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DZÖ   : Duygusal Zeka Ölçeği 

DZÖ-F1 : Duygusal Zeka Ölçeği-Bireylerarası 

DZÖ-F2 : Duygusal Zeka Ölçeği-Bireysel 

DZÖ-F3 : Duygusal Zeka Ölçeği-Stres Yönetimi 

DZÖ-F4 : Duygusal Zeka Ölçeği-Uyum 

DZÖ-F5 : Duygusal Zeka Ölçeği-Genel Ruh Hali 

DZÖ-F6 : Duygusal Zeka Ölçeği-Olumlu Etki 

EEG   : Elektroensefalogram 

EMA   : Elektromanyetik Alan 

 



VIII 

ICD  : Dünya Sağlık Örgütü – Hastalıkların Uluslararası Ġstatistiksel   

    Sınıflaması 

ĠB  : Ġnternet Bağımlılığı 

KOKGB : KarĢıt Olma KarĢı Gelme Bozukluğu 

K-SADS-ġY : Kiddie - Okul Çağı Çocukları Ġçin Duygulanım Bozuklukları ve  

    ġizofreni GörüĢme Çizelgesi-ġimdi ve YaĢam Boyu 

MRI   : Manyetik Rezonans Görüntüleme 

NA   : Noradrenalin 

NAT   : Noradrenalin TaĢıyıcı 

PET   : Pozitron Emisyon Tomografisi 

PFK   : Prefrontal Korteks 

PĠK   : Problematik Ġnternet Kullanımı 

RF   : Radyofrekans 

SPECT : Tek Foton Bilgisayarlı Emisyon Tomografisi 

TÖ   : Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV‟e Dayalı Tarama ve  

     Değerlendirme Ölçeği 

TÖ-DE : Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV‟e Dayalı Tarama ve  

    Değerlendirme Ölçeği- Dikkat Eksikliği 

TÖ-HA : Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV‟e Dayalı Tarama ve  

    Değerlendirme Ölçeği-Hiperaktivite 

TÖ-KOKG : Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV‟e Dayalı Tarama ve  

    Değerlendirme Ölçeği-KarĢıt Olma KarĢıt Gelme  

TÖ-DB : Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV‟e Dayalı Tarama ve  

    Değerlendirme Ölçeği-Davranım Bozukluğu 

TSSB  : Travma Sonrası Stres Bozukluğu 
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ÖZET 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğunda Akıllı Telefon Bağımlılığı, Ġnternet 

Bağımlılığı ve Duygusal Zeka Ġle ĠliĢkili Özellikler 

 Amaç: Bu çalıĢmada, Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu olan ergenlerde, 

akıllı telefon bağımlılığı, internet bağımlılığı ve duygusal zeka ile iliĢkili 

sosyodemografik ve klinik özelliklerin araĢtırılması amaçlanmıĢtır.  

 

 Gereç ve Yöntem: ÇalıĢmaya, Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanılı, 

12-18 yaĢ aralığında, 69‟u (% 46) kız, 81‟i (% 54) erkek, toplam 150 olgu dahil edildi.  

ÇalıĢmada; Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme 

Çizelgesi- ġimdi ve YaĢam Boyu Versiyonu, sosyodemografik bilgi formu, Akıllı 

Telefon-Ġnternet Kullanımı Değerlendirme Formu, Conners ebeveyn ve öğretmen 

değerlendirme ölçekleri, Aile Değerlendirme Ölçeği, Yıkıcı DavranıĢ Bozuklukları için 

DSM-IV‟e dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği, Young Ġnternet Bağımlılığı Ölçeği, 

Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği, Bar-On Duygusal Zeka Ölçeği ve Stroop Testi 

kullanıldı.  

