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ÖNSÖZ 
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ÖZET 

 

Amaç: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), çocukluk çağının en 

sık görülen nörogelişimsel bozukluğudur ve bireyin gelişim düzeyine uygun olmayan 

dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtüsellik belirtileri ile kendini gösterir. DEHB tanısı 

alan çocuk ve ergenlerin hem zorbalığa uğrama ve hem de zorbalık yapma açısından  

risk taşıdığı bilinmektedir, ancak DEHB’li çocuklarda akran zorbalığının yaşam 

kalitesi, duygu düzenleme stili ve yürütücü işlevler ile ilişkisi araştırılmamıştır. Bu 

çalışmada DEHB’li çocuk ve ergenlerde akran zorbalığının yaşam kalitesi, yürütücü 

işlevler ve duygu düzenleme yöntemleri ile ilişkisinin araştırılması hedeflenmiştir.  

 

 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya Bezmialem Vakıf Üniversitesi Hastanesi Çocuk ve 

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğinden DEHB tanısıyla takipte olan 10-18 

yaşlar arasında olan 75 çocuk ve ergen dâhil edilmiştir. Katılımcılar DEHB ve 

eştanılarının belirlenmesi için Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve 

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

(ÇDŞG-ŞY-T) ile değerlendirildiler. Sosyodemografik özellikler için ebeveyn 

tarafından doldurulan sosyodemografik veri toplama formu, DEHB şiddeti için 

Conners Anababa Derecelendirme Ölçeği-Kısa Form, zorbalığın değerlendirilmesi 

için Olweus Öğrenciler için Akran Zorbalığı Anketi, duygu düzenleme yönteminin 

değerlendirilmesi için Ergenler İçin Duygu Düzenleme Ölçeği (EİDDÖ), yaşam 

kalitesinin değerlendirilmisi için Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) 

Çocuk formu ve yürütücü işlevlerin değerlendirilmesi için Yönetici İşlevlere Yönelik 

Davranış Değerlendirme Envanteri (YİYDDE) formu kullanılmıştır. 

 

Bulgular:  

Bulgular: Değerlendirmeler sonucunda özbildirim ölçeklerinde katılımcıların 

%24’ünün kurban, %12’sinin zorba ve %5,3’ünün zorba/kurban olduğu saptanmıştır. 

Kurban olanların fiziksel işlevsellik(t=2,060, p=0,046), duygusal işlevsellik(t=3,498, 

p=0,01), sosyal işlevsellik(t=4,647, p<0,001) ve toplam yaşam kalitesi(t=3,762, 

p<0,001) puanlarının kurban olmayanlarınkinden daha düşük olduğu tespit 
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edilmiştir. Zorba olanların fiziksel işlevsellik(z=-2,228, p=0.022), sosyal 

işlevsellik(z=-4,474, p<0,001) ve yaşam kalitesi(z=-3,838, p<0,001)puanlarının 

zorba olmayanlarınkinden daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Zorba olanların zorba 

olmayanlara göre duygusal işlevsellik puanları anlamlı yüksek tespit edilmiştir(z=-

3,334, p=0.001). Okul işlevselliğinde zorbalığa dâhil olup olmamasına göre anlamlı 

bir fark saptanmamıştır. Yürütücü işlevler ve duygu düzenleme ölçeklerinde kurban 

olanlar ile kurban olmayanlar arasında anlamlı bir fark saptanmadı. Zorba olan çocuk 

ve ergenlerin daha çok dışsal işlevsel olmayan duygu düzenleme yöntemi kullandığı 

saptanmıştır(z=-3,751, p<0,001). Zorba olanların yürütücü işlevlerinin bastırma(z=-

2,066, p=0.039) ve duygusal kontrol(z=-1970, p=0.049) boyutlarında zorba 

olmayanlara göre anlamlı farklılık saptanmıştır.  

 

 

Sonuç: DEHB tanısı olan çocuk ve ergenlerden akran zorbalığına dâhil olanlarının 

yaşam kalitesinin dâhil olmayanlara göre daha kötü olduğu tespit edilmesi, DEHB’li 

çocukların değerlendirmesinde psikososyal sorunların da ele alınması gerektiğini 

göstermektedir. Aynı zamanda akran zorbalığına dahil olan  DEHB’li çocuklara 

yönelik müdahale programlarının oluşturulurken duygu düzenleme yöntemleri ve 

yürütücü işlevlerin de göz önünde bulundurulmasının faydalı olabileceği 

görülmektedir.  

 

 

Anahtar kelimeler: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, Akran Zorbalığı, 

Yaşam kalitesi, Duygu Düzenleme Yöntemi, Yürütücü İşlevler 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ix 
 

 

ABSTRACT 

 

Objective: Attention Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD) is the most 

common neurodevelopmental disorder of childhood and is manifested by symptoms 

of attention deficit, hyperactivity and impulsivity that are not suitable for the 

individual's level of development. Children and adolescents diagnosed with ADHD 

are known to be at high risk for victimisation and bullying, but the relationship 

between peer bullying and quality of life, emotion regulation style and executive 

functions in children with ADHD has not been investigated. In this study, it was 

aimed to investigate the relationship between bullying and quality of life, executive 

functions and emotion regulation style in children and adolescents with ADHD. 

 

Material and Method: In the present study, 75 children and adolescents with 

ADHD (10-18 years), who were treated from Bezmialem Foundation University 

Hospital Child and Adolescent Psychiatry outpatient clinic, were included. They 

were evaluated with the Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age 

Children-Present and Lifetime Version, DSM-5-Turkish Adaptation (K-SADS-PL-

DSM-5-T) to detect ADHD and comorbid diagnoses. Sociodemographic form filled 

out by the parent for socio-demographic features. Conners’ Parent Rating Scale – 

Short Form(CPRS - 48) was used to detect ADHD severity. Olweus Bully Victim 

Questionnaire was used for the detect of bullying. Regulation of Emotions 

Questionnaire for Adolescent (REQ)  was used to detect emotion regulation style. 

Pediatric Quality Of Life Inventory child form (PedsQL) was used to evaluate the 

quality of life and Behavioral Rating Inventory for Executive Function (BRIEF) was 

used to evaluate executive functions. 

  

Results: Results of the study showed that 24% of the participants were victims, 5.3% 

were bully/victims and 12% were bullies according to the self-report scales. In the 

victims group, physical functioning(t = 2.060, p = 0.046), emotional functioning(t = 

3.498, p = 0.01), social functioning(t = 4.647, p<0,001) and total quality of life(t = 

3.762, p<0,001) scores were significantly lower than non-victims. The physical 

functioning(z = -2,228, p = 0.022), social functioning(z = -4,474, p<0,001) and the 



x 
 

total quality of life(z = -3,838, p<0,001) scores of bullies were lower than non-

bullies. Emotional functioning scores of bullies were found higher (z = -3,334, p = 

0.001) than non-bullies. There was no significant difference in the BRIEF and REQ 

scores between the victim group and non-victims group. The bully group showed 

more external dysfunctional emotional regulation style(z = -3,751, p<0,001) and 

lower executive functions in suppression(z = -2.066, p = 0.039)  and emotional 

control(z = -1970, p = 0.049)  dimensions than non-bullies. 

 

Conclusion: The results of the present study indicates that psychosocial problems 

should also be addressed in the psychiatric evaluation of children with ADHD. 

Programs for decreasing bullying in children with ADHD should involve 

interventions for emotion regulation styles and executive functions 

 

Keywords: Attention Deficit and Hyperactivity Disorder, Peer Bullying, Quality of 

Life, Emotion Regulation Style, Executive Functions
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

            Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) çocukluk çağında 

başlayan ve yaşam boyu sürebilen bir nörogelişimsel bozukluktur ve gelişimsel 

açıdan uygun olmayan dikkatsizlik, dürtüsellik ve hiperaktivite ile karakterizedir. 

Dünya genelinde çocukların %5,9-7,1’nde görüldüğü düşünülmektedir[1].   

DEHB, tedavi edilmediğinde uzun dönemli akademik, sosyal ve psikiyatrik 

sorunlara yol açabilir. DEHB ile ilişkili sorunların sadece bireyi değil aynı zamanda 

aileyi ve toplumu da olumsuz etkilediği öne sürülmektedir[2].  DEHB’li çocukların 

sorun yaşadığı önemli alanlardan bir tanesi sosyal ortamlardır ve akran ilişkilerinde 

önemli zorluklar yaşadığı gösterilmiştir. Bu zorluklardan bazıları; dışlanma, yakın 

arkadaşlık kuramama, agresif davranış sergileme ve agresif tutuma maruz 

kalmadır[3]. DEHB’si olan çocuklar hem zorbalık uygulama hem de zorbalığa 

uğrama açısından tipik gelişen çocuklardan daha fazla risk altındadır[4].  

        Akran zorbalığı daha güçlü olan bir veya birkaç kişi tarafından uygulanan 

zamansal süreklilik gösteren olumsuz eylemler şeklinde tanımlanan agresif bir 

davranış şeklidir[5]. Tehdit etme, fiziksel zarar verme, dışlama, isim takma, alay 

etme, hakkında dedi kodu çıkarma ve kişisel eşyalara zarar verme gibi şekillerde 

görülebilir. Dünya genelinde her 5 çocuktan birinin zorbalığa maruz kaldığı 

düşünülmektedir[6]. 

        Akran zorbalığı süre, şiddet ve devamlılığına bağlı olarak farklı sonuçlar 

gösterebilir. Bu olumsuz sonuçlardan bazıları düşük özgüven ve özyeterlilik, 

depresyon ve artmış fiziksel sağlık sorunlarıdır[7]. 

        DEHB’li çocuklarda akran zorbalığı sıklığını araştıran çeşitli çalışmalar 

yapılmış ve dünya genelinde yapılan çalışmalarda bu konuda risk altında oldukları 

gösterilmiştir. Ülkemizde klinik örneklemde yapılan bir çalışmada DEHB’li 

çocukların %46,9’unun zorbalık olaylarına (zorba olma, örselenme veya 

zorba/mağdur) katıldığı saptanmıştır[8].  

        DEHB’li çocuklarda yüksek oranda görülmesinerağmen bu çocuklarda sosyal 

işlevselliklerini olumsuz etkilediği düşünülen yürütücü işlevlerle ilişkili sorunlar ve 

duygu düzenleme yöntemlerinin akran zorbalığı ile ilişkileri bildiğimiz kadarıyla 

araştırılmamıştır. Ayrıca akran zorbalığının DEHB’li çocukların yaşam kaliteleri 
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üzerine etkisi de yeterince incelenmemiştir. Bu konunun araştırılması akran 

zorbalığın açısından daha riskli olan DEHB’li çocukların saptanması ve, aynı 

zamanda akran zorbalığına maruz kalan DEHB’li çocuklara yönelik müdahale 

programlarının oluşturulmasında yol gösterici olabilecektir.  

          Bu çalışmada kliniğimizde DEHB tanısıyla takipte olan 10-18 yaş arası 

DEHB’li çocuklarda akran zorbalığının yürütücü işlevler, duygu düzenleme yöntemi 

ve yaşam kalitesi ile ilişkisinin araştırılması hedeflenmiştir. Bu bağlamda 

planladığımız çalışmamızın hipotezi;  

          Hipotez 1: DEHB’li çocuklardan akran zorbalığına dâhil olanlarının yaşam 

kalitesinin dâhil olmayanlara göre daha kötüdür. 

 Hipotez 2:  DEHB’li çocuklardan akran zorbalığına dâhil olanlarının duygu 

düzenleme yöntemleri dâhil olmayanlardan farklıdır. 

 Hipotez 3:  DEHB’li çocuklardan akran zorbalığına dâhil olanlarının yürütücü 

işlevleri dâhil olmayanlara göre daha kötüdür. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

 

2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1 Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

 

2.1.1 Tanımı 

       Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), gelişimsel düzeyine 

uygun olmayan aşırı hareketlilik, dikkatsizlik ve dürtüsellikle kendini gösteren, okul, 

toplum veya işle ilgili etkinliklerde işlevselliği bozan nörogelişimsel bir 

bozukluktur[9]. 

 

2.1.2 Tarihçesi 

        DEHB, tarihte farklı şekillerde tanımlansa da, 200 yılı aşkın süredir bilinen 

ve literatürlerde yer alan bir bozukluktur. İlk kez 1775 yılında Alman doktor 

Melchior Adam Weikard tarafından yazılan Der Philosophische Arzt adlı tıp 

kitabının bir bölümünde dikkat eksikliği anlatılmıştır[10]. Daha sonra 1798’de Sir 

Alexander Crichton kitabının bir bölümünü dikkat eksikliği ve ilişkili durumlara 

ayırmıştır [11]. 

        Frankfurt’ta ilk Ruh Sağlığı hastanesini kuran Heinrich Hoffmann 1845 

yılında aşırı hareketli çocukları tarif eden bir çocuk kitabı yazmıştır [12]. İngiliz 

pediatrist George Still 1902’de konsantrasyon sorunu olan, dürtüsel ve duygu 

düzenleme sorunu olan çocukların klinik tablosunu tanımlamak için ‘’ahlaki 

yetersizlik’’ kavramını kullanmıştır[11].  1962’de ‘’Minimal Beyin Disfonksiyonu’’ 

tanımı ortaya çıkmış ve bu çocuklardaki semptomların organik sebebe bağlı olduğu 

öne sürülmüştür[13].  

        1968’de DSM-II (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

Psikiyatrik Hastalıkların Tanımlanması ve Sınıflandırılması Elkitabı)’ de 

“Hiperkinetik Reaksiyon” tanımı ile ilk defa tanısal sınıflandırma sisteminde yer 

almıştır[14].  Daha sonrasında aynı isim ile ICD’ye(International Classification of 

Diseases,  Hastalıkların Uluslararası Sınıflandırılması)‘a da girmiştir. 

       Dikkat eksikliği belirtilerinin de önemli olduğunun fark edilmesiyle DSM-III’ 

te “Dikkat Eksikliği Bozukluğu” terimi kullanılmış ve bozukluk, hiperaktivitesi olan 
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ve olmayan diye iki gruba ayrılmıştır. DSM-III-R’ de hiperaktivite, bozukluğun 

adına tekrar eklenerek bozukluk günümüzde kullanılan “Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite Bozukluğu” adını almıştır. DSM-IV’te aynı isim korunmuş ancak 

belirti sayısı 14’ten 18’e çıkarılmış ve belirtiler dikkatsizlik ve hiperaktivite-

dürtüsellik şeklinde iki gruba bölünmüştür[15].  

        Güncel sınıflandırma sistemi olan DSM-5’te, DEHB’nin yaşam boyu süren 

bir bozukluk olduğu vurgulanarak bu bağlamda birtakım değişiklikler yapılmıştır. En 

önemli değişikliklerden biri DEHB’nin nörogelişimsel bozukluklar başlığı altına 

yerleştirilmesi olmuştur. Diğer önemli değişiklikler; semptomların başlangıç yaş 

kriterinin yedi yerine on iki yaş olarak değiştirilmesi, otizm spektrum bozukluğunun 

dışlama kriteri olmaktan çıkarılması ve erişkinlerde tanı koymak için gerekli olan 

semptom sayısının altıdan beşe düşürülmesi olmuştur. Bu değişikliklere ek olarak 

DSM-5’te bozukluğun alt tipleri baskın görünüm olarak adlandırmıştır[9].  

            DEHB, ICD-9 ve ICD-10’da ‘’Hiperkinetik Bozukluğu’’ olarak 

tanımlanmıştır. DSM-5’teki değişikliklerin hâlihazırda çalışmaları devam eden ve 

Ocak 2022 tarihinde kullanılmaya başlayacak olan ICD-11’i de etkileyeceği 

düşünülmektedir. 

 

2.1.3 DEHB tanı kriterleri 

         DEHB tanısı için en yaygın olarak kullanılan iki sınıflandırma sistemi ICD-

10 ve DSM-5’tir.  

 

Tablo 2.1. DEHB Tanı Kriterleri (DSM-5)[9] 

A. A-1 ve/ya da A-2’de belirtilen, işlevselliği ya da gelişimi bozan, devamlılık gösteren 

dikkatsizlik ve/ya da aşırı hareketlilik-dürtüsellik örüntüsü:  

 1.Dikkatsizlik: Gelişim düzeyine uyumsuz olan ve pek çok alanda faaliyetlerini 

olumsuz etkileyen, aşağıdakilerden altı (ya da daha çok) belirtilerin altı aydan uzun 

süredir olması gerekir. 

i. Genellikle, detaylara dikkat etmez, dikkatsiz şekilde hatalar yapar. 

ii. Genellikle, aktivitelerinde dikkatini uzun süre ve kesintisiz vermekte 

zorlanır. 

iii. Genellikle, günlük faaliyetlerinde unutkanlık gösterir. 

iv. Genellikle, yönergeleri sırasıyla izleyemez ve ödevlerini veya 

işlerini bitiremez. 

v. Genellikle, faaliyetlerini organize etmede güçlük çeker.  

vi. Genellikle, dikkat isteyen faaliyetlerden hoşlanmaz ve kaçınır, 

isteksiz yapar.  

vii. Genellikle, ona söylenenleri dinlemediği gözlemlenir. 

viii. Genellikle, ihtiyacı olan eşyaları veya malzemeleri kaybeder.  

ix. Genellikle, uyaranlarla dikkati çabuk dağılır.  
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2. İmpulsivite ve Aşırı hareketlilik: Gelişim düzeyine uyumsuz olan ve pek çok 

alanda faaliyetlerini olumsuz etkileyen, aşağıdakilerden altı (ya da daha çok) 

belirtilerin altı aydan uzun süredir olması gerekir. 

i. Genellikle, kıpır kıpırdır, ellerini veya ayaklarını kıpırdatır ya da 

kımıldamadan oturamaz.  

ii. Genellikle, oturulması beklenen ortamda oturamaz, yerinden kalkıp 

gezinir.  

iii. Genellikle, uygunsuz şekilde etrafta koşturur, tırmanıp durur.  

iv. Genellikle, faaliyetlere ve oyunlara katılırken sessiz olmakta güçlük 

çeker. 

v. Genellikle, hep hareket halinde olur, kıçına bir motor konmuş gibi 

hareket eder. 

vi. Genellikle, çok fazla konuşkandır.  

vii. Genellikle, sorulan sorular daha bitmeden cevabını yapıştırır. 

viii. Genellikle, sırasını beklemekte güçlük çeker.  

ix. Genellikle, başkaları konuşurken araya girer ya da başkasının 

etkinliklerine müdahale eder. 

