç tüm puanlar internet bağımlılık düzeyi ile pozitif yönde zayıf 

korelasyon göstermiĢtir (Tablo XVIII). Katılımcılar DEHB ve kontrol grubu olarak 

ayrıldığında her grup için internet bağımlılık düzeyi ile saldırganlık düzeyi arasındaki iliĢki 

incelenmiĢ ancak istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır(p>0,05). 

Tablo XVIII. Ġnternet Bağımlılık Düzeyi ile Saldırganlık Ölçeği Arasındaki ĠliĢki 

  
Sözel 

Saldırganlık 

Nesne 

Hayvan 

KıĢkırtılmıĢ 

Fiziksel 

KıĢkırtılmadan 

Fiziksel 

Silah 

Kullanımı 
Toplam 

Ġnternet 

Bağımlılık 

Ölçeği Puanı 

r* 0,273 0,333 0,324 0,373 0,023 0,300 

p* 0,035 0,009 0,012 0,004 0,860 0,020 

*Spearman korelasyon testi  

Katılımcılar DEHB ve kontrol grubu olarak ayrı ayrı internet bağımlılık düzeyi ile 

internet kullanım özellikleri arasındaki iliĢki açısından incelenmiĢtir. Tüm örneklem için 

internet bağımlılık düzeyi ile internet kullanmaya baĢlama yaĢı arasında negatif yönde 

zayıf korelasyon bulunmuĢ, internet bağımlılık düzeyi ile bilgisayar/tablet baĢında 

geçirilen zaman arasında pozitif yönde orta düzeyde korelasyon bulunmuĢtur. DEHB 

grubundakilerde internet bağımlılık düzeyi ile bilgisayar/tablet baĢında geçirilen zaman 

arasında pozitif yönde yüksek korelasyon bulunmuĢ, internet bağımlılık düzeyi ile internet 

kullanmaya baĢlama yaĢı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. 

Kontrol grubunda ise internet bağımlılık düzeyi ile bilgisayar/tablet baĢında geçirilen 

zaman ve internet kullanmaya baĢlama yaĢı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmamıĢtır (Tablo XIX).  
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Tablo XIX. Ġnternet Bağımlılık Düzeyi ile Ġnternet Kullanım Özellikleri Arasındaki ĠliĢki 

   

 

Ġnternet 

Kullanmaya 

BaĢlama YaĢı 

Bilgisayar/Tablet BaĢında 

Geçirilen Zaman 

(Saat/Hafta) 

Ġnternet 

Bağımlılık 

Ölçeği Puanı 

Tüm çalıĢma grubu 
r -0,276 0,458 

p* 0,033 <0,001 

DEHB 
r -0,242 0,608 

p† 0,198** <0,001 

Kontrol 
r -0,173 0,140 

p† 0,360 0,461 

*Spearman korelasyon testi  

†Pearson korelasyon testi  

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

5.10. Saldırganlık ile Siber Zorbalık/Mağdurluk Düzeyi Arasındaki ĠliĢki 

Tüm örneklemde siber mağdurluk düzeyi ile sözel saldırganlık alt boyut arasında 

ve siber zorbalık düzeyi ile kıĢkırtılmadan fiziksel saldırganlık alt boyutu arasında pozitif 

yönde zayıf korelasyon bulunmuĢtur. Olgu(DEHB) grubundakilerde ―siber zorbalık‖ 

düzeyi ile kıĢkırtılmadan fiziksel saldırganlık alt boyutu arasında pozitif yönde orta 

düzeyde korelasyon bulunmuĢtur. Kontrol grubundakilerde katılımcılar incelendiğinde 

―siber mağdurluk‖ düzeyi ile kıĢkırtılmadan fiziksel saldırganlık alt boyutu arasında pozitif 

yönde orta düzeyde korelasyon bulunmuĢtur (Tablo XX). 

Tablo XX. Saldırganlık ile Siber Zorbalık/Mağdurluk Düzeyi Arasındaki ĠliĢki 

   
Sözel 

Saldırganlık 

Nesne 

Hayvan 

KıĢkırtılmıĢ 

Fiziksel 

KıĢkırtılmadan 

Fiziksel 

Silah 

Kullanımı 
Toplam 

Tüm 

çalıĢma 

grubu 

Siber 

Mağdurluk 

r 0,258 0,208 0,168 0,232 0,080 0,251 

p* 0,046 0,111 0,201 0,077 0,541 0,053 

Siber Zorbalık 
r 0,183 0,149 0,169 0,280 0,080 0,184 

p* 0,162 0,255 0,197 0,031 0,541 0,159 

DEHB 

Siber 

Mağdurluk 

r 0,196 0,011 0,057 0,092 0,105 0,172 

p* 0,298 0,954 0,766 0,630 0,583 0,362 

Siber Zorbalık 
r 0,252 0,189 0,265 0,419 0,105 0,318 

p* 0,179 0,318 0,157 0,021 0,583 0,086 

Kontrol 

Siber 

Mağdurluk 

r 0,248 0,269 0,238 0,402 -0,050 0,226 

p* 0,187 0,150 0,205 0,032 0,795 0,230 

Siber Zorbalık 
r -0,129 -0,164 -0,181 -0,115 -0,050 -0,204 

p* 0,496 0,387 0,338 0,553 0,795 0,278 

*Spearman korelasyon testi  

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 
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6. TARTIġMA 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu; dikkati odaklama ve sürdürmede 

güçlükler, hiperaktivite ve impulsivite gibi semptomlarla karakterize olan çocukluk 

çağında sık karĢılaĢılan nörogeliĢimsel bozukluktur ve davranıĢsal, duygusal, biliĢsel, 

akademik ve sosyal alanlarda bozulmalarla gitmektedir (1,3). Bu tanıyı alan çocuk ve 

ergenlerde patolojik internet kullanımı, saldırganlık ve siber zorbalık/mağduriyet iliĢkisini 

içeren bilgiler kısıtlıdır. Biz de bu tez çalıĢmasında; DEHB tanılı erkek çocuk ve 

ergenlerde patolojik internet kullanımı, saldırganlık ve siber zorbalık/mağduriyet iliĢkisini 

değerlendirdik. Bu bölümde elde ettiğimiz bulgular değerlendirilecek ve literatür 

çerçevesinde tartıĢılacaktır.  

ÇalıĢmamıza sadece erkek cinsiyetin dahil edilmesinin nedenleri ergenlik 

döneminde saldırganlık ve iliĢkili faktörlerin incelenmesinde androjenin karıĢtırıcı faktör 

olarak düĢünülmesi sebebiyle kontrolünün sağlanması ve kliniğe baĢvurularda DEHB‘nin 

erkeklerde 9 kat daha fazla görülmesi nedeniyle cinsiyet dengeli homojen bir grubun 

oluĢturulmasının zor olmasının öngörülmesidir (37). AraĢtırmamızda olgu ve kontrol 

gruplarının yaĢ ortalamaları birbirine benzer bulunmuĢtur. Bu benzerlik olgu ve kontrol 

gruplarının seçimi yönünden çalıĢmayı güçlendirmektedir. 

ÇalıĢmamızda olgu ve kontrol grupları kardeĢ sayısı ve doğum sırası yönünden 

incelendiğinde doğum sırası açısından aralarında anlamlı bir fark görülmese de DEHB 

grubunda kardeĢ sayısının anlamlı olarak daha fazla olduğu bulunmuĢtur. Almanya‘da 

DEHB tanılı 13488 çocuk ve ergenle yapılan bir araĢtırmada ilk doğan çocukların DEHB 

için daha riskli olduğu bildirilmiĢtir. Bunun sebebi olarak ailelerin diğer çocuğun doğumu 

ile bakım becerileri ve dikkatlerinin yeni doğan kardeĢe kayması olabileceği ileri 

sürülmüĢtür (232). Bizim çalıĢmamızda DEHB grubundaki ailelerin çocuk sayıları daha 

fazlaydı. KardeĢ sayısı arttıkça çocuğun ilgi azlığından dolayı DEHB için yatkınlık 

gösterebileceği gibi, ailede çocuk sayısı fazla olunca ebeveynler DEHB belirtileri gösteren 

çocuğa daha az sayıda çocuğu olan ailelere göre daha az tolerans gösterip daha çok 

psikiyatrik baĢvuruda bulunmalarından da kaynaklanabilir. 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu alt görünümleri %50-75 oranında en sık 

―bileĢik görünüm‘‘, %20-30 oranında ―dikkatsizliğin baskın olduğu görünüm‘‘ ve %0-15 
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olarak ‗aĢırı hareketliliğin/dürtüselliğin baskın olduğu görünüm‘‘ olarak bilinmektedir 

(30). ÇalıĢmamızda da literatürle uyumlu olarak %46,7 oranında en sık ‗‗bileĢik 

görünüm‘‘, ikinci sırada %30 oranında ‗‗dikkatsizliğin baskın olduğu görünüm‘‘ 

bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda ebeveynlerin sosyodemografik ve klinik özelliklerine iliĢkin veriler 

incelendiğinde; annelerin ve babaların yaĢ ortalamaları, eğitim düzeyleri, çalıĢma 

durumları, birliktelik durumları, gelir durumları, alkol kullanma durumları ve psikiyatrik 

hastalık durumları karĢılaĢtırıldığında DEHB ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Ayrıca çalıĢmamıza katılan anne ve babaların 

sosyodemografik yönden benzer özellikler göstermesi doldurulan anket ve ölçeklerin 

anlaĢılması ve verilen bilgilerin doğruluğu yönünden benzer özellikler gösterdiklerini ve 

katılımcıların karĢılaĢtırılabilir olduğunu düĢündürmektedir.  