 

 Bulgular: Olguların 63‟ünde (% 42,0) akıllı telefon bağımlılığı, 36‟sında (% 24) 

problemli internet kullanımı saptandı. Akıllı telefon bağımlılığı ve problemli internet 

kullanımı olanların, Conners ebeveyn DSM-toplam puanı daha fazlaydı (sırasıyla; 

p=0,008, p=0,010). Akıllı telefon bağımlılığı ve problemli internet kullanımı olanların, 

ortalama duygusal zeka puanı daha düĢüktü (p=0,044, p=0,042).  

 

 Sonuç: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu olan ergenlerde, akıllı telefon 

bağımlılığı ve internet bağımlılığı birbirine oldukça benzer özellikler göstermektedir. 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, akıllı telefon bağımlılığı ve internet 

bağımlılığının mevcut klinik görünümleri üzerinde duygusal zeka etkide bulunmaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: Akıllı Telefon Bağımlılığı, Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğu, Duygusal Zeka, Ergenlik, Ġnternet Bağımlılığı 
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ABSTRACT 

The Smart Phone Addiction, Internet Addiction, and Emotional Intelligence 

Related Features in Attention Deficit Hyperactivity Disorder 

 Aim: In this study, we aimed to investigate the sociodemographic and clinical 

features associated with smartphone addiction, internet addiction, and emotional 

intelligence in adolescents with attention deficit hyperactivity disorder.  

 

 Methods: Sixty-nine (46%) girls and 81 (54%) boys (totally 150), aged between 

12-18 years, diagnosed with Attention Deficit Hyperactivity Disorder were included in 

the study. The Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-

Age Children--Present and Lifetime Version, the sociodemographic data form, the 

Smart Phone-Internet Usage Assesment Form, Conners‟ Parent  and Teacher Rating 

Scales, Family Assessment Device, DSM-IV-Based Screening and Rating Scale for 

Disruptive Behavior Disorders, Young Internet Addiction Scale, Smartphone Addiction 

Scale, Bar-on Emotional Quotient Inventory, and Stroop Test were used.  

 

 Results: Of all cases, 63 (42.0%) were classified as smartphone addicted, 36 

(24%) as internet addicted. DSM-total scores in Conners‟ Parent  Scale were higher in 

smartphone-addicted and internet addicted (p=0.008, p=0.010, respectively). The mean 

emotional intelligence score was lower in smartphone-addicted and internet addicted 

(p=0.044, p=0.042, respectively). 

 

 Conclusion: The smartphone addiction and internet addiction have very similar 

characteristics, in adolescents with attention deficit hyperactivity disorder. The 

emotional intelligence affected the clinical pictures of attention deficit hyperactivity 

disorder, internet addiction, and smartphone addiction. 

 

Key words: Adolescence, Attention Deficit Hyperactivity Disorder, Emotional 

Intelligence, Internet Addiction, Smart Phone Addiction 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) çocukluk çağı psikiyatrik 

hastalıklar arasında en yaygın görülen bozukluktur.
1
 Kimlik arayıĢı içinde, hızlı bir 

psikososyal geliĢimin ortasında olan ergenler, ergenliğe bağlı uyum problemleri, 

yetersiz baĢa çıkma stratejileri ve internetin sağladığı risk almadan iletiĢim kurabilme, 

istediği Ģekilde kimlik oluĢturabilme gibi avantajları nedeni ile internet bağımlılığı 

açısından riskli bir gruptur.
2-5

 DEHB‟nin de Ġnternet Bağımlılığı (ĠB) açısından bir risk 

faktörü olduğu bilinmektedir.
6
 Günümüzde bilgisayar teknolojisinden sonra gelen cep 

telefonu teknlojisi, günlük hayatı önemli bir parçası haline gelmiĢtir. Akıllı telefon 

bağımlılığı, ĠB‟ye bir çok açıdan benzemekle birlikte, telefonun kolay taĢınabilir olması, 

gerçek zamanlı internet ulaĢımının olması, direkt ve kolay iletiĢim özellikleri ile 

farklılaĢmaktadır.
7
 Cep telefonunu daha uzun süre kullanan ergenlerin daha fazla 