Not: Belirtiler, KOKGB’nin düşmanca tutumunun veya istenileni anlayamamanın sonucu 

değildir. Yaş olarak 17 ve üstü olan erişkinlerde en az beş belirti varlığında tanı konur. 

B. Belirtilerinden bazılarının 12 yaşına kadar gözlenmiş olması gerekmektedir.   

C. Belirtilerin birçoğu iki veya ikiden fazla ortamda vardır. 

D. Bu belirtilerin, sosyal ilişkiler, okul veya işle ilgili işlevselliği bozduğuna ya da 

düşürdüğüne dair belirgin kanıtların olması gerekir. 

E. Belirtiler, sadece şizofreni ya da psikozla giden başka bir bozukluğun seyri sırasında 

görülmemesi ve başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaması gerekmektedir. 

 

Tablo 2.2. Hiperkinetik Bozukluklar için ICD-10 Tanı Ölçütleri[16] 

G1. Evde yaş ve gelişim düzeyini yansıtmayan, (1), (2) ve (3) maddelerdeki aşırı 

hareketlilik, impulsivite ve dikkatsizlik belirtileri sergiler. 

1. Aşağıdaki dikkat problemlerinden en az üçünün olması gerekir. 

i. Etkinlikleri kısa sürer. 

ii. Bir faaliyetten öbürüne sık geçiş yapar. 

iii. Genellikle oyununu bitiremez. 

iv. Yetişkinin düzenlediği yönergelerde süreklilik sağlayamamaktadır. 

v. Ödev yaparken ya da okurken dikkatsizlik hataları yapar. 

2. Aşağıdaki hareketlilik problemlerinden en az üçünün olması gerekir. 

i. Hareketsiz duramaz. Sürekli koşar ya da tırmanır.  

ii. Etkinlikleri sırasında yerinde durmakta zorlanır, kıpır kıpırdır. 

iii. Oyun oynarken de uygunsuz sesler çıkarır. 

iv. Hareketsiz durması beklenen durumda hareket etmeden duramaz. 

v. Sınıf içinde veya oturması gereken başka durumlarda genellikle 

oturamaz. 

3. Aşağıdaki impulsivite problemlerinden en az biri olması gerekir. 

i. Oyunlarda veya etkinliklerde sırasını beklemekte zorlanır. 

ii. Genellikle başkalarını böldüğü ve araya girdiği gözlenir. 

iii. Genellikle soru bitmeden yanıt verir. 

G2. Okulda ya da anaokulunda yaş ve gelişim düzeyini yansıtmayan, (1), (2) ve (3) 

maddelerdeki aşırı hareketlilik, impulsivite ve dikkatsizlik belirtileri sergiler. 

1. Aşağıdaki dikkat sorunlarından en az ikisinin olması gerekir.  

i. Görevlerini tamamlayamaz. 

ii. Çoğunlukla dikkati dağılır. 

iii. Serbest etkinlikler esnasında sık değişim gösterir. 

iv. Oyun etkinliklerini uzun sürdüremez. 

2. Aşağıdaki hareketlilik sorunlarının en az üçünün olması gerekir. 
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i. Serbest oyunlarda aşırı hareketli oynar. 

ii. Yapılandırılmış ortamlarda yerinde duramaz kıpırdanır durur. 

iii. Görevlerini tamamlayamaz genellikle yarım bırakır. 

iv. Oturması gerektiğinde sıklıkla oturamaz.  

v. Oyun oynarken sakince oynayamaz. 

G3. Yaş ve gelişimine uygun olmayan dikkatsizlik ve aşırı hareketlilik sergiler ve bu dışarın 

gözlenebilir düzeydedir. Aşağıdaki durumlardan birkaçını göstermelidir. 

A. Çok fazla hareketli olma, işlerini tamamlamadan bırakma ya da görevlerini yarım 

bırakma, ev dışında başka ortamlarda da gözlenir.  

B. G1 veya G2’deki belirtileri öğretmeni ve ebeveyni kolayca gözlemler. 

C. Dikkatle alakalı psikometrik test becerisinde yetersizlik belirgindir. 

G4. Otizm, bipolar bozukluğu,, depresif bozukluğu ve anksiyete bozuklukları dışlanmalıdır. 

G5. Yedi yaşından önce başlamalıdır. 

G6. Altı aydan uzun süredir vardır. 

G7. IQ 50’den yüksek olmalı. 

 

 

2.1.4. Epidemiyoloji 

        Literatürde DEHB epidemiyolojisi ile ilgili çok fazla çalışma mevcuttur. Bu 

konuyla ilgili olarak 2012 yılında, DSM-IV tanı kriterleri kullanılarak yapılan toplam 

163688 çocuk ve ergenlerin katıldığı 86 çalışmayı kapsayan meta-analiz 

çalışmasında DEHB’nin Dünya genelindeki görülme sıklığının %5,9-7,1 olduğu 

belirlenmiştir. O çalışmada, DEHB’nin kızlardan daha çok erkeklerde görüldüğü ve 

toplumda Dikkat Eksikliğinin baskın görünümü diğerlerine göre daha fazla olmasına 

rağmen Birleşik görünümün kliniğe daha fazla başvurduğu saptanmıştır[17].  

         DSM-III, DSM-III-R ve DSM-IV tanı kriterleri kullanılarak yapılan 

çalışmaları kapsayan başka bir meta-analiz çalışmasında, DEHB prevalansı %7,2 

olarak saptanmıştır ve kullanılan DSM türlerinin arasında istatistiksel olarak belirgin 

bir fark saptanmamıştır[18]. Yaşla beraber DEHB sıklığında azalma görülse de 

uzunlamasına çalışmalar vakaların üçte ikisinin erişkinlikte de tanı almaya devam 

ettiğini göstermektedir[19]. Erişkinlerde yapılan bir meta-analiz çalışmasında, DEHB 

prevalansı % 3,4 olarak saptanmıştır[20]. 

        Amerika Birleşik Devletleri'nin verilerini inceleyen bir çalışmaya göre 

DEHB prevalansı 1997-1998'de % 6,1 iken 2015-2016'da % 10,2'ye yükselmiş 

görünmekte ve yaş, cinsiyet, ırk/ etnik köken, aile geliri ve coğrafi bölgeye göre 

prevalansta önemli farklılıklar görülmüştür[21].   
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        Türkiye genelinde çocuk ve ergenlerde psikiyatrik bozuklukların tarandığı 

epidemiyoloji çalışmasında DEHB yaygınlığı %12,4 olarak hesaplanmış ve dünya 

genelindeki ortalama prevalanstan oldukça üstünde olduğu görülmüştür[22] 

 

2.1.5. Etiyoloji 

        DEHB karmaşık ve heterojen bir bozukluktur ve etiyolojisi henüz tam olarak 

anlaşılamamıştır[23].  

 

2.1.5.1. Genetik etkenler 

        DEHB psikiyatrik bozukluklar arasından en yüksek kalıtım gösterenidir. 

Yirmi tane ikiz çalışmasının dâhil olduğu bir meta-analiz çalışmasında, DEHB’nin 

%76 kalıtım gösterdiği saptanmıştır[24].  Ayrıca aile temelli DEHB çalışmalarında, 

etkilenmiş bireylerin ebeveynlerinde ve kardeşlerinde, etkilenmemiş bireylerin 

biyolojik akrabalarına kıyasla daha yüksek DEHB oranları bulunmuştur[25]. Birinci 

derece akrabalarında DEHB tanısı olanlarda DEHB görülme riski %15-60’tır( 2-6 

kat artmış rölatif risk)[26].  

           Yapılan farmakolojik, görüntüleme ve hayvan çalışmaları DEHB’nin 

etiyolojisinde dopaminerjik, serotonerjik ve nöradrenerjik nörotransmitter 

sistemlerinin rol aldığını göstermektedir[27]. DEHB ve ilişkili genler arasından 

DRD4 ve DAT1 genleri en çok araştırılan genlerdir. Bununla beraber DEHB’nin 

dopaminerjik sistem(DRD1, DRD2, DRD3, DRD5, COMT, MAO-A, MAO-B ve 

tirozin hidroksilaz), serotonerjik sistem(HTR1B, HTR2A, HTR2C, TPH1, TPH2, 

DDC), nöradrenerjik sistem(NET1/SLC6A2, ADRA2A, aDRA2C), kolinerjik 

sistem(CHRNA4), glutaminerjik sistem(GRIN2A, GRM7) ve nöronal 

plastisite(SNAP-25, BDNF) genleri ile ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar 

mevcuttur[28]. 

            Bağlantı çalışmalarına bakıldığında DEHB’li bireylerin aile üyeleri arasında 

daha sık paylaşılan oldukça fazla kromozomal bölgeler vardır. Bu bölgelerden daha 

çok çalışılanlar 5p12, 10q26, 12q23 ve 16p13 [29]; 15q15, 7p13 ve 9q33 ve 

8q12[30], 11q23, 4q13, 17p11, 12q23 ve 8p23’tür [31].  
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2.1.5.2. Nöroanatomik, nörokimyasal ve nörofizyolojik etkenler  

 

Beyin görüntüleme çalışmaları, DEHB’nin yapısal ve fonksiyonel beyin 

anormallikleri ile ilişkili olduğuna dair tutarlı kanıtlar sağlanmasına ve nörobiyolojik 

temelinin anlaşılmasına ışık tutmaktadır[32]. Yapısal MRI(Magnetic Resonance 

Imaging) meta-analiz çalışması, DEHB’si olan bireylerin beyinlerinin birçok 

bölümünde hacim azalması olduğunu göstermektedir[33]. Bu bireylerde toplam 

beyin hacminin %2,5, toplam gri cevher hacminin ise %3 azaldığı, ancak beyaz 

cevherin hacminde anlamlı bir değişiklik olmadığı[34] ve gri cevher azalmasından 

frontal lobta daha belirgin olmakla birlikte tüm serebral loblarda olduğu 

gösterilmiştir[35]. Beyin hacmindeki azalmanın kortikal alanlarla sınırlı olmadığı, 

serebellum[36], corpus callosum[37] ve striatal[38] alanların da etkilendiğini 

gösteren birçok çalışma mevcuttur.  

        Serebrumun tüm noktalarının %50sinin kortikal pik kalınlığına erişme yaşı 

normal çocuklarda ortalama 7,5 iken, DEHB tanısı olanlarda 3 yıl gecikerek ortalama 

10.5 yaşında ulaştığı ve bu gecikmenin en çok dikkat ve motor planlama da dâhil 

olmak üzere bilişsel süreçlerin kontrolü için önemli olan prefrontal bölgede belirgin 

olduğu gösterilmiştir[39]. Aynı ekibin yürüttüğü başka bir çalışmada DEHB’li 

bireylerde kortikal kalınlıkta olduğu gibi kortikal yüzey alanının olgunlaşmasında da 

bir gecikmenin olduğu saptanmıştır[40]. 

        Bu alanda yapılan fMRI (functional Magnetic Resonance Imaging) 

çalışmalarında, prefrontal, frontal ve bazal ganglionlara azalmış serebral kan akışı; 

bazı bilişsel etkinlikler esnasında bu bölgelerde hipoaktivasyon; bu hipoaktivasyonu 

kompanse etmek için olduğu sanılan diğer beyin bölgelerinde atipik 

hiperaktivasyonu[41]; metilfenidat başlandıktan sonra serebral kan akımının frontal / 

prefrontal bölgelerde normalizasyonu gösterilmektedir[42]. 

        DEHB’nin nörokimyasal etiyolojisini araştıran çalışmalar 

nörotransmitterlerden en çok dopamin (DA) ve nöradrenalinin (NA) üzerinde 

durmuştur. DA ve NA’nin optimal düzeyde olması prefrontal korteks işlevleri için 

gereklidir. Tedavide kullanılan ve merkezi sinir sisteminde DA ve NA düzeyini 

arttıran psikostimülanlar ve antidepresanların DEHB belirtileri üzerine olumlu etki 

göstermesi, bu nörotransmitterlerin DEHB’deki rolünü destekler niteliktedir[43, 44]. 
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        Literatürde yer alan EEG çalışmaların çoğu, DEHB’li çocuklarda yavaş 

dalga(delta, teta) aktivitesinde artış, alfa ve beta dalga seviyelerinde azalış ve 

teta/beta dalga oranında artış olduğunu bildirmiştir[45].  

 

2.1.5.3. Çevresel ve psikososyal etkenler  

 

        DEHB etiyolojisinde genetik etmenlere ek olarak çevresel etmenlerin de 

önemli olduğu gösterilmiştir[46].  DEHB etiyolojisi ile ilişkili olabilecek birçok 

çevresel faktör bildirilmiştir, ancak hangilerinin kesin etken olduğunu belirlemek 

zordur. Bu etmenler arasında, çeşitli prenatal ve perinatal faktörler, toksinler, 

besinler ve psikososyal faktörler yer almaktadır[47].  Bu faktörlerden ilişkili 

olabileceği düşünülen ve üzerinde en çok çalışılan etmenler ise; hamilelik sırasında 

maternal sigara kullanımı[48], ileri derecede prematürite[49], düşük doğum 

ağırlığı[50], organofosfat pestisitler[51], poliklorlu bifeniller[52], kurşun[53], çinko 

eksikliği[54], magnezyum eksikliği[55], düşük sosyoekonomik durum[56], kötü 

muamele görme[57] ve ebeveynlerinden erken ayrılma[58]’dır. 

 

2.1.6. Klinik özellikler ve değerlendirme 

 

2.1.6.1. Temel belirtiler ve tanımı 

 

        DEHB dikkatsizlik, dürtüsellik ve hiperaktivite belirtileri ile kendini 

gösterir[9].  

        Dikkat, algılamanın belli bir uyaranın üzerinde seçici olarak odaklanabilmesi, 

tamamen uyanık olarak zihinsel faaliyetin bir uyarana yönlendirilmesidir[59]. 

DEHB’li çocuklar sıklıkla dikkatini verememe, uzun süre sürdürememe, dikkat 

gerektiren işlerden kaçınma, eşyalarını kaybetme, dikkatsizlikten basit hatalar 

yapma, dinlemiyormuş gibi görünme ve düzenli olamama gibi dikkatsizlik belirtileri 

sergilerler. Ayrıca bilgisayar oynarken ya da televizyon seyrederken aşırı düzeyde 

dikkat verdikleri de görülmektedirler[60]. 

        Hiperaktivite,  kişinin yaşına göre hareketinin fazla olması, aşırı konuşkan ve 

aceleci olmasıdır. Çocuklarda yerinde duramama, motor takılmış gibi koşuşturma, 

sürekli bir yerlere tırmanma ve kıpır kıpır olma hiperaktivite belirtilerindendir[61]. 
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        Dürtüsellik, sonunu düşünmeme, düşünmeden harekete geçme olarak 

tariflenebilir. Sabırsızlık, sırasını bekleyememe, yönergeleri dinlememe veya 

konuşma sırasında araya girmeleri tipik dürtüsellik belirtileridir[62].  

        DEHB’nin klinik özelliklerine göre tanımlanan 3 alt tip görünümü mevcuttur. 

1.Bileşik görünüm: Aşırı hareketlilik, dikkat eksikliği ve dürtüsel olma belirtilerin 

hepsi ile kendini gösteren bir gruptur ve kliniğe başvuranların çoğunluğunu 

oluşturmaktadır.  

2. Dikkatsizliğin baskın olduğu görünüm: Dalgın, dikkati dağınık, ağır görünümde 

olan bireylerdir. Eşlik eden davranış sorunu olmadığında fark edilemeyebilmekte ve 

tedavileri ihmal edilebilmektedir. 

3.Aşırı hareketliliğin/dürtüselliğin baskın olduğu görünüm: Sürekli hareket halinde 

olan fevri bireylerdir [60]. 

 

2.1.6.2. Farklı yaşam evrelerinde klinik özellikler ve değerlendirme 

 

        Klinik özelliklerin yaşla değiştiği görülmektedir(tablo 2). Okul öncesinde 

aşırı hareketlilik ve dürtüsellik ön planda iken ve ortaokul çağına doğru ilerledikçe 

bileşik görünümün fazla olduğu, lise çağından sonra ise dikkatsizlik görünümünün 

öne çıktığı saptanmıştır[63]. 