Gruplar sosyoekonomik açıdan benzerdir ve bu yöndeki veriler literatürde 

DEHB‘nin sosyoekonomik düzey ile iliĢkisinin olmadığına dikkat çeken bazı çalıĢmalarla 

uyumludur (25). Babaların sigara içme durumları karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında 

anlamlı bir fark bulunmazken, DEHB grubundaki annelerin sağlıklı kontrol grubuna göre 

daha fazla sigara içtikleri görülmüĢtür. Bu durum intrauterin hayatta nikotin maruziyetinin 

DEHB için risk etmeni olduğu bilgisiyle uyumludur (62–64). Ancak bu konu ile iliĢkili göz 

önünde bulundurulması gereken bir diğer durum da genetik risk açısından sigara kullanan 

annelerin zaten DEHB özelliklerine sahip olabileceğidir. Öte yandan DEHB özellikleri 

olan çocuğa sahip olmak anneler üzerinde ek stres etmeni oluĢturmakta ve annelerin sigara 

kullanma gibi olumsuz baĢ etme mekanizmalarına daha sık baĢvurmuĢ olabileceklerini 

düĢündürebilmektedir.  

Katılımcıların bilgisayar ve internet ile tanıĢıklık düzeyi incelendiğinde ise; 

DEHB ve kontrol grubu arasında internet ve bilgisayar kullanmaya baĢlama yaĢları 

arasında fark olmadığı ve benzer Ģekilde DEHB alt görümlerinde de baĢlangıç yaĢlarının 

benzer olduğu bulunmuĢtur(DEHB için 8,6±2,2 kontrol için 8,9±2,5). Ayrıca benzer 

Ģekilde Türkiye Ġstatistik Kurumu‘nun 2013 yılında 6-15 yaĢ grubu çocuklarda yaptığı 

araĢtırma sonuçlarında bilgisayar kullanmaya baĢlama yaĢı 8, internet kullanmaya baĢlama 

yaĢı ise 9 olarak bulunmuĢtur (233). Bu durumun sebebi ailelerin ekonomik olarak benzer 

gelir düzeyinde olması ve bunun sonucunda teknolojik aletlere ulaĢımın kolaylaĢması ile 
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birlikte artık çocuk ve ergenlerin hayatında önemli bir yer tuttuğu yönünde tüm katılımcılar 

adına bir fikir vermektedir. Bununla birlikte internet kullanımının her yaĢtan çocuk için 

sorun teĢkil ettiğinin göstergesidir. 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu olan çocukların dürtüsellik seviyesi ile 

iliĢkili olarak kendilerini durduramadıkları ve yürütücü iĢlevlerdeki sorunlarından dolayı 

zaman yönetiminde baĢarısız oldukları için internette geçirdikleri zamanın artacağı ileri 

sürülmektedir (168). Bu bilgiyle uyumlu olarak çalıĢmamızdaki katılımcıların haftalık 

bilgisayar ve internet kullanım süreleri kıyaslandığında DEHB grubunda harcanan zamanın 

anlamlı oranda daha fazla olduğu ancak sürenin DEHB alt tipleri arasında benzer olduğu 

görülmüĢtür. Tahiroğlu ve arkadaĢlarının 3975 ergen ile yaptığı toplum tabanlı 

çalıĢmalarında sorunlu internet kullanımını haftada 12 saat ve üzeri olarak belirtmiĢlerdir 

(8). Bizim çalıĢmamızda da DEHB grubunda haftalık maruziyet süresi ortanca 13,5 saat 

iken kontrol grubunda bu süre 6 saattir. Yani olgu grubunun maruziyet süresinin yarısından 

da azıdır. 

Katılımcıların internete bağlanma yerlerine bakıldığında DEHB ve kontrol 

grupları arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢ ve DEHB grubunun %93,3‘ünün, 

sağlıklı kontrol grubunun ise %80‘inin kendi evinde internete eriĢim sağladığı 

belirlenmiĢtir. Ġnternette geçirilen sürenin fazla olmasının nedenlerinden birisi de evde 

ulaĢılabilir bir bilgisayarın olması olabilir. Katılımcılar bilgisayar/interneti kullanım 

nedenlerine göre incelendiğinde, katılımcıların tümünün bilgisayar/interneti en fazla müzik 

dinlemek için kullandığı ve çevrimiçi oyun, sosyal medya, film/dizi izleme gibi eğlence 

amaçlı daha çok kullandığı görülmüĢtür. DEHB grubunun ise sırasıyla en fazla çevrimiçi 

oyun, sosyal medya, film/ dizi izleme, müzik dinleme; kontrol grubunun ise sırasıyla en 

fazla müzik dinleme olmak üzere çevrimiçi oyun, film/dizi izleme, sosyal medya ve 

eğitimle ilgili tercihlerde bulunduğu saptanmıĢ ve gruplar arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır. Sadece eğitim amaçlı kullanımlarda kontrol grubu anlamlı oranda DEHB 

grubundan ayrıĢmaktadır. Arıcak ve arkadaĢlarının 2006 yılında 12-16 yaĢlarındaki 269 

ergenle yaptıkları bir çalıĢmada internetin kullanımı alanlarının en sık %38,7 ile sohbet 

etme, ardından da ödev yapma ve oyun oynama olduğunu bildirmiĢlerdir (234). Bizim 

çalıĢmamızda ise; hem tüm katılımcılarda hem de DEHB grubunda kullanım alanları ve 

sohbet oranları Arıcak ve arkadaĢlarının oranından çok daha yüksek bulunmuĢtur. Bu 
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durumun sebebi olarak o çalıĢmanın yapıldığı 2006‘dan bu yana teknolojik aletlere 

ulaĢımın kolaylaĢması ve eğitim sisteminin daha çok internet ve bilgisayar kullanımını 

temel alması (kodlama dersleri, internetten araĢtırma ödevleri gibi) olabilir.  

Gruplar arasında ebeveynlerin internet kullanımı karĢılaĢtırıldığında her iki 

grubun da ebeveynlerinin benzer internet kullanımı gerçekleĢtirdikleri görülmüĢtür. Evde 

internetle iliĢkili kural olması durumu karĢılaĢtırıldığında DEHB tanısı olmayan sağlıklı 

kontrol grubundaki ebeveynler, evde bilgisayar ve internet kullanımı ile kısıtlama ve 

kuralları DEHB grubuna göre daha fazla belirtmektedirler. Süre ile ilgili sınırın olmaması 

internet kullanım miktarının DEHB grubunda daha sık olmasının bir nedeni sayılabilir. 

Ayrıca DEHB özellikleri olan çocuklarla baĢ etmede ebeveynlerin tutumlarının uygun 

olmaması da sorunlu kullanıma yol açabilir (235). Bu nedenle anne-baba eğitimi, sağlıklı 

internet kullanımı ve uygun tutum-beceri geliĢtirme gibi konularda ebeveynlere eğitim 

verilmesi koruyucu önlemlerin geliĢtirilmesi için yararlı olabilir.  

ÇalıĢmamızda siber zorbalık ve siber mağduriyet açısından DEHB ve sağlıklı 

kontrol grupları benzer deneyimlere sahip olduklarını bildirmiĢlerdir. Ayrıca katılımcılar 

son bir ay içerisinde siber zorbalıkta bulunma ve/veya siber zorbalığa maruz kalma 

yönünden incelendiğinde DEHB ve kontrol grupları arasında anlamlı fark görülmemiĢtir.  