dikkatsizlik semptomları olduğu bildirilmiĢtir.
8
 DEHB‟de temel bir özellik olarak 

emosyonel disfonksiyonun, DEHB kliniğini önemli ölçüde kötüleĢtirebileceği üzerinde 

durulmaktadır.
9-11

 DEHB‟li çocuk ve eriĢkinlerin emosyon tanımada kötü performans 

sergilemeleri,
12,13

 daha fazla agresif davranıĢ göstermeleri, düĢük engellenme 

toleransına sahip olmaları ve duygusal özdenetimlerinin bozulmuĢ olması gibi
14,15

 

araĢtırma bulguları da emosyonel disfonksiyonun DEHB‟deki rolüne dikkati 

çekmektedir.  

 Bu çalıĢmada, polikliniğimize baĢvuran ve DEHB tanısı alan ergenlerin kendileri, 

aileleri ve öğretmenleri tarafından doldurulan ölçeklerden edinilen veriler ile bu 

ergenlerin akıllı telefon bağımlılığı, internet bağımlılığı ve duygusal zeka ile iliĢkili 

özelliklerinin belirlenmesi amaçlanmaktadır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 2.1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

 2.1.1. Tanım ve Tarihçe 

 Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB); dikkat eksikliği, hiperaktivite 

ve dürtüsellik belirtilerinin, benzer yaĢ ve geliĢim dönemine göre uygun olmayacak 

Ģekilde kendini göstermesi ve iĢlevsellikte ciddi bozulmalara yol açması ile karakterize 

nörogeliĢimsel bir bozukluktur.
16,17

 Uzun dönem sadece çocukluk çağını etkileyen bir 

hastalık olduğu düĢünülen DEHB‟nin, günümüzde  sadece çocukluk döneminde değil 

ergenlik ve eriĢkinlik döneminde de akademik baĢarı, iĢ yaĢamı ve kiĢilerarası iliĢkileri 

olumsuz etkileyen yaĢam boyu sürebilen bir bozukluk olduğu bilinmektedir.
18-20

 

 Tarihsel süreçte DEHB‟ye iliĢkin altında yattığı düĢünülen nedenler ve klinik 

görünümlerine göre değiĢen çok farklı adlandırmalar yapılmıĢtır. Bunlar arasında; „kötü 

çocuklar‟ (bad children), „çılgın aptallar‟ (mad idiots), „dürtüsel delilik‟ (impulsive 

insanity), „yetersiz engellenme‟ (defective inhibition),  “Minimal Beyin Hasarı” 

(Minimal Brain Damage), “Minimal Beyin Sendromu”, “Minimal Beyin 

Disfonksiyonu”, “Hiperkinetik Dürtü Bozukluğu”, “Çocukluğun Hiperkinetik 

Reaksiyonu” ve “Hiperaktif Çocuk Sendromu”  gibi adlandırmalar yer almaktadır.
21-23

 

DEHB‟nin tanısal sistemlerde yer alması 20. yüzyılda gerçekleĢmekle beraber, klinik 

tabloyu tarifleyen daha eski metinlere ulaĢmak mümkündür. Ondokuzuncu yüzyılda 

Alman psikiyatrist ve yazar Heinrich Hoffman “Struwwelpeter” adlı kitabında yer alan 

“Yerinde Duramayan Philip” Ģiirinde yemek masasında rahat durmadığı için 

sandalyeden düĢen bir çocuğu anlatmıĢtır.
23,24

 Hoffman bu davranıĢsal problemi 

impulsif çılgınlık veya yetersiz engellenme olarak adlandırmıĢtır.
24

 Tıbbi yazında 

DEHB benzeri tablo ve olası olumsuz sonuçlardan ilk söz eden, Ġskoç asıllı hekim 

Alexander Crichton‟dur. 1798 tarihli kitabında huzursuzluk ve dikkat sorunları ile 

seyreden ve okul baĢarısını olumsuz etkileyen bir klinik tablodan söz etmiĢtir.
25