Tablo 2. Farklı yaşam evrelerindeki DEHB’nin klinik özellikleri[60]  

 Okul Öncesi  Okul Çağ Ergenlik Erişkinlik  

Klinik 

Özellikler 

-Huysuzluk, 

engellenmeye karşı 

toleranssızlık, aşırı 

hareketlilik ve 

dürtüsellik, sık oyun 

değiştirme, uyku 

sorunu, kazalara 

yatkınlık, öfke 

patlamalar sıktır. 

-En tehlikeli 

belirtiler dürtüsellik 

ve hiperaktivitedir. 

-Kazalara maruz 

kalma riski yüksek. 

 

-Sınıfta oturamama, 

kalkıp gezinme, 

konuşma, oyun kuralına 

uyum sağlayamama, 

yaşıtlarıyla sorun, 

fevrilik, dikkatsizlik, 

eşyalarını kaybetme, 

dersi dinlemekte ve 

öğrenmekte güçlük, 

dikkat gerektiren işlerden 

kaçma sıktır, yönergeleri 

takip edememe sıktır. 

-Bu yaşta en ciddi sorun 

zaman ve hızı 

ayarlayamamalarıdır. 

-Sıklıkla işlerinde 

ebeveyn desteğine 

ihtiyaç duyar. 

-Hareketlilik azalmakta 

ve yerini içsel 

huzursuzluk almaktadır.  

-Plansızlık, keyfi 

yaşama, sınıfta kalma, 

akademik başarısızlık, 

okulu bırakma, çok 

konuşma, riskli 

davranışlarda 

bulunma(madde, sigara 

kullanımı, erken cinsel 

ilişki, suça yönelme), 

aile ile çatışma, akranları 

tarafından dışlanma 

sıktır. 

-Cinsel istismara uğrama 

oranı yüksek olduğu 

akılda tutulmalı.  

-Organize olamama, 

unutkanlık, plansızlık, 

işini bitirememe, erteleme, 

işe geç kalma, unutma, 

çok konuşma, laf kesme, 

huzursuzluk, çok spor 

yapma, trafik kazalar sık 

yapma, ani kararlar alma, 

sık sık iş ve partner 

değiştirme, düzensiz 

beslenme, madde 

kullanımı, uygun olmayan 

cinsel deneyimler sıktır. 

-Artan sosyal, iş ve aile 

sorumluluklarını yerine 

getirmekte zorlanma 

sıktır. 
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Diğer tüm nörogelişimsel bozukluklar gibi DEHB de klinik olarak teşhis 

edilir. Yeterli duyarlılık ve özgüllük gösteren biyolojik belirteç henüz bulunmamıştır. 

Bununla birlikte, tanı kriterleri dikkatle incelenirse ve ayırıcı tanılar göz önüne 

tutulursa DEHB güvenilir bir şekilde teşhis edilebilir. Tanısal değerlendirme, 

ayrıntılı bir gelişim öyküsü, aile öyküsü ve ayırıcı tanısal değerlendirme içerir. 

Çocuk ve ergenlerde, mevcut klinik belirtilerin ve yaşamın çeşitli alanlarındaki 

işlevsellik bozukluğunun şiddeti,  öncelikle çocuk ve ebeveynlerinden ve çocukla 

etkileşime giren diğer yetişkinlerden gelen bilgilerle değerlendirilir [64]. 

 

2.1.6.3. Çocuklarda ve ergenlerde işlev bozukluğu olan alanlar 

 

2.1.6.3.1. Akademik hayat 

 

        Akademik yetersizlik DEHB’li çocuklarda yaygındır, okul öncesinden[65] 

ergenliğe[66] kadar belirgin şekilde kendini gösterir. DEHB, düşük akademik 

performans ve hak ettiğinden daha düşük puanlarla ilişkilidir[67]. DEHB’deki 

akademik işlevsellikteki bozulmalarda, hiperaktivite veya eşlik eden yıkıcı davranış 

belirtilerinden çok dikkat ve yürütücü işlevlerdeki bozukluğunun daha çok rol 

oynayabileceği öne sürülmüştür[68]. Bu çocuklarda, daha sık olarak akademik 

desteğe ihtiyaç duyarlar, ayrıca sınıfta kalma ya da okulu bitirmeden terk etmeleri de 

sıktır[69]. 

 

2.1.6.3.2. Sosyal ilişkileri 

 

        Sosyal problemler DEHB’nin tanı kriterinde olmamasına rağmen, bu bireyler 

arasında yaygındır. DEHB’li birçok çocuk ve ergen sosyal beceri ve akran 

ilişkilerinde zorluklar yaşamaktadır. Bu gençler akranlarının çoğunluğu tarafından 

beğenilmeme ve az sayıda yakın arkadaşa sahip olma eğilimindedirler[70, 71]. Sahip 

oldukları dostluklar DEHB’si olmayan gençlerin dostluklarına göre daha fazla 

çatışma ve daha az yakınlık içerebilir[72]. Bu tür sosyal bozukluklar yaşam boyu 

devam edebilir[73] ve bunlar suçluluk, okul başarısızlığı, madde bağımlılığı, 

depresyon, kaygı ve hatta yeme patolojisi riskini arttırır[74, 75].  
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        DEHB’li gençler olumsuz sosyal davranışları (saldırganlık, zayıf 

sportmenlik, övünme ve duygu düzensizliği) daha fazla ve olumlu sosyal davranışları 

(sosyal ipuçlarını anlama, perspektif alma, çatışma çözme becerileri ve empati) ise 

daha az sergileme eğilimindedir[71, 76].  

 

2.1.7. Ayırıcı tanı ve eş tanı  

 

        DEHB heterojen belirtiler gösteren bir bozukluktur ve benzer belirtilere sahip 

diğer bozukluklarla karışmaması için ayırıcı tanısının yapılması ve eştanıların 

araştırılması önemlidir [77]. 

        Ayırıcı tanı için araştırılması gereken biyopsikososyal durumlar: ihmal, 

istismar, karmaşık aile yapılandırması, karşıt olma karşı gelme bozukluğu 

(KOKGB), davranım bozukluğu (DB), tik bozuklukları, madde kullanımı, depresyon, 

kaygı bozuklukları, bipolar duygudurum bozukluğu, otizm spektrum bozukluğu, 

öğrenme bozukluğu, travma sonrası stres bozukluğu(TSSB) ve zeka geriliği, görme 

ve işitme problemi, epileptik nöbet, genetik hastalıklar, tiroid hormon bozukluğu, 

ağır metal zehirlenmesidir ve farmakolojik ajan kullanımıdır[78]. 

       DEHB’ye diğer psikiyatrik bozukluklar yüksek oranda eşlik eder. Çocuklarla 

yapılan çalışmalarda, DEHB’de eştanı oranı %50-90 arasında saptanmaktadır[79].  

DEHB’li erişkinlerin yaşam boyu psikiyatrik eştanı alma prevalansı %88 olarak 

saptanmış ve bu durumun toplum ortalamasına göre 6 kat daha fazla olduğu 

bildirilmiştir [80]. 

        DEHB tanısı olan çocuk ve ergenlerde eş tanı olarak en sık KOKGB(%50-

60), DB(çocuklarda %20-50 ve ergenlerde %40-50) , depresyon (%16-26), anksiyete 

bozuklukları (%10-40), bipolar bozukluklar (%11- 75), tik bozuklukları (%20) ve 

obsesif kompulsif bozuklukları eşlik eder(%6-15)[81].  

 

 

2.1.8. Tedavi 

 

        Her hastalıkta olduğu gibi DEHB tedavisi de her hastanın gereksinimine 

uygun ve bütüncül bir tedavi yaklaşımı içermelidir. DEHB’nin en etkili tedavisi 

farmakolojik tedavi olsa da, psikoeğitim, bilişsel ve davranışsal müdahalelerin de 

olumlu etkisi olduğu kabul edilmektedir[82].  
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2.1.8.1. İlaç tedavisi 

 

        FDA tarafından onaylanan ve tüm dünyada yaygın olarak kullanılan 

farmakolojik ajanlar stimülan gruptan metilfenidat, amfetaminler ve nonstimülan 

gruptan ise atomoksetindir, guanfasin ve klonidindir.      

       Metilfenidatın özellikle prefrontal korteks ve striatumdan dopamin ve 

noradrenalin salınımını artırma ve presinaptik bölgede ise bu iki nörotransmitterin 

geri emilimini engelleme yoluyla sinaptik aralıktaki DA ve NA düzeyini artırdığı 

düşünülmektedir. Amfetamin tuzlarının ise DA geri alımını engellediği ve 

sinaptozomlardaki DA’in sinaptik aralığa salımını artırdığı düşünülmektedir[83].  

Psikostimulan ilaçların DEHB’nin çekirdek semptomlarına ek olarak sosyal 

etkileşim sorunları,  karşıt olma ve davranış bozuklukları ve dürtüsel saldırgan 

davranışlarına da olumlu etki gösterdiği görülmektedir [84].   

        Stimülan gruptan amfetaminler ülkemizde bulunmamakta ve yaygın olarak 

metilfenidat kullanılmaktadır. Metilfenidat etki büyüklüğü 0,9 civarında[85] olup, 

DEHB vakalarının %70-80’inde etkili olmaktadır, ancak hastaların %20-30’de etkili 

olmamakta veya yan etkisinden dolayı ilaç kesilmektedir[86] . En fazla görülen yan 

etkileri uykusuzluk, karın ağrısı, baş ağrısı, iştahsızlık ve sinirlilik olduğu 

bildirilmiştir [87]. 

        Stimülan olmayan ilaçlardan FDA onayı alan ilk ilaç atomoksetindir ve 

merkezi sinir sisteminde presinaptik nörepinefrin taşıyıcıları inhibe ederek etki 

göstermektedir[88]. DEHB tedavilerini araştıran bir meta-analiz çalışmasında 

atomoksetinin etki büyüklüğünün 0,62 olduğu bildirilmiştir[89]. En fazla görülen yan 

etkileri baş ve karın ağrısı, iştahta azalma, uykulu olma, mide bulantısı, dispepsi, 

kusma, baş dönmesi ve sinirliliktir[90].  

        Atomoksetin, prefrontal kortekste NA ve DA seviyelerini artırırken 

subkortikal alanda ise DA seviyesini etkilemeden NA seviyesini arttırmaktadır. NA 

seviyesinde artışa yol açtığından DEHB’yle eşlik eden anksiyete bozukluğu bulunan 

hastalarda öncelikli olarak tercih edilebilmektedir. Aynı zamanda nukleus 

akkumbens ya da striatumda DA’i arttırmadığı için kötüye kullanım potansiyeli 

olmadığı düşünülmektedir [91] ve DEHB ile eşlik eden madde kötüye kullanım 

bozukluğu olan vakalarda atomoksetinin kullanılması önerilmektedir[92]. 
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Türkiye’de bulunmayan,  DEHB tedavisinde kullanılan diğer nonstimülanlar 

alfa 2 agonistler olan klonidin ve guanfasindir. Sık görülen yan etkileri sedasyon ve 

yorgunluktur. Bupropiyon, modafinil ve imipramin DEHB tedavisi için daha az 

sıklıkta kullanılan diğer ilaçlardır[82]. 

 

2.1.8.2. Psikososyal tedavileri 

 

        DEHB’nin tedavisinde psikososyal müdahalelerin faydalı olduğu bildirilse de 

tek başına ilaç tedavileri veya kombine tedaviler kadar etkin olmadığı 

bilinmektedir[93].  Davranışsal Ebeveyn Eğitim Programın DEHB’nin ana belirtiler 

üzerinde belirgin etki göstermediği, ancak DEHB’si olan çocukların davranış 

sorunları ve içe atım semptomları üzerine olumlu bir etkisi olduğu ve ebeveyn 

güvenini arttırdığı bildirilmiştir[94, 95]. Okul-merkezli girişimlerin ilkokul 

çocuklarına olumlu etki gösterdiğini belirten çalışmalar da mevcut[96]. Yakın tarihte 

yapılan meta-analiz çalışmasında, sporun DEHB belirtiler ve yürütücü işlevler 

üzerinde olumlu etki gösterdiğini bildirmiştir[97]. 

   

2.2. Akran Zorbalığı  

 

2.2.1. Akran zorbalığının tanımı  

 

       Zorbalığın ilk tanımını yapan ve zorbalık konusunda ilk bilimsel çalışmalarını 

başlatan Norveç’li araştırmacı Dan Olweus’un 1978’de yayınlanan Okullarda 

Saldırganlık isimli kitabı zorbalıkla ilgili literatürde dönüm noktası kabul edilir. 

Olweus’a göre akran zorbalığı, karşıdakine zarar vermeye yönelik, güç dengesizliği 

olan kişiler arasında gerçekleşen, zamansal süreklilik gösteren bilinçli bir saldırgan 

davranış şeklidir[98]. Olweus zorbalığı Norveç dilinde “mobbing” kelimesiyle 

tanımlarken, İngilizcede ise kabadayılık, anlamında “bullying” kelimesi 

kullanılmaktadır[99].  

       Zorbalık, proaktif bir saldırgan davranıştır. Zorbalık basit bir süreç olmayıp 

bu süreçte motivasyon, niyet, ödül ve ceza da önemli rol oynamaktadır. Zorbalık 

sadece kurbana zarar vermekle kalmaz, aynı zamanda zorbaya belli grup içinde 
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sınırlı bir sosyal statü elde etmenin basit ve etkin olabilecek bir yolunu sunarak onun 

farklı yolları öğrenerek gelişmesini engeller [100].  

        Olweus, akran zorbalığını doğrudan (fiziksel ve sözel) ve dolaylı (ilişkisel) 

olarak 2 alt grupta incelemiştir. Fiziksel akran zorbalığı, vurma, itme ve tekme atma; 

sözel akran zorbalığı alay etme, lakap takma; ilişkisel akran zorbalığı ise dışlama, 

arkadaşlık yapmama, dedikodu yayma gibi davranışları kapsamaktadır[98].  

Literatürde zorbalık olaylarına karışanlar 4 farklı grupta incelenmektedir. 

Bunlar; kurban, zorba, zorba/kurban ve seyircilerdir [101, 102]. 

        Bu konuyla ilgili ilk çalışmalar 1970’lerin başında İskandinav ülkelerinde 

yapılmaya başlanmıştır. Ancak 1980’lerde zorbalık olaylarının daha görünür hale 

gelmesi ile bu olaylar tüm dünyanın dikkatini çekmeye başlamış ve bu konuda daha 

çok çalışma yapılmaya başlanmıştır [103]. Günümüzde ise zorbalık tüm yönleriyle 

ele alınan ve araştırılan bir halk sağlığı sorunu olarak kabul edilmektedir[104].  

 

2.2.2. Epidemiyoloji 

 

Dünya’da akran zorbalığının epidemiyolojisi ile ilgili yapılan yeni bir meta-

analiz çalışmasında 12-18 yaş arası gençlerin zorbalık katılımı için ortalama 

prevelansı %35 olarak saptamıştır[105]. Farklı ülkelerde yapılan çalışmalara 

bakıldığında, zorbalık yaygınlığının Amerika Birleşik Devletlerindeki 6-10.sınıf 

öğrencilerinde %29,9 (zorbaların, kurbanların ve zorba/kurbanların oranı sırasıyla 

%13, %10,6 ve  %6,3)[106], Kore’de ortaokul öğrencilerinde %40 (zorbaların, 

kurbanların ve zorba/kurbanların oranı sırasıyla %17, % 14 ve % 9)[107] ve 

Danimarka’da 10-15 yaş arası çocuklarda %34,1 (zorbaların, kurbanların ve 

zorba/kurbanların oranı sırasıyla %8,2, %16,4 ve %9,5)[108] olduğu saptanmıştır.  

         Ülkemizde yapılan çalışmalara bakıldığında yaş grubu ve araştırma desenine 

göre farklı sonuçlar saptanmıştır. 2008’de İzmir’de ilköğretim 6. ve 7. sınıf 

öğrencilerde yapılan araştırmada öğrencilerin %42,3’ünün kurban, %13,8’inin 

zorba/kurban ve %20,3’ünün zorba olduğu tespit edilmiştir[109]. İstanbul’da lise 

öğrencilerinde yapılan bir araştırmada ise öğrencilerin %22’sinin kurban, %9,4’ünün 

zorba, %9,2’sinin ise hem zorba hem kurban olduğu tespit edilmiştir[110]. 

        Zorbalık ve cinsiyet arasındaki ilişkiye baktığında, literatürdeki bazı 

çalışmalarda zorbalık davranışının erkeklerde daha sık görüldüğünü 

belirtilirken[111], bazı çalışmalarda ise cinsiyetler arasında fark göstermediği 
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bildirilmektedir[112]. Ancak zorbalık türü ve cinsiyet ilişkisine bakan çalışmada, 

vurma ve lakap takma gibi doğrudan zorbalığın erkeklerde daha fazla görüldüğü, 

kızlarda ise söylenti çıkarma ve dışlama gibi dolaylı zorbalığın daha fazla olduğu 

bildirilmiştir[113]. 

        Yaş ve zorbalık ilişkisine bakıldığında, zorbalığın erken ergenlik döneminde 

pik yaptığı ve lise yıllarında azalma gösterdiği gözlenmiştir[106]. Başka bir 

çalışmada yaşla birlikte kurban olma oranlarının azaldığı ancak zorba olma 

oranlarının ise arttığı bildirilmiştir[114] 

 

2.2.3. Zorbalığın sonuçları  

 

        Zorbalık davranışına karışan çocuklarda fiziksel ve psikolojik açıdan ciddi 

problemler görülebilmektedir. Zorbalığın ruh sağlığına etkisini değerlendiren 

boylamsal bir çalışmada, ortaokulda zorba/kurban olan çocukların çoğunun ilkokulda 

zorba/kurban veya kurban olmuş olduğu ve zorbalık olayına karışan çocukların geç 

ergenlik döneminde ruh sağlığı sorunları açısından risk altında olduğu 

saptanmıştır[115].  