Ancak ―son bir ay içerisinde siber zorbalığa uğrama‘‘ ve ―son bir ay içerisinde baĢkalarına 

siber zorbalık yapma‘‘ oranlarına bakıldığında DEHB grubu kontrol grubu arasında 4:1 

Ģeklinde oran mevcuttur ve DEHB grubunda daha fazla siber zorba ve mağduriyet 

görülmektedir. Örneklem grubumuzun küçük olması nedeni ile 4 katı oranı istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıĢtır ama niceliksel olarak oldukça fazladır. Literatür 

incelendiğinde ise aslında DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin kötü muamele için yüksek 

riskli olduğu ve siber zorbalığa yakalanma riskinin arttığı bildirilmiĢtir (23,212). Ayrıca 

literatürde DEHB klinik görünümlerine göre kıyaslandığında bileĢik tip DEHB tanısı olan 

erkek ergenlerin, dikkatsizliğin baskın olduğu DEHB olanlara göre daha fazla siber 

zorbalık faili olma riski oldukları, bir baĢka çalıĢmada ise hiperaktivite belirtileri ile siber 

zorbalığa maruz kalma arasında önemli iliĢki olduğu bildirilmiĢtir (23,214–216). Bu da 

DEHB‘nin temel klinik özelliklerinden özellikle dürtüselliğin siber zorbalıkta rolü 

olduğunu göstermektedir. Bizim çalıĢmamızda ise DEHB klinik görünümleri arasında 

anlamlı fark görülmemiĢ ve oranlar benzer bulunmuĢtur. Bu durum örneklem sayımızın 
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önceki çalıĢmalara göre daha az olmasından kaynaklanmıĢ olabilir. Ayrıca DEHB‘ye eĢlik 

eden KOKGB veya DB olmaması da sağlıklı kontrollerden bir fark oluĢmamıĢ olmasına 

neden olmuĢ olabilir. Ancak diğer neden de siber zorbalık ve mağduriyetin ne yazık ki 

daha geniĢ alanda tüm klinik olmayan gruplarda bile yaygınlaĢıyor olması olabilir.  

AraĢtırmamızdaki çocuk ve ergenlerin %38,3‘ü baĢkalarının siber zorbalığa 

uğradığına tanıklık ettiğini bildirirken, kendileri ile ilgili son 1 ay içerisinde siber zorbalık 

etme ve siber zorbalığa maruz kalma oranını %8,3 gibi daha az sık olarak belirtmiĢlerdir. 

BaĢka çalıĢmalara bakıldığında bu konuda farklı oranları bildiren yayınlar mevcuttur.  

BirleĢik Krallık‘ta 11-16 yaĢ arası 2745 çocuğun katıldığı bir araĢtırmada son 6 ay 

içerisinde %1 oranında siber zorbalık saptanmıĢtır (202). Ülkemizde Aydoğan ve 

arkadaĢlarının ilköğretim öğrencileri arasında yaptığı bir çalıĢmada ise siber zorbalık etme 

%32,6 siber mağdur olma ise %22,5 olarak yüksek oranda bulunmuĢtur (20). Bizim 

çalıĢmamızdaki oranlar Aydoğan ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmadan daha düĢüktür. 

Siber zorbalığa tanıklık etme oranlarının DEHB tanısı alan ve almayan grupta benzer 

bulunması her iki gruptaki katılımcıların aynı geliĢim dönemleri içerisinde ve benzer 

sosyal çevre içinde yaĢamaları olabilir. Katılımcıların siber zorbalığa tanıklık etme 

düzeyleri ile siber zorbalık yapma/maruz kalma düzeyleri arasında sıklık farkı olmasının 

bir nedeni verilerin öz bildirime bağlı ölçeklerden elde edilmesi ve dolayısıyla gerçek 

bilginin paylaĢılmak istenmemesi olabilir.  Bununla birlikte ölçeğin yapısı gereği siber 

zorbalığa tanıklık etmenin herhangi bir zaman diliminde olabileceği ancak siber zorbalıkta 

bulunma ve siber zorbalığa maruz kalma durumunun sadece son 1 ay için değerlendirilmiĢ 

olmasından kaynaklanmıĢ olabilir. Son 1 yıl içerisinde siber zorba/mağdur olma sorulsa 

daha yüksek oranlar bulunabilirdi. Öte yandan bellek göz önüne alındığında son bir ay 

içerisinde sorgulanması bilgilerin hatırlanması yönünden veri kalitesini güçlendirmektedir. 

Lawrence ve arkadaĢları, Ģiddet içeren çevrimiçi oyun oynayanların siber zorbalık 

ve mağduriyet için daha riskli olduğunu bildirmiĢlerdir (236). Ancak çalıĢmamızda DEHB 

grubundaki katılımcıların internet ve bilgisayarı kullanma amaçlarına (oyun vb. açıdan) 

göre siber mağdur ve siber zorba olma durumlarında bir farklılık bulunmamıĢtır. 

ÇalıĢmamızda çevrim içi oyunların içeriği ile ilgili detaylı bilgiler alınmadığı için bunun 

etkisini değerlendirememiĢ olduk. Ancak yalnız oynanan oyunlara göre çevrim içi sohbet 
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sırasında bir iletiĢim söz konusu olduğundan karĢı taraf ile çatıĢmaların olması ve siber 

zorbalığa maruz kalma riski daha fazladır. 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ve saldırgan davranıĢların birlikteliği 

üzerine yapılan çalıĢmalar incelendiğinde son zamanlarda yapılmıĢ birçok çalıĢmaya 

rastlanmaktadır (13,15,185,186,14,188). Connor ve arkadaĢlarının 2010 yılında 268 vaka 

ve 100 kiĢilik kontrol grubu ile yaptıkları bir çalıĢmada DEHB tanılı çocukların tutarlı bir 

Ģekilde sağlıklı kontrollerden daha fazla saldırgan davranıĢ sergilediği belirlenmiĢtir (186). 

Jensen ve arkadaĢları ise DEHB belirti puanlarının çoklu regresyon analizlerinde, 

saldırganlığın ebeveynler üzerinde tüm DEHB çekirdek belirtilerinden daha fazla olacak 

Ģekilde bir etki puanına sahip olduğunu göstermiĢlerdir (15). Bizim çalıĢmamızda da olgu 

ve kontrol grubunda saldırgan davranıĢları değerlendirmek için Çocuk Saldırganlık Ölçeği-

Anne Baba Formu kullanılmıĢ; hem toplam puanda hem de sözel saldırganlık, nesnelere ve 

hayvanlara yönelik saldırganlık, kıĢkırtılmıĢ fiziksel saldırganlık, kıĢkırtılmadan 

gerçekleĢen fiziksel saldırganlıkta beklenildiği üzere DEHB grubunun belirgin olarak daha 

fazla puana sahip oldukları bulunmuĢtur. Ayrıca literatür incelendiğinde erken baĢlangıçlı 

yaygın ve sürekli saldırganlığın, çocukluk çağı DEHB‘den yetiĢkin antisosyalliğe giden 

yüksek riskli profil gösterdiğini belirtilmiĢtir (188). Bu doğrultuda DEHB tanılı çocuklarda 

saldırganlığın sorgulanması ve tanınması koruyucu ruh sağlığı açısından önemlidir.  

Saldırganlık düzeyi ile DEHB alt görünümleri arasındaki iliĢkiye bakan 

çalıĢmalarda aĢırı hareketliliğin/dürtüselliğin baskın olduğu görünüm ve birleĢik 

görünümde saldırganlık ve duygusal patlamalara daha yaygın rastlanıldığı belirtilmiĢtir 

(185,191). Bizim çalıĢmamızda ise DEHB grubundaki katılımcıların ÇSÖ toplam puanları 

DEHB alt görünümlere göre karĢılaĢtırılmıĢ, ancak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Bunun 

sebebi diğer çalıĢmadan farklı olarak örneklem grubumuzun küçük olması veya komorbid 

hastalıkların dıĢlanması olabilir. 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ve patolojik internet kullanımı arasındaki 

iliĢkiyi inceleyen 2 yıllık izlem çalıĢmasında 2293 katılımcı 6., 12. ve 24. aylarda 

değerlendirilmiĢ ve eĢlik eden DEHB‘nin patolojik internet kullanımını öngördüğü 

bulunmuĢtur (12). BaĢka bir çalıĢmada ise 10-18 yaĢları arasında patolojik internet 

kullanımı olan çocuk ve ergen grubunda en sık psikiyatrik tanının DEHB olduğu 

görülmüĢtür (163). Ayrıca 15-23 yaĢları arasındaki öğrenciler ile yapılan toplum tabanlı 
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kesitsel bir çalıĢmada da DEHB semptomları ile internet bağımlılığı arasında anlamlı bir 

iliĢki olduğu gösterilmiĢtir (219). Bizim çalıĢmamızda da literatür ile uyumlu olarak DEHB 

grubunda internet bağımlılığı ölçeği puanları sağlıklı kontrollere göre daha yüksek 

bulunmuĢtur. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu alt klinik görünümleri ve patolojik 

internet kullanımı arasındaki iliĢkiye yönelik dürtüsellik seviyesi arttıkça riskin arttığına 

yönelik çalıĢmalar olsa da amotivasyonel sendrom veya ödül eksikliği gibi durumlarda self 

medikasyon yoluyla da bağımlılık riski daha fazla olduğu ve bu durumların klinik olarak 

dikkat eksikliği baskın DEHB tipine benzediği ve bu nedenle tüm DEHB alt tiplerinde PĠK 

görülebileceği ile ilgili çalıĢmalar bulunmaktadır (146,147,168,237,238). ÇalıĢmamızda 

DEHB alt tipleri ile internet bağımlılık ölçeği puanları arasında fark bulunmamıĢtır. 

Farklılık olmamıĢ olmasının bir nedeni her bir alt gruptaki sayının az olması olabileceği 

gibi internet bağımlılığının altında yatan farklı nörobiyolojik etmenler ile de açıklanabilir.  