 

 DEHB‟nin tıbbi literatüre ilk giriĢi 1902‟de pediatrist George Still‟in Lancet‟te 

yer alan olgu serisi ile olmuĢtur. Bu olgu serisinde; motor ajitasyon, dikkat problemleri, 

dürtü kontrolünde zorlanma ve anında ödül ihtiyacı olan çocuklar tanımlanmıĢ, 

çocukların davranıĢsal özellikleri „diğerlerini dikkate almamaya‟ atfedilmiĢ ve bozukluk 
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„ahlaki kontrol eksikliği‟ (deficit of moral control) olarak adlandırılmıĢtır.
26

 DEHB 

semptomları ile ilgili  tarihsel bu sembolik yanlıĢ  etiketleme; bu çocukların davranıĢları 

üzerinde kontrol sahibi oldukları ve semptomlarından sorumlu oldukları yanlıĢ 

anlamasına yol açmıĢtır.
27

 Still, çoğu olguda kronik bir seyir gösteren bozukluğun 

nedeninin, kalıtımla geçen veya doğum öncesi/sonrasındaki zedelenmeler sonucu ortaya 

çıkan biyolojik bir sorun olabileceğini öne sürmüĢtür.
23

 

 I. Dünya SavaĢı sırasında ortaya çıkan influenza pandemisiyle eĢzamanlı olarak 

Kuzey Amerika‟da ortaya çıkan viral ensefalit salgını (Von Economo hastalığı veya 

ensefalitis letarjika) sonrasında, hastalığı atlatıp sağ kalabilen çocuklarda aĢırı 

hareketlilik, dürtüsellik ve duygusal değiĢkenlik gibi belirtilerinin gözlenmesi klinik 

tablonun ahlaki eksiklikten çok organik nedenlere bağlı olabileceğini gündeme 

getirmiĢtir. Ġzleyen yıllarda klinik sendrom, beyin lezyonları ile iliĢkilendirilmiĢ ve 

bozukluk “Minimal Beyin Hasarı-Minimal Brain Damage” olarak adlandırılmıĢtır.
28-30 

Bu adlandırma sendroma ahlaki bir problemden ziyade biyolojik bir problem bakıĢını 

getirmiĢ fakat DEHB‟nin beyin hasarının sonucu olduğu gibi doğru olmayan bir 

varsayımı öne sürmüĢtür.
27

 Takip eden yıllarda; DEHB‟li tüm çocukların fiziksel olarak 

gözlenebilen bir lezyona sahip olmadıkları farkedilmiĢ ve sendrom „Minimal Beyin 

Disfonksiyonu‟ (minimal brain dysfunction) olarak yeniden adlandırılmıĢtır.
31,32 

1950‟lere gelindiğinde, bu teriminin hastaları tanımlamak için yetersiz kaldığını 

düĢünen Laufer ve Denhoff, aĢırı hareketli olgular için “Hiperkinetik Dürtü Bozukluğu” 

ve “Hiperkinetik DavranıĢ Sendromu” terimlerini kullanmıĢtır.
23,33,34

 1960‟lı yıllar 

boyunca Minimal Beyin Disfonskiyonu terimi yerini Hiperkinetik DavranıĢ 

Bozukluğu‟na bırakmıĢtır.
23 

 DEHB‟nin tanısal sınıflama sistemlerine ilk giriĢi ise; 1965‟te Dünya Sağlık 

Örgütü‟nün Hastalıkların ve ĠliĢkili Sağlık Sorunlarının Uluslararası Ġstatistiksel 

Sınıflamasının 9. Gözden geçirilmiĢ versiyonunda (The World Health Organization’s 

International Classification of Diseases, 9
th

 edition; ICD-9) olmuĢ ve bunu 1968‟de 

Amerikan Psikiyatri Birliği‟nin Zihinsel Bozukluklara ĠliĢkin Tanı ve Ġstatistik El 