Zorbalığa uğrayan çocuklar, zorbalığa uğradıkları yerde korku ve kaygı 

duyabilir. Okulda zorbalığa uğrayan çocuklar okula gitmekten kaçınma, okulu 

sevmeme, okuldan kaçma gibi davranışlar sergileyebilmektedir. Bu öğrencilerde 

okul devamsızlıklarında artış, ders başarılarında düşüş, öz saygılarında azalma ve 

depresyon görülebilmektedir. Ancak sadece zorbalığa maruz kalan çocuklar değil, 

aynı zamanda zorbalık yapan çocukların da depresyon ve intihar girişimi için risk 

taşıdığı gösterilmiştir [110, 116]. 

        Akran zorbalığına maruz kalma ile uyku sorunları, alt ıslatma, karın ağrısı, 

baş ağrısı, iştahsızlık, gerginlik ve yorgunluk gibi psikosomatik yakınmaların ilişkili 

olduğu saptanmıştır [117]. Zorbalığın kurbanlar üzerindeki olumsuz etkileri uzun 

süre devam etmektedir[118] 
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2.2.4.DEHB ve zorbalık  

 

        DEHB’si olan çocukların dikkat eksikliği, hiperaktivite ve dürtüsellik gibi 

DEHB’nin çekirdek belirtileri ve sosyal bilgi işlemedeki yetersizlikleri sebebiyle 

hem zorbalık yapma ve hem zorbalığa uğrama açısından risk altında oldukları 

bilinmektedir[119, 120] 

        İsveç’te ilköğretim 4. sınıfa giden öğrencilerde yapılan çalışmada, DEHB 

tanısı olanların kontrol gruba kıyasla üç kat daha fazla zorbalık uyguladığı ve on kat 

daha fazla zorbalığa uğradığı saptanmıştır. Çalışmanın önerisi olarak zorbalık 

olayına dâhil olan çocuk ve ergenlerin DEHB tanısı bakımından değerlendirilmesi ve 

DEHB tedavi planı yaparken de zorbalığın değerlendirilmesi gerektiğini 

vurgulamışlardır[119].  

       Ülkemizde yürütülen bir çalışmada DEHB’li olguların %46,9’u zorbalık 

olaylarına katıldığını ve %43,8’i de akranları tarafından zorbalığa uğradıklarını 

bildirmişlerdir[121]. 

 

2.3. Yaşam Kalitesi 

 

2.3.1. Yaşam kalitesinin tanımı ve değerlendirilmesi 

 

Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ), 1948 yılında tanımladığı sağlık kavramına 

göre sağlık, sadece hastalığın olmayışı değil fiziksel, ruhsal ve sosyal açıdan tam bir 

iyilik halidir [122]. Bu tanımdan sonra iyilik halinin tanımlanması için Yaşam 

Kalitesi (YK) kavramı ortaya çıkmıştır. YK için çok farklı tanımlar yapılmakla 

birlikte genel kabul gören tanım; kişinin kendi durumunu, standartlarını, hedef ve 

beklentilerini kültürel ve değerler sistemi içinde nasıl algıladığıdır[123]. 

        YK kavramı kişinin ne hissettiğine önem vermekte ve YK değerlendirirken 

bireyi bir bütün olarak ele almayı hedeflemektedir[124]. YK, nesnel ve öznel alanlar 

olarak iki alana ayrılmıştır. Nesnel alan, kişilerin yaşam koşulları, sosyal değerleri ve 

çevre koşullarını içerirken, öznel alan fiziksel ve duygusal işlevselliği 

kapsamaktadır[125].  

        Bireyin YK’sının değerlendirilmesi, tıbbi müdahalelerin etkinlik düzeyini ve 

yan etkilerini değerlendirebilmek, sağlık politikalarının düzenlenmesi ve tıbbi 

araştırma çalışmalarının yapılabilmesi için önem arz etmektedir[126].  



18 
 

        YK’nın değerlendirilmesi için kullanılan ölçekler, genel YK ve hastalığa 

özgü YK ölçekleri olarak iki sınıfa ayrılmaktadır. Genel YK ölçekleri, hem hasta 

hem de sağlıklı bireylere uygulanabilir. Bu nedenle hastalık grupları arasında veya 

hasta ve sağlıklı gruplar arasında karşılaştırma yapılması gereken durumlarda 

kullanılmaktadır. Hastalığa özgü YK ölçekleri ise sadece belli bir hastalığa özgü 

geliştirilmiş olan, duyarlılığı ve özgüllüğü yüksek olan ölçeklerdir ve tedavinin 

değerlendirilmesi veya alternatif tedavilerin etkisinin karşılaştırılması için daha 

uygundur[127]. 

Çocukluklarda kronik hastalıklar, ilaç tedaviler, uzun süreli hastane yatışları 

olması YK’nın çocuklarda da araştırılması gerekliliğini ortaya çıkarmıştır[128]. 

Çocuklarda YK değerlendirilirken çocukların gelişim basamaklarındaki farklılıkların 

bilinmesi ve ona uygun ölçeklerin kullanılması önemlidir [126].  

 

2.3.1. DEHB’de yaşam kalitesi              

 

        DEHB, hem çocuk ve ergenin hem de ailenin YK’sını belirgin şekilde 

olumsuz etkileyen bir bozukluktur[129]. Bir derleme çalışmasında hem DEHB’li 

çocuk ve ergenler hem de ebeveynlerinin bildirimlerinde YK’nın bileşenleri olan 

duygusal, sosyal, akademik işlevsellik ve bunların sonucu olan “psikososyal 

sağlığın” önemli ölçüde etkilendiği saptanmıştır[130]. 

       Avrupa’da, DEHB tanısı olan 1500 çocuk ve ergen ile yapılan gözlemsel bir 

çalışmada DEHB’lilerde fiziksel işlevselliği hariç YK’nın alt ölçeklerinin tümünde 

toplumların standartlarına göre düşüklük saptanmıştır. Aynı çalışmada, DEHB tanılı 

çocuklarda YK’yi etkileyen demografik faktörlere bakılmış ve fiziksel ya da ruhsal 

sorunu olan ebeveyni olmak, tek ebeveynle yaşamak, gebelikte annenin sigara 

kullanımı düşük YK ile ilişkili saptanmıştır[131].   

         İlaç tedavisinin YK üzerine etkilerini araştıran çok sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Atomoksetin ve metilfenidatın etkisini karşılaştıran bir çalışmada, 

atomoksetin alan grupta daha fazla olmak üzere iki grupta da tedavi sonrası YK’de 

düzelme olduğu saptanmıştır. Atomoksetin ve metilfenidat arasındaki bu etki 

farkının, atomoksetinde dalgalanmanın daha az olması ve tik veya anksiyete gibi ek 

semptomlara da etki göstermesinden kaynaklandığı düşünülmektedir[132]. 
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2.4. Yürütücü İşlevleri 

 

2.4.1. Yürütücü işlevlerin tanımı ve değerlendirilmesi 

 

        Yürütücü işlevler(Yİ), hedefe yönelik işleri başarabilmek için uygun problem 

çözme eğilimini sağlayan nörobilişsel süreçlerdir[133]. Yİ, çeşitli yüksek düzeydeki 

bilişsel işlevleri kapsayan çok yönlü bir yapıdır[134]. Bunlar; planlama, 

organizasyon, tepki ketleme, çalışma belleği, soyutlama, dikkati bir yerden başka bir 

yere geçirebilme, duyguların düzenlenmesi, sözel akıcılık, öncesinden öğrendiği bilgi 

ve kazanılmış becerilerin uygun biçimde kullanılabilmesi gibi becerileri 

içermektedir[135]. 

        Yaş ve gelişime paralel olarak çocukların, yürütücü işlevleri de gelişmekte ve 

olgunlaşmaktadır[136]. Yİ öncüllerinin 7,5-12 aylık bebeklerde de olduğunu 

gösteren deneysel çalışmalar olsa da, bu işlevlerin tam olarak matür düzeye 

gelmesinin oldukça uzun bir süreç gerektirdiği ve farklı zamanlarda farklı 

bileşenlerin fonksiyonellik kazanacak şekilde geliştiği düşünülmektedir. Zihinsel 

esneklik, planlama ve organizasyon gibi yürütücü işlev unsurlarının temelini 

oluşturan tepki ketleme ve işleyen belleğin daha geç geliştiği düşünülmektedir[137]. 

Bu zamanla değişen gelişim sürecinin prefrontal bölgenin miyelinizasyonunun 

doğum sonrası başlayıp, genç erişkin döneme kadar devam etmesiyle ilişkili olduğu 

öne sürülmektedir[138]. 

         Yürütücü işlevlerdeki yetersizlik pek çok alanda işlevselliğin düşmesine 

sebep olmaktadır ve bu yetersizliğin prefrontal korteks[139] ve onunla yakın ilişkili 

olan subkortikal[140] ve posterior yapılarıyla ilişkili olduğu düşünülmektedir. Yİ 

değerlendirmesi iki şekilde yapılabilmektedir; performansa dayalı değerlendirme ve 

günlük işlevlerin değerlendirmedir[141].  

 

 2.4.2. DEHB ve yürütücü işlevleri           

 

        DEHB olan çocuklar, gerçek yaşam etkinliklerinin yanı sıra nöropsikolojik 

testlerde yürütücü işlevler ve işleme hızında bozukluklar sergilemektedir[142], ancak 

yürütücü işlevlerdeki bozukluğun tüm DEHB olgularını açıklamada yeterli olmadığı 

unutulmamalıdır[143].  
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        DEHB’de yürütücü işlevler ile ilgili bozuklukları açıklamaya çalışan 

modellerden biri, Thomas Brown’un modelidir(şekil1). Bu tanımlayıcı modelde, 

yürütücü işlevler altı gruba ayrılmıştır[144].  

Şekil 2.1. Brown’un Yürütücü İşlev Modeli (2005) 

1. Planlama, önceliklerin belirlenmesi ve harekete geçme: Birçok DEHBli bireyin 

en önemli şikâyetlerinden biri, bir eyleme başlamada yaşadığı güçlüktür. 

DEHB’li bireyler öncelikleri belirleyemezler ve son ana kadar işe başlayamazlar. 

2. Odaklanma, dikkati sürdürme, dikkatin görevlere kaydırılması: DEHB’li 

bireyler, yaptıkları işe odaklanmak ve sürdürmekte güçlük yaşar. Dış uyaranlara 

karşı dikkati çabuk dağılır ve dikkati kayar, ancak bazen de sevdiği işlere aşırı 

odaklanıp başka uyaranlara yanıt veremezler. 

3. Uyanıklığı düzenleme, gayretleri sürdürme ve bilişsel işlem hızı: DEHB’li 

bireyler, uyanıklığı sürdürme sorunu yaşadığı için dinleyici konumunda 

olduklarında ve uzun süre oturması gerektiğinde uykuları gelen bireylerdir. 

Hemen sonuçlanmayan, uzun süreli görevlerle ve gayret isteyen işlerle 

ilgilenirken motivasyonlarını hemen kaybedebilmektedir. İşlem hızları yavaş 

olduğundan, gayretlerine rağmen diğerlerinden daha uzun sürede işlerini 

bitirebilmektedir. Bazen de kendilerini yavaşlatmakta ve hızını düşürmekte 

güçlük çekerler. Kısacası hız düzenleme sorunu vardır.     

4. Değişen duyguların yönetimi: DEHB’de yaşanan duygusal sorunları, çok düşük 

engellenme eşiği ve duygusal deneyimlerini düzenlenmesindeki süregiden 

güçlükleri içermektedir.  

Yürütücü İşlevler

Planlama,

Öncelik 
belirleme ve  

harekete geçme

1

HAREKETE 
GEÇME

odaklanma, 
dikkatin 

sürdürülmesi ve 
dikkatin  
görevlere 

kaydırılması

2

ODAKLANMA

uyanıklığı 
düzenleme, 

çabanın  
sürdürülmesi, 
bilişsel işleme 

hızı

3

GAYRET

gerilimi 
monitorize 

etme ve 
duyguların 
yönetimi

4

DUYGU

çalışma 
belleğin 

kullanılması 
ve hatırlama

5

HAFIZA

eylemlerini 
düzenleme 
ve kontrol 

etme

6

EYLEM
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5. Çalışma belleğinin kullanılması ve hatırlama: DEHB’li bireylerde bellekle ilgili 

sorunlar genelde çalışma belleği ile ilgilidir. Çalışma belleği anlık bilgiyi saklar, 

aynı zamanda bu anlık bilginin uzun süreli bellekteki diğer bilgilerle etkin bir 

şekilde işlenmesini sağlar. 

6. Kendi eylemlerini düzenleme ve kontrol etme: DEHB’de belirtilerin asıl 

nedeninin, “kişinin kendini engelleme güçlüğü” olduğu öne sürülmüştür. 

DEHB’li bireyler ne zaman ve nasıl eyleme geçeceğine karar vermelerinde, 

eylem sırasında kendi durumlarını ve mevcut durumu kontrol etmede zorluk 

yaşamaktadırlar[144].  

 

        3-5 yaş arası DEHB belirtisi gösteren çocuklarla yapılan çalışmaları derleyen 

bir meta-analiz çalışmasında, bu çocukların isteklerini erteleme, tepki ketleme, 

sürdürülen dikkat, motor kontrol alanlarında sorun yaşadıkları bildirilmiştir [145].  

        5-7 yaş arası okul öncesi DEHB’li çocuklarda en çok tepki ketleme alanında 

sorun görünmekle beraber, dikkat ve çalışma belleğinde de bozukluklar 

saptanmıştır[146].  

        6-16 yaş arası çocuk ve ergenleri kapsayan bir çalışmada DEHB’si olan 

çocukların çalışma belleği, tepki ketleme, planlama, sözel bellek, bilişsel esneklik ve 

reaksiyon süresi alanlarında kontrol grubuna göre anlamlı düşük performans 

sergilediği gösterilmiştir[147].  

        16-18 yaş arası ergenlerin yürütücü işlevlerine bakan bir çalışmada, DEHB’si 

olanların %52’sinde, kontrol grubun %18’inde bozukluk saptanmıştır[148]. 

 

 

2.5. Duygu Düzenleme 

 

2.5.1. Duygu düzenlemenin tanımı ve özellikleri 

 

        Duygu düzenleme duygusal tepkilerimizi gözlemleme, değerlendirme ve 

değiştirme ile birlikte amacımıza ulaşmamızı sağlayan tüm içsel ve dışsal süreçleri 

kapsayan bir kavramdır[149].  

        Başka bir değişle duygu düzenlenmesi hangi duyguya sahip olacağımızı, onu 

nasıl deneyimleyeceğimizi ve nasıl dışa vuracağımızı belirleyen süreçlerin birleşimi 

olarak tanımlanabilir[150]. En temel seviyede bu süreçler; duygusal işaretleri 
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okumak veya anlamak, duygusal işaretleri olumlu veya olumsuz olarak 

sınıflandırabilmek ve bir davranışsal yanıtı verebilmeyi kapsamaktadır[151]. 

Duygu düzenlemenin aslında birçok boyutu vardır. Kendi duygularımızı 

düzenleme, başkaları tarafından oluşturulan duyguları düzenleyebilme, duygunun 

kendisini düzenleyebilme ve duygunun altında yatan özellikleri düzenleyebilme gibi 

boyutlar yer almaktadır [152]. 

        James J. Gross’un duygu düzenlenmesi için önerdiği modelde duygu 

düzenleme stratejileri öncül odaklı ve yanıt odaklı stratejiler olarak iki düzeyde 

incelenmiştir. Öncül odaklı stratejiler, duygusal yanıt gerçekleşmeden önce 

yaptığımız davranışsal ya da fizyolojik değişiklikleri kapsarken, yanıt odaklı 

stratejiler ise duygu yanıtı başladıktan sonra yaptıklarımızı kapsar. Modelde yer alan 

beş tane duygu düzenleme stratejisi vardır. Bunlar; durum seçimi, durum 

modifikasyonu,  dikkat açılımı, bilişsel değişim ve yanıt modülasyonudur ve bu 

stratejilerin ilk dördü öncül odaklı iken, beşincisi ise yanıt odaklıdır[153].  

1. Durum seçimi: Duyguları düzenlemek için bazı kişilere, yerlere ya da 

nesnelere yakınlaşma veya uzaklaşma seçimidir. 

2. Durum modifikasyonu: Duygusal açıdan yaratacağı sonuçları değiştirmek için 

durumun ayarlanmasıdır. 

3. Dikkati açılımı: Dikkati dağıtma, konsantrasyon ve ruminasyon gibi 

sınıflandırılabilecek dikkat odağının değişimi için yapılan stratejilerdir. 

4. Bilişsel değişim: Algılanan durumu yönetmek için yapılan değerlendirmelerin 

ya da bilişsel basamakların ayarlanmasıdır. 

5. Yanıt modülasyonyu: Deneyimsel, davranışsal ya da fizyolojik yanıtları 

doğrudan etkilemesidir. 