ÇalıĢmamızda tüm katılımcılarda patolojik internet kullanım düzeyi Ģiddeti 

arttıkça siber zorba olma durumunda artıĢ gözlenmiĢtir. Ancak örneklem DEHB ve kontrol 

grubu olarak ayrıldığında ise iki grup için PĠK Ģiddeti ile siber zorbalık/siber mağduriyet 

arasında iliĢki bulunmamıĢtır. Bu siber zorbalık durumunun tek baĢına internet kullanımına 

bağlanamayacağını göstermektedir. Günümüzde geliĢen teknoloji ve bu teknolojiye ulaĢım 

imkanlarının artması ile birlikte çocuk ve ergenlerin siber ortamlarda daha fazla zaman 

geçirdiği ve bununla iliĢkili olarak siber zorbalık davranıĢının daha çok görüldüğü 

vurgulanmaktadır (18,19). Ayrıca nitelik gereği siber ortamların takibinin ebeveynler 

tarafından izlenmesi ve düzenlenmesinin daha zor olduğu bildirilmiĢtir (196). Bu 

doğrultuda internet baĢında geçirilen süre, internet kullanmaya baĢlama yaĢının erken 

olması ve anne baba kontrolü olmaması risk etmenleridir. Bu nedenle çalıĢmamızda 

katılımcıların internet kullanmaya baĢlama yaĢı, haftalık internet baĢında geçirdikleri süre 

ve ailede internet kullanımı ile ilgili bir kuralın olup olmaması ile siber zorbalık ve 

mağdurluk düzeyi ile karĢılaĢtırılmıĢ, ancak istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunamamıĢtır. Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada ise haftalık internet kullanma süresinin 

siber mağduriyeti açıkladığı öne sürülmüĢtür (239). Bu bilgiler çalıĢmamızda öz bildirime 

dayalı olduğu için farklı rapor edilmiĢ olabilir. Bu alandaki çeliĢkili bulgular özellikle 

internette geçirilen zaman ve siber zorbalık/mağduriyet iliĢkisine ile ilgili daha fazla 

çalıĢmaya ihtiyaç duyulduğunu göstermektedir. 
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Literatür incelendiğinde farklı çalıĢmalarda internet/bilgisayar kullanım amaçları 

ile patolojik internet kullanımı arasında en çok iliĢki saptanan durumlar çevrimiçi oyun 

oynama ve sohbet etme olarak görülmektedir (133,219). Ancak bizim çalıĢmamızda DEHB 

grubundaki katılımcıların kullanım amaçlarına göre internet bağımlılık ölçeği puanlarında 

farklılığa rastlanmamıĢtır. Bunun nedeni eski yıllara göre günümüzde oyun dıĢı diğer 

etkinliklerle (sosyal medya, facebook, instagram gibi)  de internette oldukça uzun süre 

geçiriliyor olması sayılabilir. Yen ve arkadaĢları, 2114 öğrenci ile yaptıkları çalıĢmalarında 

haftalık 20 saatten daha fazla süre internet kullanımı olanların 20 saatten daha az olanlara 

göre patolojik internet kullanımı adına daha riskli olduğunu göstermiĢlerdir (219). Ayrıca 

internet baĢında geçirilen zamanın patolojik internet kullanımı arasındaki iliĢkinin 

güçlülüğüne yönelik bir baĢka çalıĢmada; ―internette harcanan toplam sürenin‘‘,  bu 

bozukluğu yalnız baĢına öngördüğü bulunmuĢ ve bunun sonucunda tarama testlerinde 

sorulabileceği önerilmiĢtir (130). Bizim çalıĢmamızda da literatür ile uyumlu olarak hem 

tüm örneklemimizde, hem de DEHB grubumuzda internette geçirilen süre arttıkça ĠBÖ 

ölçek puanları artmaktadır. Bu doğrultuda baĢta DEHB tanılı çocuk ve ergenler olmak 

üzere tüm grupta zaman yönetimi, aile eğitimi gibi koruyucu önlemlerin alınması önemli 

görünmektedir. 

Tayvan‘da 15-23 yaĢ arası öğrenciler ile yapılan bir çalıĢmada erkek cinsiyette 

internet bağımlılığı ile saldırgan davranıĢların iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. Ayrıca aynı 

araĢtırmada zarar verici ve düĢmanca saldırgan davranıĢların patolojik internet kullanımına 

eğilim oluĢturduğu bildirilmiĢtir (219). Diğer bir çalıĢmada ise 2293 ergen yer almıĢ ve 

yoğun Ģekilde internet kullanmanın saldırganlık için önemli bir risk olduğu vurgulanmıĢtır 

(12). Benzer olarak çalıĢmamızda ĠBÖ ve ÇSÖ-ABF ölçek puanları arasındaki iliĢkiye 

bakıldığında; tüm çalıĢma grubu değerlendirildiğinde patolojik internet kullanım düzeyi ile 

saldırganlık düzeyi toplam ve alt grup puanları arasında anlamlı bir iliĢki görülmüĢtür. 

Saldırganlık düzeyi PĠK arttıkça artmaktadır. Ancak katılımcılar DEHB ve kontrol grubu 

olarak ayrıldığında anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. Bu durumun sebepleri bu sorunun 

tüm katılımcılar için geçerli olabileceği ve bu nedenle DEHB kontrol gruplarında ayrıĢma 

olmayabileceği gibi ĠBÖ‘nin çocuk ve ergenler tarafından ÇSÖ-ABF‘nin ise aileler 

tarafından doldurulmasından dolayı bu Ģekilde değerlendirmenin metodolojik olarak 

iliĢkiyi tam yansıtmaması olabilir.  
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Zorbalık, ilk tanımlandığında aĢırı tekrar ve gücün dengesizliği ile karakterize 

saldırgan davranıĢın bir alt kümesi olarak tarif edilmiĢtir (16). Siber zorbalık ise, dijital 

çağda ortaya çıkan yeni bir zorbalık biçimi olarak önem kazanmıĢtır (196). Kaukiainen de 

siber zorbalığın saldırganlığı göstermede daha ılımlı bir Ģekil olarak seçilebileceğini ileri 

sürmüĢtür (198). Kore‘de 11-14 yaĢ arası 4531 kiĢinin katıldığı bir çalıĢmada siber 

zorba/mağdur olmanın saldırgan davranıĢlar ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (240). Bizim 

çalıĢmamızda da siber zorba/mağdur olma ve ÇSÖ-ABF puanları arasındaki iliĢki 

incelendiğinde; DEHB grubunda ―kıĢkırtılmadan fiziksel saldırganlık‖ ile siber zorba olma 

arasında ve kontrol grubunda ise ―kıĢkırtılmadan fiziksel saldırganlık‖ ile siber mağdur 

olma arasında pozitif iliĢki saptanmıĢtır. Saldırganlık arttıkça siber zorbalık da artmaktadır. 

Siber zorba olma verilerimiz literatür ile benzerdir. ÇalıĢmamızdaki DEHB grubunda eĢ 

tanılar olmaması diğer yayınlarda yıkıcı davranıĢ bozukluklarını içeren grupla 

kıyaslandığında daha düĢük saldırganlık puanlarına sahip olmalarını açıklayabilir.  

ÇalıĢmamızın güçlü yanları; 

 EĢlik eden DEHB varlığında çocuk ve ergenlerin patolojik internet kullanımı, 

saldırganlık ve siber zorbalık iliĢkisini içeren bilgiler kısıtlıdır. ÇalıĢmamız bu 

alana katkı sağlamaktadır. 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ve sağlıklı kontrol grubunun yaĢ, ailenin 

sosyoekonomik durumlarının benzer olması olası karıĢtırıcı etmenleri 

engellemiĢtir. 

 ÇalıĢmadaki bütün katılımcılara çalıĢmaya dahil edilmeden önce alanında eğitimli 

klinisyen tarafından yarı yapılandırılmıĢ bir görüĢme yöntemi olan ÇDġG-ġY 

uygulanmıĢtır ve komorbid tanılar dıĢlanmıĢtır. Ayrıca anne ve babalar tarafından 

doldurulan dikkat eksikliği ve yıkıcı davranıĢ bozuklukları için DSM-IV‘e dayalı 

tarama ve değerlendirme ölçeğinin puanları toplam ve alt boyutlara göre 

karĢılaĢtırıldığında tüm puanlar DEHB grubunda daha yüksek saptanmıĢ ve bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Bu sonuçlar DSM-5‘e dayalı klinik 

değerlendirmenin ve ÇDġG–ġY‘ya dayanarak konulan tanının tutarlığını 

göstermektedir.  
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 ÇalıĢmamızda öz bildirime dayalı ölçeklerin de kullanılması özellikle ergenler 

hakkında daha iyi veri toplamıĢ olmamızı sağlamıĢtır. 