 

       Bu stratejilerin herhangi birinde aksama olduğunda duygu düzenleme 

güçlüğü ortaya çıkmaktadır.   Gross(2006) duygu düzenleme güçlüğünü yetersiz 

düzenleme ve aşırı düzenleme şeklinde ele almıştır. Yetersiz duygu düzenleme dürtü 

kontrol sorunu ve agresif davranışlar gibi daha çok dışa vurum belirtileriyle 

ilişkiliyken,  aşırı duygu düzenlemenin anksiyete ve depresyon gibi içe atım 

durumlarıyla ilişkili olduğu düşünülmektedir [154].  

 

 

 



23 
 

2.5.2. DEHB’de duygu düzenleme   

 

        DEHB'li bireylerdeki duygu düzenleme güçlüğünün çoğu tanımı, duygusal 

tepkileri modüle edememe ve duygusal tetikleyicilere bireyin gelişimsel yaşı ve 

sosyal ortamına uygun olmayan aşırı tepki verme kavramlarını içermektedir. 

Uygunsuz yanıtlar hem içselleştirilebilir (örneğin, içine kapanma, karamsar veya 

üzgün olma) veya dışsallaştırılabilir (örneğin, duygusal olarak patlamaya hazır, 

agresif, tartışmacı ve hatta fiziksel şiddete meyilli olma)[155] . 

        DEHB’de görülen duygu düzenleme güçlükleri, duygusal dürtüsellik, oluşan 

duyguyu düzenleyebilmede güçlük ya da daha olumlu duygusal duruma 

çevirebilmede zorluk olarak tanımlanmıştır[156]. 

         DEHB’lilerde duygu düzenleme güçlüğü oldukça sık görülmektedir.  Klinik 

örneklemde DEHB’li çocuk ve ergenlerin %24-50’sinin, epidemiyoloji örnekleminde 

ise %38’inin duygu düzenlemeyle ilişkili güçlük yaşadığı saptanmıştır. Ancak bu 

durumun nedeni hala tartışmalıdır. Çalışma belleği ve yanıt inhibisyonu dahil olmak 

üzere bilişsel süreçlerdeki eksikliklerin duygu düzenlemedeki yetersizliğe katkıda 

bulunduğu düşünülmektedir, ancak tek başına bu durumu açıklamada yetersiz kaldığı 

görünmektedir[157].     

        DEHB’ye duygu düzenleme güçlüklerinin eşlik etmesinin, DEHB 

belirtilerinin artmasına, bu bireylerin daha fazla riskli davranışları sergilemesine ve 

toplumsal, akran ve yakın ilişkilerin daha çok bozulmasına neden olduğu 

bilinmektedir[158]. DEHB’li çocukların duygu düzenleme becerilerinin incelenmesi 

ve tedavide bu alana da önem verilmesinin oluşabilecek sorunları azaltacağı 

düşünülmektedir[159]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. Örneklem Seçimi  

        Çalışmanın örneklemini, Aralık 2019 ile Mart 2020 tarihleri arasında 

Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

ve Hastalıkları Polikliniği’ne başvuran DEHB tanısıyla takip edilen veya ilk kez 

DEHB tanısı konulan çocuk ve ergenler oluşturmuştur. Hastalar ve ebeveynlerine 

çalışmanın amacı ve içerikleri hakkında bilgi verilmiştir ve çalışmaya katılmaya 

onay verdiklerini gösteren yazılı onamları alınmıştır(EK-B, EK-C).  Çalışmaya 

katılması için toplam 105 çocuk/ergen ve aileleriyle görüşüldü. 16 ebeveyn 

çalışmaya katılmayı onaylamadı ve geri kalan 89 hastaya yarı yapılandırılmış 

görüşme için randevu verildi. Randevu verilen hastalardan 7 tanesi randevuya 

gelmedi, 7 tanesinin randevusu da Covid-19 pandemisi sebebiyle iptal edildi. 

Böylece toplam 75 hasta çalışmaya katıldı. 

         Bu araştırmada “G. Power-3.1.9.2” programı kullanılarak, %80 güven 

düzeyinde örneklem büyüklüğü veri toplama öncesinde hesaplanmıştır. Çalışmanın 

etki büyüklüğü 0.80; alfa değeri 0.05 ve güç 0.80 alınarak çalışmaya alınacak 

minimum örneklem sayısı 52 olarak belirlenmiştir. İstatistiksel analizlerin 

uygulanabilirliğini ve çalışmamızın gücünü artırabilmek amacıyla, 10-18 yaşları 

arasındaki 75 katılımcı çalışmaya dâhil edilmiştir. Zekâ geriliği olan hastaların 

dışlanması için zekâ testi yapılmamıştır. Zekâ düzeyi klinik görüşme, okuma yazma 

öğrendiği yaş ve akademik puan başarısı baz alınarak değerlendirilmiştir.  

Dâhil edilme kriterleri: 

1. Yapılan klinik görüşme ve değerlendirmede DSM-5 tanı kriterlerine göre 

DEHB tanısının konmuş olması 

2. 10-18 yaş aralığında olması 

3. Araştırmaya katılmaya gönüllü olması 

Dışlama kriterleri 

1. Otizm ve zeka geriliği gibi majör nörogelişimsel hastalığının olması  

2. Kronik ve ciddi tıbbi hastalık, nöbet benzeri nörolojik bozukluk olması 
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3. Psikoz hikâyesi ya da belirtisi olması 

 

3.2.Yöntem  

Çalışmaya dâhil edilen katılımcılar, yarı yapılandırılmış psikiyatrik görüşme 

ile birlikte çocuk ve ebeveyn tarafından doldurulan ölçeklerle kesitsel olarak 

değerlendirilmiştir. Araştırmacı tarafından hazırlanan sosyodemografik bilgi formu 

ile katılımcıların sosyodemografik özellikleri değerlendirilmiştir 

3.3. Gereçler  

 

3.3.1. Ebeveyn tarafından doldurulan ölçekler  

 

3.3.1.1. Sosyodemografik bilgi formu (EK-Ç) 

        Çalışmaya katılmayı kabul eden katılımcıların ebeveynleri araştırmacı 

tarafından oluşturulan sosyodemografik veri formunu doldurmuştur. Bu formda 

çocuğun doğum tarihi, cinsiyeti, doğum öyküsü, doğum öncesi, sırası ve 

sonrasındaki komplikasyonlar, gelişim öyküsü, okuma-yazma öğrendiği yaş, 

akademik başarı düzeyi, hem tıbbi hem de psikiyatrik özgeçmiş öyküleri ile birlikte 

ebeveynlerinin yaşı, eğitim durumları, mesleği, ailenin aylık ortalama gelir düzeyi, 

birliktelik durumu ve yakınlarının psikiyatrik ve tıbbi soygeçmiş ile ilgili bilgiler yer 

almıştır. Ayrıca DEHB belirtilerinin başlama yaşı, DEHB tanısının konulma zamanı 

ve ne kadar süredir tedavi almakta olduğu ile ilgili kapalı uçlu sorular yer almıştır. 

 

3.3.1.2 Yönetici İşlevlere Yönelik Davranış Değerlendirme Envanteri (YİYDDE) 

Ebeveyn Formu (EK-D) 

      YİYDDE 5-18 yaş arası çocuk ve ergenlerin ev ve okul ortamındaki 

davranışlarının yürütücü işlevler dikkate alınarak değerlendirilmesi için kullanılan 

bir ölçektir. YİYDDE, 2000 yılında Gioia ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. 

Aynı ekip normların belirlenmesi ve güvenirlik ve geçerlik çalışmalarını 

yürütmüştür[160]. Batan ve arkadaşları YİYDDE’nin Türkçe tercümesi ve ebeveyn 

formunun geçerlik ve güvenirlik çalışmasını yürütmüştür[161]. 

        YİYDDE, hem sağlıklı çocuk ve ergenlerin hem de doğumsal veya edinsel 

nörolojik hastalıkları olan ve durumlarına bağlı olarak oluşan davranışsal sorunları 
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olan çocuk ve ergenlerin yürütücü işlevlerinin değerlendirilmesinde 

kullanılabilmektedir.         

        YİYDDE’de yer alan her bir ifade, ebeveyn tarafından, çocuğun son altı ay 

içerisindeki davranışları dikkate alınarak, 3’lü Likert tipi ölçekte değerlendirilir. 

Buna göre, belirtilen davranış hiç sorun olmuyorsa “H”, bazen sorun oluyorsa “B”, 

sık sık sorun oluyorsa “S” harfi formda belirtilen yerlerde işaretlenir ve ”1”, “2”, 

“3”olarak puanlanmaktadır. YİYDDE ebeveyn formu 86 soru, 2 kapsamlı indeksi ve 

8 tane klinik alt ölçeği kapsamaktadır.  Davranışsal Düzenleme İndeksi; bastırma, set 

değiştirme ve duygusal kontrol olmak üzere 3 alt ölçeği oluşturmaktadır. Üstbiliş 

İndeksi başlatma, çalışma belleği, planlama/organize etme, düzenli olma ve izleme 

olmak üzere 5 alt ölçeğin oluşturduğu indekstir. Bu iki indeksten elde edilen toplam 

puana Global Yönetici Puanı denmektedir. 

. 

 

3.3.1.3. Conners’ Ana Baba Derecelendirme Ölçeği – Kısa Form (CADÖ–48) 

(EK-E) 

        CADÖ–48, çocukların davranışlarının ebeveynleri tarafından 

derecelendirilmesi amacıyla 1978 yılında geliştirilmiştir [162]. Ölçeğin Türkçe 

uyarlama çalışması Dereboy ve arkadaşları tarafından 1998 yılında yapılmıştır. 

CADÖ–48, hiperaktivite, davranış ve öğrenmedeki problemleri, psikosomatik 

problemler ve kaygı ile ilgili maddeleri içermektedirler. Formda yer alan 48 ifade,  

4’lü likert ölçüm içermektedir ve ebeveynleri tarafından yanıtlanmaktadır. “Her 

zaman=3, sıklıkla=2, nadiren=1 ve Hiçbir zaman=0” şeklinde 

puanlandırılmaktadır[163]. 

 

3.3.2. Çocuklar ve Ergenler tarafından doldurulan ölçekler  

 

3.3.2.1. Olweus öğrenciler için akran zorbalığı anketi(EK-F) 

        Dan Olweus 1983 yılında akran zorbalığının sıklığını ölçme amacıyla bu 

ölçeği geliştirmiştir ve ölçek 1996’da revize edilmiştir. Öz bildirim şeklinde, 39 soru 

içeren bu anket 8-16 yaş aralığındaki öğrenciler için uygundur. Anket sonucunda 

zorba, kurban ve zorba/kurban gibi akran zorbalığı durumları saptanabilmektedir ve 

bu durumların saptanabilmesi için kesme noktası olarak, sorgulanan eylemin en az 

‘ayda 2 ya da 3 kez’ gerçekleşmesi belirlenmiştir. 24-33.sorular arasındaki herhangi 
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bir cevabın kesme noktasının üstünde olması durumunda zorba, 4-13. sorular 

arasındaki herhangi bir cevabın kesme noktasının üstünde olması durumunda kurban, 

her iki bölümden de kesme noktasının üstünde herhangi bir cevabın işaretlenmiş 

olanları zorba/kurban olarak adlandırılmıştır. Bu iki gruba dahil olmayan öğrenciler 

zorbalığa dahil olmayanlar şeklinde adlandırılmıştır. 

        Akran zorbalığı durumlarına ek olarak ankette, akran zorbalığının çeşitleri, 

zorbalığın kimler tarafından uygulandığı, nerede yapıldığı, zorbalığa uğrayanların bu 

durumu başkasına bildirip bildirmedikleri, bildirdiyse kime bildirdikleri, okuldaki 

öğretmenlerin veya diğer yetişkinlerin ve diğer öğrencilerin zorbalığı önlemek için 

çaba gösterip göstermediği, ebeveynlerin konuyla ilgili okulla bağlantıya geçip 

geçmedikleri ile ilgili sorular da yer almaktadır[164]. 

 

3.3.2.2. Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) (EK-G) 

        ÇİYKÖ, 2-18 yaş arası çocuk ve ergenlerin fiziksel ve psikososyal 

yaşantılarını değerlendirmek için Varni ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş olan 

genel bir yaşam kalitesi ölçeğidir. Çalışmamızda kullanılan 8-12 çocuk ve 13-18 yaş 

ergen formlarının Türkçe geçerlik ve güvenirliği Memik ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır. ÇİYKÖ 8-12 ve 13-18 yaş formların tüm maddeleri aynıdır ve 23 

maddeden oluşur. Ölçek; fiziksel, sosyal, duygusal ve okul olmak üzere 4 alt 

bölümden oluşmaktadır[165].  

        Ölçekteki ifadeler, hiçbir zaman, nadiren, bazen, sıklıkla ve her zaman 

şeklinde işaretlenmekte ve sırasıyla 100, 75, 50, 25 ve 0 olarak puanlandırılmaktadır. 

Fiziksel sağlık puanı (FSTP) ve sosyal, duygusal ve okul işlevselliğini değerlendiren 

maddelerin toplam puanından oluşan psikososyal sağlık toplam puanı (PSTP) ve 

ölçek toplam puanı (ÖTP) hesaplanmaktadır. ÖTP’nin yüksek olması, yaşam 

kalitesinin iyi olduğunu göstermektedir[166].  

 

3.3.2.3. Ergenler İçin Duygu Düzenleme Ölçeği (EİDDÖ) (EK-Ğ) 

        EİDDÖ, ergenlerin duygu düzenleme yöntemlerini belirlemek için Phillips ve 

Power tarafından 2007 yılında geliştirilmiştir[167]. Ölçeğin Türkçeye uyarlanma 

çalışması 2014 yılında Duy ve Yıldız tarafından yapılmıştır. EİDDÖ, ergenlerin 

duygu düzenlemelerini içsel işlevsel olmayan duygu düzenleme, içsel işlevsel duygu 

düzenleme, dışsal işlevsel olmayan duygu düzenleme ve dışsal işlevsel duygu 

düzenleme şeklinde alt boyutta inceleyen 19 maddeli bir öz bildirim ölçeğidir. 
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Ölçekteki ifadelerin tümü, “Hiçbir zaman=1, Nadiren=2, Bazen=3,Çoğu zaman=4 ve 

Her zaman=5” olarak yanıtlanmaktadır ve her alt boyut için ayrı puanlandırma 

yapılmaktadır. En fazla puan alan alt boyut, ergenin en çok kullandığı duygu 

düzenleme yöntemi olduğu kabul edilmektedir[168]. 

 

3.3.4. Araştırmacı tarafından uygulanan değerlendirme araçları  

 

 

3.3.4.1. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Formu-

Şimdi ve Yaşam boyu Şekli DSM-5 Kasım 2016 - Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-

ŞY-DSM-5-T) 

        2016’da Kaufman ve arkadaşları tarafından DSM-5 tanı kriterlerine uygun 

olarak güncellendi. Bu yarı yapılandırılmış görüşme çizelgesinin[169] Türkçeye 

uyarlanması Ünal ve arkadaşları tarafından 2019 yılında yapılmıştır. ÇDŞG-ŞY-

DSM-5-T’nin ilk bölümünde çocuk ve ailenin genel özellikleri ve işlevselliği 

sorgulayan yapılandırılmamış değerlendirme görüşme sonuçları yer almaktadır. 

İkinci bölümünde ise geçmişteki ve şu andaki (son iki aydaki) belirtileri tarayan 

200’den fazla soru yer almaktadır. 

       Son bölümünde ise DSM-5 tanılarını doğrulayan değerlendirme ve gözlem 

sonuçları yer almaktadır. Bu yarı yapılandırılmış görüşme çizelgesi oldukça fazla 

psikiyatrik hastalıkları taramaktadır[170]. 

 

 

 3.4. Verilerin istatistiksel analizi 

Araştırmada elde edilen veriler SPSS (Statistical PackageforSocialSciences- 

for Windows 25.0) programı kullanılarak analiz edilmiştir. Verileri 

değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotları (sayı, yüzde, ortalama, standart 

sapma) kullanılmıştır[171].  

Verilerin analizinde normal dağılım varsayımının sağlandığı durumlarda 

niceliksel verilerin karşılaştırılmasında iki grup ortalamalarının karşılaştırılması için 

bağımsız örneklem t testi; normal dağılım varsayımının sağlanmadığı durumlarda ise 

Mann Whitney U testi kullanılmıştır. İkiden fazla grup ortalamasının 

karşılaştırılmasında normal dağılım olan testlerde ANOVA, normal dağılmayan 
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verilerde Kruskal Wallis H testi kullanılmıştır. Farklılık olan sonuçlarda farklılığı 

belirleyebilmek için ise çoklu karşılaştırma testi yapılmıştır.  

Yapılan testlerin ve sonuçların güvenilir olabilmesi için ölçeklerin güvenilir 

olması gerekmektedir. Bu bağlamda ölçeklere ve alt boyutlara ilişkin güvenilirlikler 

Cronbach Alpha ile incelenmiştir. Çalışma kapmasında tüm ölçeklerin ve alt 

boyutlarının en az yeterli güvenilirlik düzeyine sahip olduğu tespit edilmiştir. 

Araştırmada zorbalık gören ve zorbalık görmeyen hastaların yaşam kaliteleri 

araştırılmıştır. Buna göre yapılan bağımsız örneklem t testi sonucunda etki 

büyüklüğü 1.10; alfa değeri 0.05 ve çalışmanın gücü minimum 0,98 olarak 

bulunmuştur. 
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4.BULGULAR 

 
 

Çalışmaya katılan olguların %73,3’ü erkek çocuk ve yaş ortalamasının 13,84±1,87 

olduğu tespit edilmiştir. Çocukların ve ergenlerin %21,3’ünün tıbbi bir hastalığının 

olduğu tespit edilmiştir. Çocukların %85,3’ü normal doğum zamanında doğmuştur. 

Tablo 4.1 Sosyodemografik özellikleri 

  n % 

Çocuğun cinsiyeti Kız 20 26,7 

Erkek 55 73,3 

Yaş  13,84±1,87 

Çocuğun tıbbi bir hastalığın varlığı Yok 59 78,7 

Var 16 21,3 

Doğum şekli Normal doğum 26 34,7 

Sezeryan 49 65,3 

Doğum zamanı Çok erken 2 2,7 

Erkek 7 9,3 

Normal 64 85,3 

Geç  2 2,7 

 

Çocukların ortalama doğum kilosu 3245,54±590,16 gram; yürüme yaşı 

13,20±4,22 aydır. İlk kelimesini ortalama 12,57±5,92 aylıkken; ilk cümlesini ise 

ortalama 21,24±8,30 aylıkken kurmuştur. Ayrıca ortalama 32,32±16,64 aylıkken 

tuvalet eğitimini tamamlamıştır. DEHB semptom başlangıcı yaşı ortalama 7,16±2,42; 

DEHB başvuru yaşı ise ortalama 9,77±3,17 olarak hesaplanmıştır. 

 

Tablo 4.2 Olguların psikomotor gelişim ve DEHB belirtilerinin başlama yaş dağılımı 

 Min. Mak. 𝑿̅ SS 

Doğum kilosu 920,0 4750,0 3245,54 590,16 

Ne zaman yürüdü 8,0 30,0 13,20 4,22 

İlk kelime ne zaman 5,0 30,0 12,57 5,92 

İlk cümle ne zaman 7,0 48,0 21,24 8,30 

Tuvalet eğitimi ne zaman tamamlandı 18,0 132,0 32,32 16,64 

DEHB semptom başlangıcı yaşı 1,0 12,0 7,16 2,42 

DEHB başvuru yaşı 3,0 15,0 9,77 3,17 
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Araştırmaya katılan çocukların % 52’si 13-15 yaş aralığındadır. Ayrıca 

DEHB başvuru yaşı dağılımı incelendiğinde ise %44’ünün 11 yaş üzerinde olduğu 

tespite edilmiştir. 

Tablo 4.3 Olguların yaş dağılımı ve DEHB başvuru yaş dağılımı 

 n % 

Yaş 10 – 12 yaş 20 26,7 

13-15 yaş  39 52,0 

16+ yaş 16 21,3 

 

Dehb başvuru yaşı 0-7 yaş 24 32,0 

8-10 yaş 18 24,0 

11+ yaş  33 44,0 

  

Araştırmaya katılan çocukların %86’sının ilaç kullandığı, %40,6’sının 1 

yıldan az, %40,6’sının ise 2 yıldan fazla ilaç kullandığı ve ilaç kullananların 

%81,3’ünün ilaçtan fayda gördüğü tespit edilmiştir. Çocukların %68’i okuma 

yazmayı birinci sınıfın ilk döneminde, %25,3’ünün birinci sınıfın ikinci döneminde 

öğrenmiştir. Geçtiğimiz yıla ilişkin karne notları değerlendirildiğinde ise çocukların 

genellikle 3-4 arasında (%42,7); 4-5 arasında (%40) arasında notlara sahip olduğu 

görülmektedir. 

Tablo 4.4 Tedavi durumu ve akademik başarı dağılımı 

  n % 

İlaç kullanma durumu Evet 59 78,7 

Hayır 16 21,3 

Ne kadar süredir ilaç kullanıyor 1 yıldan az 26 40,6 

1-2 yıl arası 12 18,8 

2 yıldan fazla 26 40,6 

İlaçtan fayda gördünüz mü? Evet 52 81,3 

Hayır 12 18,8 

Okuma yazmanın öğrenildiği zaman 1.sınıfın 1.dönemi 51 68,0 

1.sınıfın 2.dönemi 19 25,3 

2.sınıf 5 6,7 

Geçtiğimiz yılın karne puanı 0 ile 1 arasında 2 2,7 

1 ile 2 arasında 1 1,3 

2 ile 3 arasında 10 13,3 
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3 ile 4 arasında 32 42,7 

4 ile 5 arasında 30 40,0 

 

Çocukların ailesi ile ilgili bilgilerin dağılımı incelendiğinde, anne eğitim 

düzeyleri için %40’ı ilkokul, %13,3’ü ortaokul, %32’si lise ve %13,3’ü üniversite ve 

üzerinde bir okuldan mezundur. Baba eğitim durumları incelendiğinde ise 

%22,7’sinin ilkokul, %26,7’sinin ortaokul, %26,7’sinin lise, %22,7’sinin üniversite 

ve daha yüksek bir okuldan mezun olduğu tespit edilmiştir. Çocukların %90,7’sinin 

anne ve babası birliktedir ve %81,3’ünün anne babası arasında akrabalık 

bulunmaktadır. Ailenin toplam geliri dikkate alındığında ise %42,7’sinin 3000-5000 

orta düzey bir gelire sahiptir.  Çocukların %12’inin evde anne veya baba dışında 

yaşayan birinin olduğunu belirtmiştir. Ayrıca, %10,7’sinin annesinde psikiyatrik 

hastalık, %20’inin annesinde tanı almış bir tıbbı hastalık mevcut olduğunu, 

%10,7’sinin babasında tanı almış psikiyatrik hastalık, %12’inin babasında tanı almış 

bir tıbbı hastalık mevcut olduğu tespit edilmiştir.  Kardeşler için ise %22,7’sinin tanı 

almış bir psikiyatrik hastalığının olduğun, %17,3’ünün ise tanı almış bir tıbbı 

hastalığı olduğu görülmüştür. 

Tablo 4.5 Ailenin sosyodemografik ve soygeçmiş bilgileri 

  n % 

Annenin eğitim durumu İlkokul 30 40,0 

Ortaokul 10 13,3 

Lise 24 32,0 

Üniversite ve üzeri 10 13,3 

Babanın eğitim durumu İlkokul 17 22,7 

Orta 20 26,7 

Lise 20 26,7 

Üniversite 17 22,7 

Ebeveynlerin birliktelik durumu Birlikte 68 90,7 

Ayrı (nedeni boşanma) 7 9,3 

Ebeveynler arasında akrabalık 

durumu 

Yok 61 81,3 

Var  14 18,7 

Ailenin toplam geliri 3000 TL altı 24 32,0 

3000-5000TL 32 42,7 

5000 üstü 19 25,3 

Toplam çocuk sayısı 1,00 16 21,3 

2,00 36 48,0 

3,00 + 23 30,7 
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Evde anne baba dışında başka 

yaşayan 

Yok 66 88,0 

Var 9 12,0 

Annede psikiyatrik hastalık Yok 67 89,3 

Var 8 10,7 

Annede tanı almış hastalık Yok 60 80,0 

Var 15 20,0 

Babada psikiyatrik hastalık Yok 67 89,3 

Var 8 10,7 

Babada tanı almış hastalık Yok 66 88,0 

Var 9 12,0 

Kardeşlerde psikiyatrik hastalık Yok 58 77,3 

Var 17 22,7 

Kardeşlerde tıbbi hastalık Yok 62 82,7 

Var 13 17,3 

Akrabada psikiyatrik hastalık Yok 62 82,7 

Var 13 17,3 

 

Araştırmaya katılan çocukların %1,4’ünde depresyon, 17,3’ünde özgül fobi, 

1,4’ünde ayrılık anksiyete bozukluğu, %1,4’ünde sosyal fobi, %2,7’inde yaygın 

anksiyete bozukluğu, %8’inde tik bozukluğu, %1,4’ünde sigara kullanımı ve 

%2,7’sinde KOKGB olduğu tespit edilmiştir. 

Tablo 4.6 Katılımcıların eştanıları 

  n % 

Depresyon Yok 74 98,7 

Var 1 1,4 

Ayrılık AB Yok 74 98,7 

Var 1 1,4 

Sosyal fobi  Yok 74 98,7 

Var 1 1,4 

Özgül fobi Yok 62 82,7 

Var 13 17,3 

Yaygın AB Yok 73 97,3 

Var 2 2,7 

KOKGB Yok 73 97,3 

Var 2 2,7 

Sigara Yok 74 98,7 

Var 1 1,4 

Tik Bozukluğu Yok 69 90,0 

Var 6 8,00 
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Olweus öğrenciler için akran zorbalığı anketi sonuçları değerlendirildiğinde 

araştırmaya katılan çocukların %24’ü (n=18) kurban, %76’sı (n=57) kurban olmadığı 

tespit edilmiştir.  

Tablo 4.7 Katılımcıların kurban olma dağılımları 
 n % 

 Kurban değil 57 76,0 

Kurban 18 24,0 

Toplam 75 100,0 

 

Zorbalığa uğrama tipleri ve çocuğun cinsiyeti arasındaki ilişki ki kare analiz 

ile incelenmiştir. Sonuçlar incelendiğinde zorbalığa uğrama tipleri ve çocuğun 

cinsiyeti arasında belirgin bir ilişki olmadığı saptanmıştır. 

Tablo 4.8 Akran zorbalığına uğrama tipleri ve çocuğun cinsiyeti arasındaki ilişki 

 Kız  Erkek  

n % n % χ² p 

Başkaları tarafından aralarına alınmama, 

arkadaş gruplarından dışlanma, yok 

sayılma 

1 16,7 5 41,7 0,281 0,596 

Dövülme, tekmelenme, itilip kakılma, kapalı 

yere kilitlenme 
6 100,0 7 58,3 1,696 0,193 

Param ve eşyaların çalındı ya da 

eşyalarıma zarar verildi 
5 83,3 8 66,7 0,035 0,852 

Tehdit edilme, istemediği şeyleri yapması 

için zorlanma 
3 50,0 10 83,3 0,865 0,352 

Cinsel içerikli isimler, yorumlar ya da el 

hareketleriyle aşağılanma  
4 66,7 8 66,7 0,001 0,999 

Aşağılama amaçlı isimler takılma, alay 

edilme ya da kırıcı biçimde sataşılma 
1 16,7 1 8,3 0,001 0,999 

Hakkında yalanlar uydurma, gerçek 

olmayan dedikodular yayma ve 

hoşlanılmaması için çaba harcanma 

3 50,0 2 16,7 0,865 0,352 

Aile kökeni veya inançları hakkında 

aşağılayıcı isimler söylenme, yorumlar 

aracılıyla akran zorbalığına uğrama 

6 100,0 10 83,3 0,070 0,289 

İnternet (bilgisayar) ya da cep telefonum 

üzerinden gelen aşağılayıcı ya da kırıcı 

mesajlar, çağrılar ya da resimler ya da 

başka yollarla akran zorbalığına uğrama 

5 83,3 10 83,3 0,001 0,999 

Ki kare analizinde Yates düzeltmesi yapılmıştır. 
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Zorbalığa uğrayan çocukların %61,3’ü uğradığı zorbalığı birisine söylemiştir. 

Söyleyen çocukların %47’si ebeveynine anlatırken, %13,3’ü arkadaşına ve %14,3’ü 

sınıf öğretmenine anlattığını belirtmiştir. 

Tablo 4.9 Zorbalığa uğrayanların durumunu başkasına bildirme dağılımı 

Geçen birkaç ayda zorbalığa uğradığınızı birine söylediniz mi? n % 

 Kimseye söylemedim 8 38,7 

Birisine söyledim 25 61,3 

  

Zorbalığa uğrayan çocuklar genellikle kendi sınıfından öğrenci veya 

öğrenciler (%72,4’ü) tarafından zorbalığa uğradığını bildirmişlerdir.  

Tablo 4.10 Kurbanların kimden zorbalık gördüğünün dağılımı 

Kaçıncı sınıfta okuyan ya da okuyanlardan zorbalık gördün? n % 

 Sınıfımdakiler 21 72,4 

Aynı yıldan olan diğer sınıfta  5 17,2 

Benden daha üst sınıfta 2 6,9 

Farklı sınıflarda 1 3,4 

 

“Sana zorbalık yapanlar kız mı erkek mi?” sorusuna zorbalığa uğrayan 

öğrenciler genellikle birkaç erkek tarafından (%65,2) cevabı verilmiştir. 

Zorbalığa uğrayan çocuklar “Kaç öğrenci tarafından zorbalığa uğradınız?” 

sorusuna zorbalığa uğrayan öğrenciler genellikle başlıca birkaç öğrenci tarafından 

yanıtı verilmiştir (%61,5). 

Tablo 4.11 Kurbanların kaç öğrenci tarafından zorbalığa uğradığının dağılımı 

Sana zorbalık yapanlar kaç kişi idi? n % 

 Özellikle 1 öğrenci 4 15,4 

2-3 öğrencinin olduğu bir grup 16 61,5 

4-9 öğrencinin olduğu bir grup 2 7,7 

9 veya daha öğrencinin olduğu bir grup 3 11,5 

Birkaç farklı öğrenci veya öğrenci grupları  1 3,8 

 

“Zorbalık ne kadar sürdü?” sorusuna ise %43,5’i bir veya iki hafta, %34,8 

yaklaşık bir ay, %13’ü yaklaşık altı ay sürdü cevabını vermiştir. 
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Araştırmaya katılan tüm çocuklar “Okulda Bir öğrenci zorbalığa uğradığı 

zaman okuldaki öğretmenler ve diğer yetişkinler ne sıklıkla durdurmaya çalışır?” 

sorusuna çocukların %28,8’i sık sık, %28,8’i hemen hemen her zaman, %16,6’sı 

bazen, %14,7’si neredeyse asla, %13,3’ü arada bir yanıtını vermiştir. 

Tablo 4.12 Öğretmenlerin veya okuldaki diğer yetişkinlerin zorbalığa müdahale 

sıklığının dağılımı 

Öğretmenler ya da okuldaki diğer yetişkinler hangi sıklıkta zorbalığı 

durdurmaya çalışırlar? 
n % 

 Asla 11 14,7 

Arada bir 10 13,3 

Bazen 12 16,6 

Sık sık 21 28,8 

Hemen her zaman 21 28,8 

 

Araştırmaya katılan tüm çocuklar “Okulda öğrencilerden biri zorbalığa 

uğradığı zaman okuldaki diğer öğrenciler ne sıklıkla durdurmaya çalışır?” sorusuna 

çocukların %38,7’si oldukça sık durdurmaya çalıştıklarını belirtmiştir. 

Tablo 4.13 Öğrencilerin ne sıklıkla zorbalığı durdurmaya çalıştığının dağılımı 

Öğrencilerden biri akran zorbalığına uğradığında okuldaki diğer 

öğrenciler hangi sıklıkta buna son vermeye çalışırlar? 
n % 

 Neredeyse asla 13 17,3 

Arada bir 12 16 

Bazen 21 28 

Sık sık 20 26,7 

Hemen her zaman 9 12,0 

 

Özbildirim anket sonuçları incelendiğinde araştırmaya katılan çocukların 

%12(n=9)’sinin zorba, %88(n=66)’inin zorba olmadığı tespit edilmiştir.  

Tablo 4.14 DEHB’li çocuk ve ergenlerin zorba olma dağılımları 

 n % 

 Zorba değil 66 88,0 

Zorba 9 12,0 

Toplam 75 100,0 
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Zorbalığı yapma tipleri ve çocuğun cinsiyeti arasındaki ilişki ki kare analiz ile 

incelenmiştir. Sonuçlar incelendiğinde zorbalığı yapma tipleri ve çocuğun cinsiyeti 

arasında istatistiksel olarak anlamlı olan bir ilişki saptanmamıştır. 

Tablo 4.15 Akran zorbalığı yapma tipleri ve çocuğun cinsiyeti arasındaki ilişki 

 Kız  Erkek  

n % n % χ² p 

Kasıtlı olarak aralarına almama, arkadaş 

grubundan dışlama, tamamen yok sayma  
0 0 4 50,0 0,001 0,999 

Dövme, tekme atma, itip kakma,kapalı yere 

kilitleme  
1 100,0 3 37,5 0,014 0,906 

Parasını alma, eşyalarını alma, eşyalarına 

zarar verme 
0 0 1 12,5 0,001 0,999 

İstemediği şeyleri yapması için tehdit etme 

ya da zorlama 
0 0 2 25,0 0,000 0,999 

Cinsel anlamı olan isimlerle aşağılama el 

hareketlerle akran zorbalığı yapma  
0 0 3 37,5 0,000 0,999 

aşağılayıcı isimler takma, alay etme, kırıcı 

bir şekilde sataşma  
1 100,0 7 87,5 0,001 0,999 

Hakkında yalanlar söyleme, asılsız 

dedikodular yayma, diğerleri tarafından 

hoşlanılmaması için çaba harcama 

0 0 1 12,5 0,001 0,999 

Ailesinin kökeni ya da inançları hakkında 

aşağılayıcı isimler ya da yorumlar yoluyla 

akran zorbalığı yapma 

0 0 3 37,5 0,001 0,999 

İnternet (bilgisayar) ya da cep telefonu 

üzerinden aşağılayıcı ya da kırıcı mesajlar, 

çağrılar ya da resimler göndererek ya da 

başka yollarla akran zorbalığı yapma  

1 100 3 37,5 0,014 0,906 

 

Zorbalık yapan çocukların %44,4’ü ile bu konuda kendisiyle konuşan bir sınıf 

öğretmeni ve başka öğretmen olmadığını, %33,3’ü ise bu konuda bir defa kendisi ile 

konuşulduğunu ifade etmiştir. 