ÇalıĢmamızın kısıtlılıkları; 

 ÇalıĢma kesitsel nitelikte olması nedeniyle DEHB tanılı farklı 

örneklemler üzerinde analizlerin tekrarlanması gerekmektedir. Kesitsel nitelikteki 

çalıĢmaların özelliği gereğince çalıĢmamızda da bulunan iliĢkiler nedensellik 

bakımından dikkatle değerlendirilmelidir. Nedensellik iliĢkisini daha iyi ortaya 

koyabilmek için kanıt düzeyi yüksek araĢtırmalara ihtiyaç vardır.  

 ÇalıĢma katılımcı çocuk ve ergenlerden ve ailelerinden alınan bilgiler 

doğrultusunda gerçekleĢmiĢtir. Bu nedenle hafıza faktörü, seçici hatırlama gibi 

durumlar göz önünde bulundurulmalıdır. ÇalıĢmamızda kullanılan ve çocuk ve 

ergenlerin kullandığı öz bildirime dayalı ölçek ve anketlerde kendilerini daha iyi 

gösterme çabası olabileceği veya olası olumsuz durumları belirtmeme olabileceği 

için yanlılık olabilir ve bu durum çalıĢmanın güvenilirliğini etkileyebilir. 

 ÇalıĢmamızda ebeveynlerin doldurduğu ölçekler için sadece annelerin veya 

sadece babaların doldurması gibi bir koĢul bulunmamaktaydı. Anne ve babanın 

çocuklarının davranıĢlarını farklı Ģekilde yorumlamıĢ olabilmeleri test 

sonuçlarımızı etkilemiĢ olabilir. 
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7. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamızda benzer sosyodemografik özelliklere sahip ve komorbiditesi 

olmayan DEHB grubu ve sağlıklı kontrol grubundaki çocuk ve ergenler patolojik internet 

kullanımı, saldırganlık ve siber zorbalık ve mağduriyet iliĢkisi açısından 

değerlendirilmiĢtir.  

Bilgisayar ve internet ile tanıĢıklık düzeyi incelendiğinde, iki grubun internet ve 

bilgisayar kullanmaya baĢlama yaĢları arasında fark olmadığı benzer Ģekilde DEHB alt 

görümleri ile ayrıntılı bakıldığında da anlamlı fark oluĢmadığı tespit edilmiĢtir. 

Katılımcıların haftalık bilgisayar ve internet kullanım süreleri kıyaslandığında DEHB 

grubunda internette geçirilen süre oldukça fazladır.  

ÇalıĢmamızda DEHB ve kontrol grubu arasında siber zorbalık ve siber 

mağduriyet açısından fark yoktur. Ayrıca katılımcılar son bir ay içerisinde siber zorbalıkta 

bulunma ve siber zorbalığa maruz kalma yönünden incelendiğinde DEHB tanılılarda daha 

fazla oran olsa da bu durum istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. Ancak tüm 

katılımcıların hayatlarının herhangi bir zamanında büyük oranda baĢkalarının siber 

zorbalığa uğradıklarına tanık olduklarını belirtmiĢlerdir. Siber zorbalık ülkemiz çocuk ve 

gençleri için bir sorun olmaya baĢlamıĢtır. 

Patolojik internet kullanımı DEHB tanılı çocuk ve ergenlerde daha fazladır ve 

internet bağımlılığı ölçeği puanı artıĢı haftalık internet/bilgisayar baĢında geçirilen süre 

fazlalığı ile iliĢkilidir. Ġnternete ayrılan süre ve çocuğun ruhsal sorunları- bizim 

örneklemimizde DEHB- bağımlılık için risk etmenlerinden sayılabilir. 

Son zamanlarda geliĢen teknolojik imkanlar nedeni ile patolojik internet kullanımı 

ve zorbalığın yeni boyutu siber zorbalık ve mağduriyet giderek artmaktadır. Bu tez 

çalıĢması ile gerek DEHB tanılı gerekse sağlıklı çocuk ve ergenlerde; patolojik internet 

kullanımı, saldırganlık ve siber zorbalık/mağduriyet iliĢkisinin değerlendirilmiĢtir. 

Bulgularımızın koruyucu ruh sağlığı önlemlerinin alınabilmesi, müdahalelerin 

oluĢturulabilmesi için hem ruh sağlığı çalıĢanları için hem de ebeveynler için farkındalık 

oluĢturulması ve sonraki çalıĢmalara altyapı sağlaması açısından faydalı olduğunu 

düĢünmekteyiz. 
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ÖZET 

DĠKKAT EKSĠKLĠĞĠ HĠPERAKTĠVĠTE BOZUKLUĞU OLAN ÇOCUK VE 

ERGENLERDE PATOLOJĠK ĠNTERNET KULLANIMI, SALDIRGANLIK VE 

SĠBER ZORBALIK ĠLĠġKĠSĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

GiriĢ: Ġnternetin yaygın olduğu günümüzde çocuk ve ergenlerde siber 

zorbalık/mağduriyet giderek artan oranda görülmektedir ve dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu (DEHB) tanısı olan çocukların bu durum için risk taĢıdıkları bildirilmektedir. 

Bu çalıĢmada, DEHB olan çocuk ve ergenlerde patolojik internet kullanımı, saldırganlık ve 

siber zorbalık/mağduriyet iliĢkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

Yöntem: Adnan Menderes Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı Hastalıkları 

Anabilim Dalı Polikliniği‘ne Eylül 2017 ile Haziran 2018 tarihleri arasında 10-18 yaĢ arası 

erkeklerden, DEHB tanısı alan (n=30) ve herhangi tanı almayanlar (n=30) dahil edilmiĢtir. 

Katılımcılar Okul Çağı Çocukları Ġçin Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme 

Çizelgesi ġimdi ve YaĢam Boyu ġekli (ÇDġG-ġY) ve DSM-5‘e dayalı klinik görüĢme, 

sosyodemografik form, Çocuk ve Ergenlerde Ġnternet/ Bilgisayar Kullanımı Değerlendirme 

Anketi (Çocuk-Ergen Formu), Ġnternet Bağımlılığı Ölçeği (ĠBÖ), Siber Zorbalık ve 

Ġnternet Saldırganlığı Tarama Ölçeği (SZĠSTÖ), Atilla Turgay Çocuk ve Ergenlerde 

Davranım Bozuklukları için DSM IV‘e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği, Çocuk ve 

Ergenlerde Ġnternet/Bilgisayar Kullanımı Değerlendirme Anketi (Ebeveyn 

Formu),Çocuklar için Saldırganlık Ölçeği Anne-Baba Formu (ÇSÖ-ABF) ile 

değerlendirilmiĢtir. Veriler SPSS 17.0 programı ile analiz edilmiĢtir. 

Bulgular: Hem DEHB, hem de kontrol grubu, yaĢ ve sosyoekonomik düzey 

açısından birbirine benzerdi. Haftalık internet/bilgisayar kullanım süresi, ĠBÖ ve ÇSÖ-

ABF puanları DEHB grubunda (13 saat) daha yüksekti (p<0,05). Her iki grup arasında 

hem SZĠSTÖ puanı hem de son bir ayda siber zorba/mağdur olma sıklığı açısından fark 

yoktu (p>0,05). Tüm katılımcılarda ĠBÖ puanı ile siber zorbalık davranıĢı (r=0,267) ve 

ÇSÖ-ABF puanı (r=0,300) arasında bir iliĢki saptandı (p<0,05). Siber zorba/mağdur olma 

ve ÇSÖ-ABF puanları arasındaki iliĢki kıyaslandığında ise DEHB grubunda ÇSÖ-ABF‘nin 

kıĢkırtılmadan fiziksel saldırganlık alt grubu ile siber zorba olma(r=0,419) ve kontrol 
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grubunda da ÇSÖ-ABF‘nin kıĢkırtılmadan fiziksel saldırganlık alt grubu ile siber mağdur 

olma(r=0,402) arasında saptanmıĢtır (p<0,05). 

TartıĢma ve Sonuç: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuk ve 

ergenlerde sağlıklı kontrollere kıyasla saldırganlık ve patolojik internet kullanım düzeyi 

daha yüksek olduğu tespit edilmiĢ ancak siber zorbalık ve mağduriyet arasında fark 

olmadığı görülmüĢtür. Siber zorbalık/mağduriyet tanıdan bağımsız olarak görülmektedir. 

Bu nedenle siber zorbalık ile ilgili farkındalığın oluĢturulması ve koruyucu önlemlerin 

alınması gereklidir.  

Anahtar Kelimeler: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, Siber Zorbalık, 

Siber Mağduriyet, Saldırganlık, Patolojik Ġnternet Kullanımı 

ĠletiĢim Adresi: ankaysn23@gmail.com 
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ABSTRACT 

EVALUATION OF THE RELATIONSHIP AMONG PATHOLOGICAL 

INTERNET USE, AGGRESSION AND CYBERBULLYING IN CHILDREN AND 

ADOLESCENTS 

Introduction: The prevalence of cyberbullying / victimization in children and 

adolescents has been reported to be increasing nowadays and children with attention deficit 

hyperactivity disorder (ADHD) have been reported to be at risk for this situation. The aim 

of this study was to evaluate the relationship among pathological internet use, aggression 

and cyberbullying / victimization in children and adolescents with ADHD. 