Tablo 4.16 Zorbalarla yaptığı zorbalık ili ilgili öğretmenin görüşme dağılımı 

Diğer öğrencilere okulda akran zorbalığı yaptığın için sınıf öğretmenin ya 

da başka bir öğretmenin seninle geçtiğimiz aylarda konuştu mu? 
n % 

 Hayır, konuşmadılar 4 44,4 

Evet, bir defa konuştular 3 33,3 

Evet, birkaç defa konuştular 2 22,2 
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Zorbalık yapan çocuklara bu konuda ailesinden bir yetişkinin onunla konuşup 

konuşulmadığı sorulduğunda, %50’i ile bu konuda konuşan bir yetişkinin olmadığını, 

%50’si ise bu konuda bir defa kendisi ile konuşulduğunu belirtmiştir. 

Tablo 4.17 Zorbalarla yaptığı zorbalık ili ilgili ebeveynlerinin konuşma dağılımı 

Geçtiğimiz aylarda, başka öğrencilere akran zorbalığı yaptığın için 

evdeki yetişkinlerden birinin seninle konuştuğu oldu  mu? 
n % 

 Hayır, konuşmadılar 5 50,0 

Evet, 1 defa konuştular 5 50,0 

 

Çalışmaya katılan çocuk ve ergenlerin %32’si sevmediği öğrenci olsa da 

akran zorbalığını kimseye yapmayacağını belirtirken, %22,7’si yapabileceğini 

düşündüğünü belirtmiştir. 

Tablo 4.18 Katılımcıların sevmediğin bir öğrenciye akran zorbalığı yapılmasına 

katılıp katılmayacağını düşünme dağılımı 

Sevmediğin bir öğrenciye akran zorbalığı yapılmasına katılabileceğini 

düşünüyor musun? 
n % 

 Evet, / Evet, belki 17 22,7 

Bilmiyorum. 13 17,4 

Hayır, sanmıyorum. 12 16,0 

Hayır. 9 12,0 

Kesinlikle hayır. 24 32,0 

 

Araştırmaya katılan çocukların %5,33’ü (n=4) hem zorbalığa uğramış hem de 

zorbalık yapmıştır ve %94,67’si (n=71) ise zorbalık veya kurban olan gruptadır.  

Zorba / kurban sayısının az olması sebebiyle istatistiksel analiz yapılamamıştır. 

Tablo 4.19 DEHB’li çocuk ve ergenlerin zorba / kurban olma dağılımları 

 n % 

 Zorba/kurban olmayan 71 94,7 

Zorba/kurban 4 5,3 

Toplam 75 100,0 

 

Çocukların zorbalık yapma ya da zorbalık görme durumları ile cinsiyeti 

arasındaki ilişki Ki kare analizi ile incelenmiştir. Sonuçlar değerlendirildiğinde kız 

çocuklarının %30 kurban, erkek çocukların ise %21,8’inin kurban olduğu tespit 
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edilmiştir. Oranlar incelendiğinde çocukların cinsiyeti ile zorbalık görme durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). 

Kız çocuklarının %5’i zorba, erkek çocukların ise %14,5’inin zorba olduğu 

tespit edilmiştir. Oranlar incelendiğinde çocukların cinsiyeti ile zorbalık yapma 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı 

saptanmıştır(p>0,05). 

Tablo 4.20 DEHB’li çocuk ve ergenlerin kurban  / zorba olma durumları ile cinsiyeti 

arasındaki ilişki 

 Cinsiyet χ² p 

Kız Erkek 

Kurban 

olma 

durumu 

Kurban değil n 14 43 0,183 0,669 

% 70,0 78,2 

Kurban n 6 12 

% 30,0 21,8 

Zorba 

olma 

durumu 

Zorba değil n 19 47 0,523 0,470 

% 95,0 85,5 

Zorba n 1 8 

% 5,0 14,5 

Kurban ve 

zorba 

olma 

durumu 

Zorba ve kurban olmayan n 20 51 0,434 0,510 

% 100,0 92,7 

Zorba ve kurban n 0 4 

% 0,0 7,3 

Ki kare analizinde Yates düzeltmesi yapılmıştır. 

Çocuklar için yaşam kalitesinin çocukların zorbalığa uğrama durumlarına 

göre karşılaştırılması için bağımsız örneklem t testi yapılmıştır. Sonuçlar 

incelendiğinde fiziksel işlevsellik, duygusal işlevsellik, sosyal işlevsellik ve toplam 

yaşam kalitesi puanlarının çocukların zorbalık görüp görmemesi durumlarına göre 

farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (p<0,05). Buna göre fiziksel işlevsellik, duygusal 

işlevsellik, sosyal işlevsellik alt boyutlarında ve toplam yaşam kalitesinde zorbalık 

gören çocukların puanlarının istatistiksel olarak daha düşük olduğu tespit edilmiştir. 

Sadece okul işlevselliği alt boyutundan elde edilen puanların çocuğun zorbalığa 

uğrayıp uğramamasına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği tespit 

edilmiştir. 
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Tablo 4.21 DEHB’li çocuk ve ergenlerin yaşam kalitelerinin kurban olma 

durumlarına göre karşılaştırılması 

  𝑿̅ Ss t P 

Fiziksel işlevsellik Kurban değil 84,59 12,33 2,060 0,046 

Kurban 79,34 8,31 

Duygusal işlevsellik Kurban değil 80,53 14,16 3,498 0,001 

Kurban 68,06 9,26 

Sosyal işlevsellik Kurban değil 91,32 11,36 4,647 <0,001 

Kurban 77,22 10,74 

Okul işlevselliği Kurban değil 74,21 13,69 1,791 0,077 

Kurban 67,22 16,65 

Çocuklar için yaşam kalitesi  Kurban değil 82,91 9,57 3,762 <0,001 

Kurban 73,79 6,62 

 

 

Çocuklar için yaşam kalitesinin çocukların zorba olma durumlarına göre 

karşılaştırılması için Mann Whitney U testi yapılmıştır. Sonuçlar incelendiğinde 

fiziksel işlevsellik, duygusal işlevsellik ve yaşam kalitesi puanlarının çocukların 

zorbalık yapıp yapmamasına göre farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (p<0,05). Buna 

göre fiziksel işlevsellik ve yaşam kalitesi alt boyutlarında zorbalık yapan çocukların 

puanlarının istatistiksel olarak daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Duygusal 

işlevsellik için ise zorbalık yapanların puanlarının daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir. Sadece okul işlevselliği alt boyutundan elde edilen puanlar çocuğun 

zorbalık yapıp yapmamasına göre farklılık göstermemiştir. 

Tablo 4.22 DEHB’li çocuk ve ergenlerin yaşam kalitelerinin zorba olma durumlarına 

göre karşılaştırılması 

 Zorba değil Zorba Z P 

Medy

an  

Min.  Mak. Medyan  Min.  Mak. 

Fiziksel işlevsellik 84,38 43,75 100,00 84,38 62,50 93,75 -2,298 0,022 

Duygusal 

işlevsellik 

75,00 45,00 100,00 75,00 60,00 100,00 -3,334 0,001 

Sosyal işlevsellik 90,00 50,00 100,00 80,00 65,00 100,00 -4,474 <0,001 

Okul işlevsellik 75,00 40,00 100,00 75,00 25,00 90,00 -1,536 0,125 

Çocuklar için 

yaşam kalitesi 

82,61 55,43 97,83 75,00 65,22 95,65 -3,838 <0,001 
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YİYDDE ölçeğinden elde edilen puanların çocuğun zorbalığa uğrayıp 

uğramamasına göre karşılaştırması için bağımsız örneklem t testi yapılmıştır. 

Sonuçlara göre ölçeğin alt boyutlarının puanları çocuğun zorbalığa uğrayıp 

uğramamasına göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). 

Tablo 4.23 YİYDDE ölçeğinden elde edilen puanların çocuğun zorbalığa uğrayıp 

uğramamasına göre karşılaştırma sonuçları 

Çocuğun durumu 𝑿̅ Ss t p 

Bastırma Kurban değil 20,89 6,25 
-0,641 0,524 

Kurban 22,00 6,79 

Set değiştirme Kurban değil 17,12 3,33 
0,748 0,457 

Kurban 16,44 3,42 

Duygusal kontrol Kurban değil 24,37 5,18 
0,260 0,796 

Kurban 24,00 5,42 

Başlatma Kurban değil 17,54 3,30 
-0,014 0,989 

Kurban 17,56 2,25 

Çalışma belleği Kurban değil 23,68 3,70 
0,018 0,986 

Kurban 23,67 3,65 

Planlama organize etme Kurban değil 30,58 4,87 
-0,453 0,652 

Kurban 31,17 4,58 

Düzenli olma Kurban değil 12,82 3,63 
-0,778 0,439 

Kurban 13,56 2,89 

İzleme Kurban değil 18,44 3,28 
0,282 0,779 

Kurban 18,17 4,38 

Davranışsal düzenleme indeksi Kurban değil 56,49 10,84 
0,034 0,973 

Kurban 56,39 12,38 

Üst biliş indeksi Kurban değil 103,07 16,14 
-0,215 0,830 

Kurban 104,00 15,34 

Global yönetici indeksi Kurban değil 158,91 24,06 
-0,054 0,957 

Kurban 159,28 27,39 

 

 

YİYDDE’den elde edilen puanların çocuğun zorbalık yapıp yapmamasına 

göre karşılaştırma sonuçları Tablo 4.24 ’da verilmiştir. Sonuçlar incelendiğinde 

“Bastırma” ve “Duygusal kontrol” boyutlarının çocuğun zorbalık yapıp 

yapmamasına göre farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (p<0,05). Diğer alt boyutlar 

için ise çocukların zorba olması ya da olmamasına göre istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir. 
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Tablo 4.24 YİYDDE ölçeğinden elde edilen puanların çocuğun zorbalık yapıp 

yapmamasına göre karşılaştırma sonuçları 

 Zorba değil Zorba z p 

Med. Min. Max Med. Min. Max 

Bastırma 21,00 11,00 33,00 23,00 20,00 32,00 -2,066 0,039 

Set değiştirme 17,00 10,00 22,00 18,00 11,00 24,00 -0,696 0,486 

Duygusal kontrol 24,00 13,00 33,00 27,00 21,00 33,00 -1,970 0,049 

Başlatma 18,00 9,00 22,00 19,00 15,00 22,00 -0,672 0,501 

Çalışma belleği 24,50 14,00 30,00 23,00 18,00 30,00 -0,360 0,719 

Planlama organize 

etme 

31,50 15,00 39,00 33,00 25,00 37,00 -0,368 0,713 

Düzenli olma 13,00 6,00 18,00 17,00 9,00 18,00 -1,908 0,056 

İzleme 19,00 9,00 24,00 19,00 13,00 24,00 -0,582 0,560 

Davranışsal 

düzenleme indeksi 

55,00 33,00 77,00 64,00 47,00 78,00 -1,778 0,075 

Üst biliş indeksi 104,00 57,00 130,00 111,00 80,00 125,00 -0,775 0,438 

Global yönetici 

indeksi 

161,50 91,00 205,00 166,00 126,00 203,00 -1,345 0,178 

 

Ergenler için duygu düzenleme ölçeğinin alt boyutlarından alınan puanlar 

çocuğun zorbalığa uğrayıp uğramamasına göre incelendiğinde ölçeğin alt 

boyutlarından alınan puanların istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermediği 

tespit edilmiştir (p>0,05).   

Tablo 4.25 Duygu düzenleme yönteminin akran zorbalığına uğrama ile ilişkisi  

 Çocuğun durumu 𝑿̅ Ss t p 

Dışsal işlevsel olmayan 

duygu düzenleme 

Kurban değil 9,23 3,94 -1,873 0,065 

Kurban 11,33 4,80 

İçsel işlevsel olmayan 

duygu düzenleme 

Kurban değil 10,74 4,07 -1,469 0,146 

Kurban 12,39 4,45 

Dışsal duygu 

düzenleme 

Kurban değil 10,49 3,61 -1,042 0,301 

Kurban 11,50 3,50 

İçsel duygu düzenleme Kurban değil 12,82 3,38 0,402 0,688 

Kurban 12,44 3,84 

 

Ergenler için duygu düzenleme ölçeğinin alt boyutlarından alınan puanlar 

çocuğun zorbalık yapıp yapmamasına göre incelendiğinde sadece dışsal işlevsel 

olmayan duygu düzenleme boyutundan puanların istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (p<0,05).  Zorbalık yapan çocuğun dışsal işlevsel 



43 
 

olmayan duygu düzenleme puanlarının zorbalık yapmayan çocuğa göre daha yüksek 

olduğu tespit edilmiştir. 

Tablo 4.26 Duygu düzenleme yönteminin akran zorbalığı yapma ile ilişkisi  

 Zorba değil Zorba z p 

Med. Min. Max. Med. Min. Max. 

Dışsal işlevsel olmayan 

duygu düzenleme 

8,50 1,00 22,00 15,00 10,00 21,00 -3,751 <0,001 

İçsel işlevsel olmayan 

duygu düzenleme 

10,00 5,00 24,00 12,00 7,00 18,00 -1,205 0,228 

Dışsal duygu düzenleme 10,50 4,00 17,00 12,00 9,00 18,00 -1,751 0,080 

İçsel duygu düzenleme 13,00 6,00 20,00 11,00 7,00 16,00 -1,612 0,107 

 

CADÖ ölçeğinin alt boyutlarından elde edilen puanların çocuğun zorbalığa 

uğrayıp uğramadığına göre farklılık göstermediği tespit edilmiştir (p>0,05). 

Tablo 4.27 CADÖ puanlarının zorbalığa uğrayıp uğramamasına göre karşılaştırma 

sonuçları 

Çocuğun durumu 𝑿̅ Ss t p 

Davranım Sorunu  

CADÖ 

Kurban değil 8,46 7,50 -0,289 0,773 

Kurban 9,06 8,21 

Ataklık Hiperaktivite 

CADÖ 

Kurban değil 5,16 2,59 1,014 0,314 

Kurban 4,44 2,64 

Öğrenme Sorunu  

CADÖ 

Kurban değil 5,91 2,78 -0,391 0,697 

Kurban 6,22 3,39 

 

CADÖ ölçeğinin alt boyutlarından “davranım sorunu” elde edilen puanların 

çocuğun zorbalık yapıp yapmamasına göre farklılık gösterdiği tespit edilmiştir 

(p<0,05). Zorba olan çocukların davranım sorunu alt boyutundan aldıkları puanların 

daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

Tablo 4.28 CADÖ puanlarının çocuğun zorbalık yapıp yapmamasına göre 

karşılaştırma sonuçları 

 Zorba değil Zorba z p 

Med. Min. Med. Min. Med. Min. 

Davranım Sorunu 5,00 0,00 33,00 17,00 5,00 30,00 -3,220 0,001 

Ataklık Hiperaktivite 4,50 0,00 12,00 5,00 2,00 12,00 -1,117 0,264 

Öğrenme Sorunu 6,00 0,00 12,00 6,00 0,00 14,00 -0,533 0,594 

 



44 
 

 

 

5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 
5.1. Tartışma 

 

Bu çalışmada, 10-18 yaş arası DEHB’li çocuk ve ergenlerin akran zorbalığına 

katılma durumuna göre yaşam kalitesinin, duygu düzenleme ve yürütücü 

işlevlerindeki farklılıkları karşılaştırılmıştır.  

Sosyodemografik formundan elde ettiğimiz sonuçlar incelendiğinde 

çalışmamıza katılan DEHB’li çocuk ve ergenlerin yaş ortalaması 13,84±1,87 (10-18) 

iken, erkek/kız oranı 2.75/1 olarak bulunmuştur. Literatüre bakıldığında, DEHB’nin 

kızlara oranla erkeklerde daha sık görüldüğü ve bu oranın toplum örnekleminde 3 kat 

iken, klinik örneklemde 6-9 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir[172]. Bu farklılığın 

sebebi olarak, DEHB’li erkeklerin kızlara oranla daha çok hiperaktivite ve yıkıcı 

davranışlar gibi dışşallaştırıcı problemler sergilediği ve bu sebeple erkeklerin daha 

çok kliniğe başvuruyor olabileceği öne sürülmüştür[173]. 2015-2016 tarihleri 

arasında Bezmialem Vakıf Üniversitesi Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları polikliniğine başvuran hastaların tanısal özelliklerine bakılan çalışmada, 

DEHB için erkek/kız oranı 4.6/1 olarak saptanmıştır[174]. Mevcut çalışmamızda 

erkek/kız oranı hem literatüre hem de daha Bezmialem Vakıf Üniversitesi Hastanesi 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları kliniğine kıyasla daha düşük çıkması 

örneklem oluşturmada randomizasyonun iyi yapılamamasıyla da ilgili olabilir. 

Mevcut çalışmanın örneklemindeki eştanı oranlarının düşük olması, çalışmaya daha 

hafif vakaların dâhil olması ile ilgili olabilir. Bu ise toplumda DEHB ile ilgili 

farkındalığın artması, öğretmenlerin bu konuda daha dikkatli davranarak aileleri 

yönlendirmesinin artması ve daha hafif vakaların da kliniğe başvuru sayısında artış 

olduğunu gösteriyor olabilir. 

Katılımcıların DEHB semptom başlangıcı yaşı ortalama 7,16±2,42(1-12);  

kliniğe başvuru yaşı ise ortalama 9,77±3,17(3-15) olarak hesaplanmıştır. DEHB 

çocukluk çağında başlayan nörogelişimsel bir bozukluktur. DSM-5 tanı kriterine 

göre semptomlar 12 yaşından önce başlamış olması gerekmektedir[9]. DEHB’de 

belirtin hayatın erken dönemlerinde görülmeye başlasa da tanının çoğunlukla, dikkat 
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süresi ve odaklanma sorunun daha çok belli olduğu ilköğretim yıllarında konduğu 

görünmektedir. Örneklemimizdeki bulgular da literatür ile uyumlu görünmektedir.  

Çalışmamızdaki hastalarımızın eşlik eden psikiyatrik bozukluklarını 

saptayabilmek amacıyla, görüşmemizde uygulamış olduğumuz ÇDŞGÇ–ŞY–T’ ye 

göre hastalarımızın %36,3’ünde psikiyatrik eş tanı bulunmuştur. En sık saptanan eş 

tanılar sırasıyla,  anksiyete bozuklukları (%22,6), tik bozukluğu (%8) ve KOKGB 

(%2,7) olarak saptanmıştır. DEHB ile ilgili yapılan pek çok çalışmada eştanı oranının 

yüksek olduğu gösterilmiştir[175]. Kliniğe başvuran DEHB’li bireylerin yaklaşık 

yarısında KOKG veya DB, % 25-30 oranında anksiyete bozuklukları ve % 20-25 

oranında öğrenme bozuklukları eşlik ettiği bildirilmiştir[176]. Literatüre göre 

örneklemimizin eştanı oranı oldukça düşük görünmektedir. Bunun bir sebebi olarak, 

çalışmamızda DEHB’ye oldukça sık eşlik edebilen öğrenme bozukluğunun 

değerlendirilmemiş olması ve otizm spektrum bozukluğu ve zeka geriliği olan 

çocukların çalışmaya dâhil edilmemiş olmasını düşünmekteyiz. Ancak KOKGB 

DEHB’ye oldukça sık eşlik etmesine rağmen örneklemimizde oldukça düşük oranda 

saptanmış olması davranış sorunu olan hastaların çalışmayı kabul etmemiş 

olabileceğini düşündürmektedir. 

Araştırmaya katılan DEHB’li çocuk ve ergenlerin zorbalık durumu 

incelendiğinde zorbalık olayına katılma oranının %41,33 (kurban %24, zorba %12 ve 

zorba/kurban %5,33) olduğu saptanmıştır. Literatürde zorbalık ile ilişkili çalışmalara 

bakıldığında prevalans oldukça değişken görülmektedir. DEHB’li çocuklarda 

zorbalık olayına katılma oranının oldukça fazla olduğu bildirilmiştir[119]. 

Ülkemizde de bu konuda yapılmış bir çalışma bulunmaktadır ve çalışmanın 

sonucunda DEHB’li çocukların %46,9’unun zorbalık olaylarına katıldığını (zorba, 

kurban veya zorba/kurban) bildirmiştir[121]. Çalışmamızda zorbalık katılımının 

biraz daha düşük saptanması çalışmamıza dâhil edilen çocukların yaşlarının daha 

büyük olması ile ilişkili olabilir. Zorbalık katılımının artan yaş ile azalması 

literatürde sıkça gösterilmiştir. Ancak kıyaslamanın daha iyi yapılabilmesi için klinik 

ortamda daha fazla çalışma yapılmasına ihtiyaç vardır.  

Örneklemimizdeki zorbalığa katılan çocuk ve ergenlerin cinsiyet dağılımına 

bakıldığında kızların %30’u kurban ve %5’i zorba,  erkeklerin ise %21,8’inin kurban 

ve %14,5’inin zorba olduğu tespit edilmiştir. Ancak oranlar incelendiğinde çocuk ve 

ergenlerin cinsiyeti ile zorbalığa uğrama ve zorbalık yapma durumları arasında 
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istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı tespit edilmiştir. Zorbalık türleri ve 

cinsiyet arasındaki ilişkiye bakıldığında hangi tür zorbalığa uğradığı veya hangi tür 

zorbalığı yaptığı ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı 

tespit edilmiştir. Literatürde zorbalık epidemiyolojisini araştıran çalışmalarda 

cinsiyetin zorbalıktaki etkisine bakıldığında sonuçlar farklılık göstermektedir. Bazı 

araştırmalar erkeklerin daha çok kurban seçildiklerini vurgularken bazı araştırmalar 

da kızların daha çok kurban seçildiklerini belirtmektedir[177]. DEHB’li kızların 

özellikle zorbalığa uğramak konusunda daha fazla risk altında olduğunu bildiren 

çalışma da mevcuttur[178]. Bir başka çalışmada erkekler fiziksel ya da sözel 

zorbalığa daha fazla karışırken, kızların ilişkisel zorbalığa daha fazla karıştığı 

bildirilmiştir[113]. Cinsiyetin DEHB’li çocukların zorbalığa katılımı ile ilişkisinin 

araştırılması için daha geniş örneklemli çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Zorbalığa uğrayan çocukların %38,7’si uğradığı zorbalığı kimseye 

söylemediğini belirtmiştir. Söyleyen çocukların %47’si ebeveynine anlatırken, 

%13,3’ü arkadaşına ve %14,3’ü sınıf öğretmenine anlattığını belirtmiştir. Ülkemizde 

yapılan çalışmada da benzer bulgu saptanmıştır. Olguların %39,4’ü zorbalıktan 

kimseye söz etmediğini ve en çok yardım istediği kişilerin anne-babaları olduğunu 

bildirmiştir[121]. Zorbalık oldukça sık olan ve genelde olumsuz sonuçları olan bir 

durumdur. Ancak zorbalığa uğrayan çocukların durumunu yüksek oranda kimseye 

söylememesi, bu konuda yetişkinlerin (ebeveyn, terapist, psikiyatrist, öğretmen vs.) 

daha dikkatli olması gerektiğini ve çocuklarla bu konuda konuşmasının önemli 

olduğunu göstermektedir. Mevcut araştırmanın diğer bir bulgusu olan zorbalık yapan 

çocukların %44,4’ünün kendisi ile bu konuda konuşan bir öğretmen olmadığını ifade 

etmesi de yetişkinlerin aktif davranmalarının önemli olduğunu düşündürmektedir. 

Daha önceki çalışmalarda da çocuk ve ergenlerin zorbalık deneyimini 

kimseye söylememe oranının yüksek olması sebebiyle çalışmamızda zorbalığın 

değerlendirilmesi için öz bildirim anketi kullanılmıştır. Özbildirim ölçeklerinin 

bireyin kendi deneyimlediği ve algıladığını bildirmesi ve başkasının olmadığı 

ortamlarda meydana gelen zorbalığın da bildirilmesi açısından üstündür. Ancak 

bireylerin kendi davranışlarını değerlendirirken kendine hizmet eden yükleme 

yanlılığı ihtimali için zorbalığa uğrama durumunu çoğaltıp, kendi yaptığı zorbalık 

durumlarını da azaltarak bildirebileceği unutulmamalıdır[179]. DEHB’de zorbalık 
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durumunun daha iyi anlaşılması için hem öğretmen hem de akranlarının katıldığı 

daha geniş çaplı çalışmaya ihtiyaç vardır.  

Çalışmamız DEHB’li çocuklardan oluşan klinik örneklemde zorbalık 

durumlarının yaşam kalitesi ile ilişkisini değerlendiren ilk çalışmadır. Çalışmamızın 

sonucu incelendiğinde zorbalığa uğrayanların fiziksel işlevselliği, duygusal 

işlevselliği, sosyal işlevselliği ve YK’nın istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşük 

olduğu tespit edilmiştir. Sadece okul işlevselliğin çocuğun zorbalığa uğramasına göre 

farklılık göstermediği tespit edilmiştir. Zorbalık yapanların fiziksel işlevselliği, 

sosyal işlevselliği ve toplam yaşam kalitesinin yapmayanlardan anlamlı olarak düşük 

olduğu tespit edilmiştir. Okul işlevselliğinin çocuğun zorbalık yapıp yapmamasına 

göre farklılık göstermediği tespit edilmiştir. Literatürde DEHB’li çocuk ve ergenler 

YK’nın bileşenleri olan duygusal, sosyal ve akademik işlevselliğini önemli ölçüde 

etkilendiği bildirilmiştir[130].  Zorba olanların duygusal işlevsellik alt puanı zorba 

olmayan gruba göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. Bunun 

sebebi zorbalık yapan çocukların duygusal açıdan daha az duyarlı olabilmesi ve 

duygusal işlevsellikle ilişkili korku, kaygı ve uyku sorunları gibi semptomlarını ifade 

etmekte zorlanabilmesi olabilir. Davranış sorunu olan çocukların daha şiddetli ve 

antisosyal davranışlarla ilişkilendirilen formu olan katı-duygusuz özellikler, empati 

yoksunluğu, suçluluk duymama ve başkalarının duygularını umursamama ile 

karakterizedir. Bu çocukların ceza ipuçlarına yanıt vermelerinde anormallikler 

gösterme, başkalarındaki sıkıntı ipuçlarına azalmış bir tepki gösterme ve endişe 

duymama gibi bir dizi farklı bilişsel, duygusal ve kişilik özellikleri gösterdiği 

bildirilmiştir[180].  

DEHB’li çocuk ve ergenlerin zaten akranlarına göre düşük olan YK’larının 

zorbalık deneyimleri ile daha da düşürebileceği ve müdahale edilmesi gereken 

önemli sorun olabileceğini düşündürmektedir. Bu bulgular zorbalığın DEHB’li 

çocukların YK’sını etkileyebileceği hipotezimizi desteklemektedir. Çalışmamızda 

DEHB’li çocuk ve ergenlerin okul işlevselliğinde çocuğun zorbalığa dâhil olup 

olmamasına göre farklılık göstermediğinin tespit edilmesi örneklem büyüklüğü ile 

ilişkili olabilir. Zorbalığın okul işlevselliği üzerine etkisinin araştırılması için bu 

konuda boylamsal çalışmaların yapılması gerekmektedir. 

Araştırmamıza katılan çocuk ve ergenlerin yürütücü işlevleri ile zorbalığın 

arasındaki ilişkiye de bakılmıştır. DEHB’li çocuk ve ergenlerin Zorbalığa uğrama 
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durumu ile yürütücü işlevleri arasında anlamlı istatistiksel ilişki saptanmamıştır.  

Ancak zorbalık yapan olgularda yürütücü işlevlerin bastırma ve duygusal kontrol alt 

boyutlarında anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir. Bir başka deyişle DEHB’li 

çocuk ve ergenlerin dürtüselliği veya duygusunu kontrol edememesi ön plandaysa 

zorbalık yapma açısından risk altında olduğu düşünülebilir. Literatürde DEHB’li 

çocuk ve ergenlerde yapılan yürütücü işlevler ve zorbalık ilişkisini araştıran tek 

çalışma bulunmaktadır ve bu çalışmada, DEHB’li bireylerdeki yüksek yürütücü 

işlevlerin zorbalığa dâhil olma riskini önemli ölçüde azalttığı tespit edilmiştir[181]. 

Bulgularımız bu çalışma ile uyumlu bulunmuştur.  

Bulgularımız DEHB’li çocukların akran zorbalığına dâhil olanlarının 

yürütücü işlevleri dâhil olmayanlara göre daha kötü olduğu hipotezimizi 

desteklemekte olsa da literatürde çalışmamıza benzer başka çalışmalar bulunmadığı 

için kıyaslama yapılamamıştır. Bu konuda daha fazla çalışma yapılmasına ihtiyaç 

vardır. 

Duygu düzenleme yöntemi ve zorbalık ilişkisine bakıldığında zorbalık yapan 

çocuk ve ergenin dışsal işlevsel olmayan duygu düzenleme puanlarının zorbalık 

yapmayan çocuğa göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Zorbalığa uğrayan 

çocuklarda duygu düzenleme yöntemi ile zorbalık olayı arasında istatistiksel olarak 

ilişki çıkmamıştır. Sonuçlar incelendiğinde dışsal işlevsel olmayan duygu düzenleme 

yöntemini kullanan DEHB’li çocuk ve ergenlerin daha çok zorbalık yaptığı 

düşünülebilir. Bir çalışmada DEHB’li erkek çocuklar arasında duygularını 

düzenleme açısından zorluğu olanların daha fazla saldırgan davranışlar gösterdikleri 

ve yaşadığı duygu düzenleme zorluğunun da sosyal kabulünü de etkilediği 

bulunmuştur [182]. Çalışmamızın bulguları DEHB’li çocukların akran zorbalığına 

dâhil olanlarının duygu düzenleme becerisinin, dâhil olmayanlara göre daha kötü 

olduğu hipotezimizi desteklemektedir ve literatüre paralellik gösteriyor gibi 

durmaktadır.  

 Çalışmamızda DEHB belirtilerinin şiddeti ile zorbalık arasındaki ilişkiye 

bakıldığında CADÖ davranım sorunu alt ölçeği ile zorbalık yapma durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki gözlenmiştir. Ülkemizde yapılan bir tez 

çalışmasında CADÖ davranım sorunu ve hiperaktivite dürtüsellik alt 

parametrelerinin zorba olan çocuklarda anlamlı olarak yüksek saptandığı 

gösterilmiştir[183]. Bulgularımız da bu çalışma ile uyumlu gibi görünmektedir.  
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5.2. Sonuç 

 

 

Çalışmamızdaki her üç DEHB’li çocuk ve ergenlerden birisinin zorbalık 

olayına dahil olduğu saptanmıştır. Zorbalığa uğrayanlardan her beş çocuktan ikisinin 

de bu durumu başkasına bildirmediği saptanmıştır. Bu bulgular, klinisyenlerin 

DEHB’li çocuklarda akran zorbalığını rutin olarak sorgulamaları gerektiğini 

göstermektedir. 

Hem zorbalık yapan hem de zorbalığa uğrayan DEHB’li çocuk ve ergenlerin 

yaşam kalitelerinin zorbalığa katılmayanlara göre anlamlı düzeyde düşük olması, 

zorbalığa katılan DEHB’li çocukların yaşam kalitelerini iyileştirmek için 

müdahaleler planlanmasının faydalı olacağını düşündürmektedir. 

DEHB’li çocuk ve ergenlerden zorbalık yapanların dışsal işlevsel olmayan 

duygu düzenleme stilini daha fazla kullandığı ve yürütücü işlevlerin alt 

boyutlarından bastırma ve duygusal kontrol açısından daha zayıf olduğu 

saptanmıştır. Zorbalık yaptığı saptanan DEHB’li çocuk ve ergenlere yapılacak 

müdahalelerde duygu düzenleme ve duygusal kontrole de odaklanılmasının faydalı 

olacağını düşündürmektedir.   

 

5.2.1. Çalışmanın önerisi 

 

1. DEHB’li çocuk ve ergenlerin klinik değerlendirmeleri sırasında okuldaki 

zorbalık durumu sorgulanmalı ve saptanır ise bu durum ebeveyn ve 

öğretmeni ile paylaşılmalıdır. 

2. Zorbalık olayına dâhil olduğunu bildiren tüm çocuklar DEHB açısından 

değerlendirilmelidir. 

3. Klinisyenlerin DEHB’de zorbalık ve yaşam kalitesi gibi psikososyal alanlara 

da daha çok dikkatini yönlendirerek, geniş çaplı ve çok merkezli klinik 

çalışmaların yapılması bu konunun daha iyi anlaşılmasına ışık tutacaktır. 

4. DEHB’li çocuk ve ergenlerinin duygu düzenleme beceri ve yürütücü 

işlevlerindeki bozulmalarının iyileştirilmesi için müdahale programları 

geliştirilmeli ve uygulanmalıdır. 

5. DEHB’li çocuk ve ergenlerde zorbalığı önleme ve sosyal beceriyi arttırma 

amaçlı müdahale programları geliştirilmeli ve uygulanmalıdır. 
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5.2.2. Çalışmanın kısıtlılıkları  

 

1. Çalışmamızın kısıtlılıklarından biri kesitsel bir çalışma olmasıdır. Neden 

sonuç ilişkisinin ortaya konması için en uygun araştırma tipi uzunlamasına 

kohort tipi araştırmalardır. 

2. Zorba/kurban grubunda örneklem sayısının az olması sebebi ile istatistiksel 

analizi yapılamadı. 

3. Çalışmamızda KOKGB ve DB eştanı oranının diğer klinik çalışmalara göre 

düşük saptanmış olması çalışmamıza daha hafif vakaların katıldığını 

düşündürmektedir.  

4. Araştırmamıza katılan DEHB’lilerde hangi görünümün baskın olduğu 

belirlenmedi. O yüzden çalışmamızda bu alt görünümler arasında 

karşılaştırma yapılamadı. 

5. Zorbalık değerlendirilirken öz bildirim ölçeği kullanıldı. Öğretmen, ebeveyn 

veya akranlarından bilgi edinilmedi. 

6. Yürütücü işlevleri ebeveyn tarafından ölçek doldurularak değerlendirildi. 

Yürütücü işlevleri değerlendiren psikometrik ölçümler yapılmadı.  
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