Methods: Male children (10-18 years old) with ADHD (n = 30) and without any 

diagnosis (n =30) who were recruited from the outpatient clinic of Adnan Menderes 

University Child and Adolescent Psychiatry in between September 2017 and July 2018. 

Partipicants were evaluated according to Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia for School Age Children- Present and Lifetime Version (K-SADS-PL), 

DSM-5 based clinical interview, sociodemographic information form, Questionnaire of 

Computer/Internet Use of Children and Adolescents (Children-Adolescent Form), 

Questionnaire of Computer/Internet Use of Children and Adolescents (Parent Form), Atilla 

Turgay Scanning and Evaluation Scale based on DSM-IV for Behavioral Disorders in 

Children and Adolescents, Children‘s Aggression Scale-Parent Version (CAS-PV), ‗Young 

Internet Addiction Scale(YIAS)‘ and Cyber Bullying and Online Aggression Survey 

Instrument(CBOASI). Data were analyzed with SPSS 17.0 program.  

Results: Mean age and socioeconomic status of the ADHD and control groups 

were similar. Weekly internet /computer using time (13 hours in ADHD group), YIAS 

scores, CAS-PV scores were higher in the ADHD group (p <0.05). There were no 

differences between two groups in terms of CBOASI score and the frequency of 

cyberbullying / victimization in the last month (p> 0.05). There was correlation between 

YIAS score and cyberbullying behavior(r=0,267)  and CAS-PV score(r=0,300) in all 

participants (p <0.05). When the relationship between cyber bullying / victimization and 

CAS-PV scores was compared, there was correlation between physical aggression without 

provoking subgroup of CAS-PV and cyberbullying in ADHD group(r=0,419) also there 
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was a correlation between the physical aggression without provoking subgroup of CAS-PV 

and cyber victimization in the control group(r=0,402) (p <0.05). 

Discussion and Conclusion: Children and adolescents with attention deficit 

hyperactivity disorder have higher levels of aggression and pathological internet use than 

healthy controls, but there is no difference between cyber bullying and victimization. 

Cyber bullying / victimization is independent of diagnosis. For this reason, it is necessary 

to create awareness and preventive measures about cyber bullying. 

Key words: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, Cyber Bullying, Cyber 

Victimization, Aggression, Pathological Internet Use 

Contact Address: ankaysn23@gmail.com 
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EKLER 

Ek 1. Sosyodemografik Veri Formu 

1) Ad ve Soyadınız: …………………………………………………….. 

2)  YaĢınız: ….. 

3) Cinsiyetiniz:   1.(   ) Kız  2.(   ) Erkek 

4) Kaç kardeĢsiniz:  ……..  

5) Ailedeki kaçıncı çocuksunuz:  …….. 

6) Kaçıncı sınıftasınız?  …….. 

7) Evde birlikte yaĢadığınız bireyler:  (Birden fazla seçenek iĢaretlenebilir) 

1. (   ) Anne 2. (   ) Baba 3. (   ) KardeĢ  4. (   )Diğer……………   

8) Anne ve babanızın sağlık durumu: 

1.(   ) Anne sağ 2. (   ) Anne yaĢamıyor 3. (   ) Baba sağ 4. (   )Baba yaĢamıyor 

9) Anne ve babanızın medeni durumu: 

1.(   ) Beraber 2. (   ) Ayrı / BoĢanmıĢ 

10) Annenizin yaĢı: ….. 

11) Annenizin eğitim durumu: 

1.(   ) Okuryazar Değil  5.(   ) Lise 

2.(   ) Okuryazar   6.(   ) Üniversite 

3.(   ) Ġlkokul   7.(   ) Yüksek Lisans ve Üstü 

4.(   ) Ortaokul    

12) Anneniz çalıĢma durumu:   

1.(   ) ÇalıĢmıyor / Ev Hanımı    

2.(   ) Esnaf / Serbest Meslek 

3.(   ) Memur 

4.(   ) Emekli        

5.(   ) ĠĢçi  

6.(   ) Çiftçi 

7.(   ) Diğer (ise belirtiniz): ………………… 

13) Anneniz sigara kullanıyor mu?: 

1. (   ) Evet  2. (   ) Hayır 

14) Anneniz alkol kullanıyor mu?: 

1. (   ) Evet  2. (   ) Hayır 

15) Annenizin psikiyatrik bir hastalığı var mı? 

1. (   ) Evet  2. (   ) Hayır 
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16) Evet ise nedir?: ……………….. 

17) Babanızın yaĢı: ….. 

18) Babanızın eğitim durumu: 

1.(   ) Okuryazar Değil   5.(   ) Lise 

2.(   ) Okuryazar    6.(   ) Üniversite 

3.(   ) Ġlkokul    7.(   ) Yüksek Lisans ve Üstü 

4.(   ) Ortaokul     

19) Babanızın çalıĢma durumu:  

1.(   ) ÇalıĢmıyor    

2.(   ) Esnaf / Serbest Meslek 

3.(   ) Memur 

4.(   ) Emekli        

5.(   ) ĠĢçi  

6.(   ) Çiftçi 

7.(   ) Diğer (ise belirtiniz): ………………… 

20) Babanız sigara kullanıyor mu?: 

1. (   ) Evet  2. (   ) Hayır 

21) Babanız alkol kullanıyor mu?: 

1. (   ) Evet  2. (   ) Hayır 

22) Babanızın psikiyatrik bir hastalığı var mı? 

1. (   ) Evet  2. (   ) Hayır 

23) Evet ise nedir?: ……………….. 

24) Ailenizin gelir düzeyi:  

1.(   ) Gelir Giderden Az 2.(   ) Gelir Gidere Denk 3.(   ) Gelir Giderden Fazla 

25) Ailenizin Sosyal Güvence Durumu: 

1.(   ) Emekli Sandığı  5.(   ) YeĢil Kart   

2.(   ) SSK    6.(   ) Diğer (ise belirtiniz):  

3.(   ) Bağ-Kur   7.(   ) Yok   

4.(   ) Özel Sigortalı      
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Ek 2. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme Çizelgesi 

– ġimdi ve YaĢam Boyu ġekli (ÇDġG – ġY) 
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Ek 3. Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı DavranıĢ Bozuklukları için DSM-IV‘e Dayalı Tarama ve 

Değerlendirme Ölçeği (DEYDB DSM-IV Değerlendirme Ölçeği) 
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Ek 4. Çocuklar için Saldırganlık Ölçeği Anne-Baba Formu (ÇSÖ-ABF)  
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Ek 5. Çocuk ve Ergenlerde Ġnternet/Bilgisayar Kullanımı Değerlendirme Anketi (Çocuk-

Ergen Formu) 

1) Evinizde bilgisayarınız var mı?: 

1. (   ) Evet  2. (   ) Hayır  

2) Evet ise kendinize ait bilgisayarınız var mı?: 

1. (   ) Evet  2. (   ) Hayır  

3) Evinizde bilgisayarınız var ise bilgisayar çoğunlukla hangi odada durmaktadır? 

1.(   ) Salonda/Oturma odasında  2.(   ) Çocuk odasında 3.(   ) Diğer ……………….. 

4) Kendinize ait akıllı cep telefonunuz var mı? 

        1. (   ) Evet  2. (   ) Hayır 

5) Evinizde internet eriĢiminiz var mı? 

1. (   ) Evet  2. (   ) Hayır 

6) Ġnternet kullanıyor musunuz?:  

1. (   ) Evet  2. (   ) Hayır   

7) Ġnternet kullanıyorsanız kaç yaĢınızda internet kullanmaya baĢladınız?: …… 

 

8) Ġnterneti en sık nerede kullanıyorsunuz?: 

1. (   ) Evde 

2. (   ) Okulda 

3. (   ) ArkadaĢlarımda 

4. (   ) Ġnternet kafede 

5. (   ) Diğer ………………….. 

9) Günde ve haftada yaklaĢık kaç saatinizi bilgisayar baĢında geçiriyorsunuz: 

1. (   ) Günde……..saat 

2. (   ) Haftada …….saat 

10) Ġnterneti ne amaçla kullanıyorsunuz?  (Birden fazla seçenek iĢaretlenebilir) 

1. (   ) Sosyal medya ( Facebook, Ġnstagram, Twitter…)  

2. (   ) Online oyunlar 

3. (   ) Sohbet (Chat) 

4. (   ) Genel bilgi arama 

5. (   ) Eğitimle ilgili araĢtırma 

6. (   ) E posta (Mail) 

7. (   ) AlıĢveriĢ 

8. (   ) Bahis siteleri 

9. (   ) Gazete / Haber okuma 

10. (   ) Müzik dinleme 
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11. (   ) Film /Dizi/ Çizgi film izleme 

12. (   ) Cinsel içerikli siteler 

13. (   ) Diğer …………………………..…….. 

11) Anne ve babanızın internet kullanma durumu: (Birden fazla seçenek iĢaretlenebilir) 

1. (   ) Anne 

2. (   ) Baba 

12) Evde internet kullanımıyla ilgili kural / kısıtlama var mı?: 

1. (   ) Evet  2. (   ) Hayır 
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Ek 6. Çocuk ve Ergenlerde Ġnternet/Bilgisayar Kullanımı Değerlendirme Anketi (Ebeveyn 

Formu) 

1) Evinizde bilgisayarınız var mı?: 

1. (   ) Evet  2. (   ) Hayır  

2) Evet ise kendinize ait bilgisayarınız var mı?: 

1. (   ) Evet  2. (   ) Hayır  

3) Evinizde bilgisayarınız var ise bilgisayar çoğunlukla hangi odada durmaktadır? 

1.(   ) Salonda/Oturma odasında  2.(   ) Çocuk odasında 3.(   ) Diğer ……………….. 

4) Kendinize ait akıllı cep telefonunuz var mı? 

        1. (   ) Evet  2. (   ) Hayır 

5) Evinizde internet eriĢiminiz var mı? 

1. (   ) Evet  2. (   ) Hayır 

6) Ġnternet kullanıyor musunuz?:  

1. (   ) Evet  2. (   ) Hayır   

7) Ġnternet kullanıyorsanız kaç yaĢınızda internet kullanmaya baĢladınız?: …… 

 

8) Ġnterneti en sık nerede kullanıyorsunuz?: 

1. (   ) Evde 

2. (   ) Okulda 

3. (   ) ArkadaĢlarımda 

4. (   ) Ġnternet kafede 

5. (   ) Diğer ………………….. 

9) Günde ve haftada yaklaĢık kaç saatinizi bilgisayar baĢında geçiriyorsunuz: 

1.  (   ) Günde……..saat 

2.   (   ) Haftada …….saat 

10) Ġnterneti ne amaçla kullanıyorsunuz?  (Birden fazla seçenek iĢaretlenebilir) 

1. (   ) Sosyal medya ( Facebook, Ġnstagram, Twitter…)  

3. (   ) Online oyunlar 

4. (   ) Sohbet (Chat) 

5. (   ) Genel bilgi arama 

6. (   ) Eğitimle ilgili araĢtırma 

7. (   ) E posta (Mail) 

8. (   ) AlıĢveriĢ 

9. (   ) Bahis siteleri 

10. (   ) Gazete / Haber okuma 

11. (   ) Müzik dinleme 
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12. (   ) Film /Dizi/ Çizgi film izleme 

13. (   ) Cinsel içerikli siteler 

14. (   ) Diğer …………………………..…….. 

11) Anne ve babanızın internet kullanma durumu: (Birden fazla seçenek iĢaretlenebilir) 

1.(   ) Anne 

2.(   ) Baba 

12) Evde internet kullanımıyla ilgili kural / kısıtlama var mı?: 

1. (   ) Evet  2. (   ) Hayır 
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Ek 7. Ġnternet Bağımlılığı Ölçeği 
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Ek 8. Siber Zorbalık ve Ġnternet Saldırganlığı Tarama Ölçeği 

SĠBER ZORBALIK NEDĠR? Siber zorbalık, bir kiĢinin sürekli olarak baĢka birisini, internet 

ortamında ya da cep telefonu ve benzeri elektronik araçlar kullanarak rahatsız etmesi, ona kötü 

davranması ya da onunla dalga geçmesidir. 

Lütfen aşağıdaki durumların gerçekleşme sıklığını işaretleyiniz. 

Siber zorbalık mağduru olma 

A- BaĢkalarının siber zorbalığa uğradıklarına tanık oldum. 

(  ) Hiçbir zaman (  ) Bir defa (  ) Bir Ġki defa  (  ) Çok kez (  ) Pek çok defa 

B-Hayatımda baĢıma siber zorbalık geldi. 

(  ) Hiçbir zaman (  ) Bir defa (  ) Bir Ġki defa  (  ) Çok kez (  ) Pek çok defa 

C- Son bir ay içersinde siber zorbalığa uğradım. 

(  ) Hiçbir zaman (  ) Bir defa (  ) Bir Ġki defa  (  ) Çok kez (  ) Pek çok defa 

D- Son bir ay içerisinde Ģu Ģekilde siber zorbalığa uğradım. 

  H
iç

 

B
ir

 d
ef

a 

B
ir

 i
k

i 

d
ef

a 

Ç
o
k
 k

ez
 

H
er

 g
ü
n

 

1 Birisi internette benim hakkımda utanç verici ve kırıcı 

yorumlar yaptı 

     

2 Birisi internet üzerinden beni utandıracak resimlerimi 

gösterdi 

     

3 Birisi internet üzerinden beni utandıracak görüntülerimi 

gönderdi 

     

4 Birisi internette benim hakkımda utanç verici bir web 

sayfası yaptı 

     

5 Birisi internet üzerinden benim hakkımda dedikodu 

yaptı 

     

6 Birisi cep telefonuma mesaj göndererek beni tehdit etti      

7 Birisi beni internet üzerinden tehdit etti      

8 Birisi internette sanki ‗benmiĢim‘ gibi yaptı ve beni 

utandıracak ya da küçük düĢürecek Ģekilde davrandı 
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E-Son bir ay içerisinde aĢağıda belirtilen ortamlarda siber zorbalığa maruz kaldım. (X) ile 

iĢaretleyiniz. Birden fazla iĢaretleyebilirsiniz. 

1 Sohbet odasında  

2 Mail olarak  

3 Bilgisayardayken anlık mesajlar olarak  

4 Cep telefonu mesajları olarak   

5 Cep telefonuyla  

6 Resimli ya da görüntülü mail olarak  

7 Snapchat‘de  

8 Facebook‘da   

9 Myspace‘de ya da facebook dıĢında baĢka sosyal paylaĢım sitelerinde   

10 Twitter‘da   

11 Youtube‘de  

12 Sanal ortamlarda   

13 Ġnteraktif oyun sitelerinde (tavla, islambil, okey, satranç vb.)  

14 Playstation vb. oynarken  

15 Instagram‘da  

Siber zorba olma 

A-Son bir ay içerisinde baĢkalarına siber zorbalık yaptım. 

(  ) Hiçbir zaman (  ) Bir defa (  ) Bir Ġki defa  (  ) Çok kez (  ) Pek çok defa 

B-Son bir ay içerisinde baĢkalarına aĢağıda belirtilen Ģekillerle siber zorbalık yaptım 

  H
iç

 

B
ir

 d
ef

a 

B
ir

 i
k

i 

d
ef

a 

Ç
o
k
 k

ez
 

H
er

 g
ü
n

 

1 Birisi hakkında internette utanç verici ve kırıcı yorumlar 

yaptım 

     

2 Birisinin onu utandıracak resimlerimi internet üzerinden 

gösterdim 

     

3 Birisinin internet üzerinden onu utandıracak görüntülerini 

gönderdim 

     

4 Birisi hakkında internet üzerinden dedikodu yaydım      

5 Birisini internet üzerinden tehdit ettim      

6 Birisini cep telefonundan mesaj göndererek tehdit ettim      

7 Birisi hakkında onu utandıracak ve küçük düĢürecek bir 

web sayfası yaptım 

     

8 Birisi internette sanki ‗oymuĢum‘ gibi yaptım ve onu 

utandıracak ya da küçük düĢürecek Ģekilde davrandım 
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D-Son bir ay içerisinde aĢağıdaki ortamlarda siber zorbalık yaptım (X) ile iĢaretleyiniz. Birden 

fazla iĢaretleyebilirsiniz. 

1 Sohbet odasında  

2 Mail olarak  

3 Bilgisayardayken anlık mesajlar olarak  

4 Cep telefonu mesajları olarak   

5 Cep telefonuyla  

6 Resimli ya da görüntülü mail olarak  

7 Snapchat‘de  

8 Facebook‘da   

9 Myspace‘de ya da facebook dıĢında baĢka sosyal paylaĢım sitelerinde   

10 Twitter‘da   

11 Youtube‘de  

12 Sanal ortamlarda   

13 Ġnteraktif oyun sitelerinde (tavla, islambil, okey, satranç vb.)  

14 Playstation vb. oynarken  

15 Instagram‘da  
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Ek 9. Etik Kurul Onayı 
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Ek 10. BilgilendirlmiĢ Onam Formu 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (FORM 3)-OLGU 

LÜTFEN DĠKKATLĠCE OKUYUNUZ !!! 

Bu çalıĢmaya katılmak üzere davet edilmiĢ bulunmaktasınız. Bu çalıĢmada yer almayı kabul 

etmeden önce çalıĢmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı bu 

bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel hazırlanmıĢ bu 

bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. 

ÇALIġMANIN AMACI NEDĠR? 

Bu çalıĢmanın amacı Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde patolojik 

internet kullanımı, saldırganlık ve siber zorbalık iliĢkisinin olup olmadığının araĢtırılmasıdır.  

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu: Çocuğun dikkatini toplama, düzenini sürdürmede 

zorlanma, eĢya ve oyuncakları sık kaybetme, aldığı sorumluluk ve görevleri unutma gibi 

dikkat problemleri, sırasını beklemede güçlük, isteklerini erteleyememe, acelecilik, 

baĢkalarının sözlerini kesme gibi dürtüsel davranıĢlar, yaĢıtlarına göre belirgin olarak fazla 

olan, günlük iĢlevlerde sorun oluĢturan hareketlilik gibi belirtileri içermektedir. 

Patolojik(sorunlu) internet kullanımı, internet kullanımı isteğinin önüne geçilememesi, 

internette olmadan geçirilen zamanın önemini yitirmesi, yoksunluk (uzak kalma, ulaĢamama) 

durumunda aĢırı sinirlilik ve saldırganlık olması, bu durumun sosyal, aile ve meslek yaĢamını 

giderek bozması Ģeklindeki sorunlu internet kullanımıdır. 

Saldırganlık ise kiĢinin kendisine, baĢkalarına, eĢyalara veya çevreye ani zarar verme 

niyetiyle olan davranıĢlarını tanımlar. 

Zorbalık, bir kiĢinin baĢka bir kiĢiye sürekli fiziksel ya da ruhsal olarak zarar verici 

davranıĢlarda bulunmasıdır. Elektronik iletiĢim araçları (bilgisayar, telefon gibi) 

kullanılarak e-posta, anlık mesajlaĢma gibi yollarla bir sohbet odasında, bir internet 

sayfasında ya da cep telefonları aracılığıyla mesaj veya görüntü gönderilmesi yoluyla yapılan 

zorbalığa ise siber zorbalık denilmektedir. Siber zorbalığa uğrayan kiĢi kendini bu kasıtlı 

saldırganlıktan koruyamaz. 

KATILMA KOġULLARI NEDĠR? 

Bu çalıĢmaya dahil edilebilmeniz için 10-18 yaĢ arasında olmak, çalıĢmaya katılmaya gönüllü 

olmak, klinik olarak zihinsel açıdan yeterliliği olduğu düĢünülen ve kronik tıbbi ya da nörolojik 

hastalığın olmaması, çocuk psikiyatristi tarafından yapılan psikiyatrik muayene sonucuna göre 

herhangi bir psikiyatrik bozukluk saptanmamıĢ olmanız gerekir. 
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NASIL BĠR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Çocuk psikiyatristi tarafından hem siz ebeveynler ile hem de çocuk ile görüĢülüp çocuğunuzun 

psikiyatrik tanılarını saptamaya yönelik bir görüĢme yapılacaktır. Bunun için doktorunuz tarafından 

size ve çocuğunuza sorular sorulacaktır. Size ve çocuğunuza bilgisayar/internet kullanımı 

alıĢkanlıklarınızı değerlendirmek için Ġnternet/ Bilgisayar Kullanımı Değerlendirme Anketi 

verilecektir. Çocuğunuza internet kullanım sıklığı ve internet kötüye kullanımını ölçen testler 

uygulanacaktır. Daha sonra siz ebeveynlerinin doldurması istenen çocuğunuzun dikkat 

eksikliği/hareketlilik, karĢı olma, saldırganlık belirtilerine yönelik 41 maddeden oluĢan iki sayfalık 

ve 33 maddeden oluĢan üç sayfalık formu iĢaretlemeniz istenecektir. Anketlerin nasıl doldurulacağı 

doktorunuz tarafından ayrıntılı bir Ģekilde uygulama sırasında anlatılacaktır. 

SORUMLULUKLARIM NEDĠR? 

AraĢtırma ile ilgili olarak anketlerin eksiksiz Ģekilde doldurulması, çocuğunuz ile ilgili doğru 

bilgiler vermeniz (bilgisayar/internet kullanımı, psikiyatrik görüĢme sırasında çocuğunuz ile ilgili 

gözlemleriniz) sizin sorumluluklarınızdır. Bu koĢullara uymadığınız durumlarda araĢtırıcı sizi 

uygulama dıĢı bırakabilme yetkisine sahiptir. 

KATILIMCI SAYISI NEDĠR? 

AraĢtırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 60 çocuktur. 

ÇALIġMANIN SÜRESĠ NE KADAR? 

Bu araĢtırma için öngörülen süre 15 aydır. 

GÖNÜLLÜNÜN BU ARAġTIRMADAKĠ TOPLAM KATILIM SÜRESĠ NE KADAR? 

Bu araĢtırmada yer almanız için öngörülen zamanınız 2 saattir.  

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDĠR? 

Bu araĢtırmada sizin için beklenen yararlar; araĢtırmanın amacı doğrudan bir tedavi müdahalesi 

yapmayı içermemektedir. Ancak çocuğunuzda saptanan psikiyatrik tanılar ile ilgili araĢtırmacı sizi 

poliklinik muayenesi ve tedavi için yönlendirebilir. Bu çalıĢma yalnızca araĢtırma amaçlıdır ve 

doğrudan yarar görmesi ya da tedavisinin seyrinin değiĢtirilmesinin beklenmemelidir. 

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI RĠSKLER NEDĠR? 

Size bu araĢtırmada anket uygulanacaktır. Bu uygulama ile ilgili gözlenebilecek istenmeyen bir etki 

yoktur. 
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ARAġTIRMA SÜRECĠNDE BĠRLĠKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUĞU 

BĠLĠNEN ĠLAÇLAR/BESĠNLER NELERDĠR? 

ÇalıĢma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu ilaç ve besinler bulunmamaktadır. 

HANGĠ KOġULLARDA ARAġTIRMA DIġI BIRAKILABĠLĠRĠM? 

Formlardaki bilgiler eksik olduğu takdirde araĢtırma dıĢı bırakılabilirsiniz. 

DĠĞER TEDAVĠLER NELERDĠR? 

Bu tanının (Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu) tedavisinde uygulanabilecek çeĢitli 

tedavi yöntemleri vardır ancak bu çalıĢma bir tedavi müdahalesi içermediği için tedavi ile ilgili bir 

giriĢimde çocuğunuza bulunulmayacaktır. AraĢtırmacı tedavi açısından sizi ilgili doktora 

yönlendirdiğinde tedaviler ile ilgili bilgiyi ondan alabilirsiniz. 

HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK/SORUMLULUK 

KİMDEDİR VE NE YAPILACAKTIR? 

Araştırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu araştırıcı 

tarafından yapılacak, ortaya çıkan masraflar Dr. Sevcan KARAKOÇ DEMİRKAYA tarafından 

karşılanacaktır. 

ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ÇIKABĠLECEK SORUNLAR ĠÇĠN KĠMĠ ARAMALIYIM? 

Uygulama süresi boyunca, zorunlu olarak araĢtırma dıĢı ilaç almak durumunda kaldığınızda 

Sorumlu AraĢtırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araĢtırma hakkında ek bilgiler almak için ya da 

çalıĢma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 

05308818251 no.lu telefondan Dr. Sevcan KARAKOÇ DEMĠRKAYA‘ya baĢvurabilirsiniz. 

ÇALIġMA KAPSAMINDAKĠ GĠDERLER KARġILANACAK MIDIR? 

Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araĢtırma masrafları size veya güvencesi altında 

bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluĢa ödetilmeyecektir.  

ÇALIġMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ? 

ÇalıĢmayı destekleyen kurum yoktur. 

ÇALIġMAYA KATILMAM NEDENĠYLE HERHANGĠ BĠR ÖDEME YAPILACAK 

MIDIR? 

Bu araĢtırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. 
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ARAġTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAġTIRMADAN 

AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKĠR? 

Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme veya 

vazgeçme durumunda bile sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. AraĢtırıcı, uygulanan tedavi 

Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, çalıĢma programını aksatmanız veya tedavinin 

etkinliğini artırmak vb. nedenlerle isteğiniz dıĢında ancak bilginiz dahilinde sizi araĢtırmadan 

çıkarabilir. Bu durumda da sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. 

AraĢtırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalıĢmadan çekilmeniz ya da araĢtırıcı 

tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılmayacaktır. 

KATILMAMA ĠLĠġKĠN BĠLGĠLER KONUSUNDA GĠZLĠLĠK SAĞLANABĠLECEK 

MĠDĠR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve 

resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi 

bilgilere ulaĢabilirsiniz.  

ÇalıĢmaya Katılma Onayı 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

gösteren 4 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araĢtırıcıya 

sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. 

ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu 

koĢullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi 

konusunda araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan 

katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi 

biliyorum 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

GÖNÜLLÜNÜN  ĠMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESĠ  

TEL. & FAKS  

TARĠH  
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VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ĠÇĠN 

VELĠ VEYA VASĠNĠN 
ĠMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESĠ  

TEL. & FAKS  

TARĠH  

 

ARAġTIRMA EKĠBĠNDE YER ALAN VE YETKĠN BĠR 

ARAġTIRMACININ 
ĠMZASI 

ADI & SOYADI  
 

TARĠH  

 

GEREKTĠĞĠ DURUMLARDA TANIK ĠMZASI 

ADI & SOYADI  

 GÖREVĠ  

TARĠH  

 

 