Kitabı‟nın 2. Baskısı (The American Psychiatric Association’s Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders 2
nd

 edition; DSM-II) takip etmiĢtir.  DSM-II‟de 

“Çocukluk Çağının Hiperkinetik Sendromu” adı ile yer almıĢtır. DSM-II‟de aĢırı 

hareketlilik ana belirti, odaklanamama ve huzursuzluk hissi ise eĢlik eden belirtiler 
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olarak kabul edilmiĢtir.
35

 1980 yılında yayınlanan DSM-III‟te ise bozukluk, 

hiperaktivite eĢlik eden ve etmeyen olarak alt tiplerine ayırılmıĢtır.
36

 1987 yılında 

yapılan güncellemede, DSM-III-R ile DEHB‟nin üç ana klinik belirtisi olarak 

„dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtüsellik‟ tanımlanmıĢ, alt tiplere yer verilmemiĢ, tanı 

için 14 kriterden yedisinin karĢılanması gerektiği ifade edilmiĢtir.
37

 1994 yılında 

yayımlanan DSM-IV ile alt tipler tekrar getirilerek üç alt tip tanımlanmıĢtır. Tanı için 

dikkatsizlik ve hiperaktivite/dürtüsellik belirti kümelerinin her birinde yer alan 9‟ar 

kriterden en az altısının bulunması koĢulu getirilmiĢtir. Mevcut belirtilerin en az altı 

aydır olması, yedi yaĢından önce baĢlaması ve birden fazla ortamda görülerek 

iĢlevselliği bozmasının tanı için gerekli olduğu ifade edilmiĢtir.
38

 2013 yılında 

yayımlanan, en güncel psikiyatrik tanı sınıflama sistemi olan DSM-V‟te, DEHB ile 

ilgili değiĢiklikler yapılmıĢtır. DSM-IV-TR‟da “Genellikle Ġlk Kez Bebeklik, Çocukluk 

veya Ergenlik Döneminde Tanısı Konan Bozukluklar” tanı grubunda yer alan DEHB, 

DSM-V ile “NörogeliĢimsel Bozukluklar” tanı grubu baĢlığı altına alınmıĢtır.  DSM-V 

ile yapılan değiĢiklikler arasında baĢlangıç yaĢı kriterinin onikiye yükseltilmesi, kiĢinin 

DEHB ve Otizm Spektrum Bozukluğu tanılarını birlikte alabileceği yer almaktadır. 

DEHB ölçütlerini önceden karĢıladığı halde, Ģu anda karĢılamayan hastalar için, „kısmi 

remisyonda‟ olduklarının belirtilmesi önerilmiĢtir. Hastalık belirtilerinin Ģiddeti ve 

iĢlevselliği ne kadar etkilediğine göre, bozukluk hafif, orta ve ağır olarak 

derecelendirilmiĢtir.
38

 

 

 2.1.2. Epidemiyoloji 

 DEHB çocukluk çağı psikiyatrik hastalıkları içinde en yaygın görülen 

bozukluktur.
1
 Çocuk ve ergenlerde yapılan ilk kapsamlı meta-analiz çalıĢmasında, 

dünya çapında % 5,29, okul çağı çocuklarında % 6, ergenlerde % 3 DEHB prevelans 

oranları bildirilmiĢtir.
39

 Ayrıca, bu meta-analiz çalıĢmasının sonuçları; erkek cinsiyet ve 

küçük yaĢ çocukları için daha yüksek prevelans oranlarına dikkati çekmiĢtir.
39

 Ġkinci en 

kapsamlı meta-analiz çalıĢmasında ise; çocuk ve ergenlerde DEHB prevelansı % 5,9-7,1 

olarak bildirilmiĢtir.
40

 ÇalıĢmalardaki prevelans oranlarındaki farklılıklardan; tanı 

kriterleri, değerlendirme metotları, bilginin edinildiği kaynaklar ve iĢlevsellikte 

bozulmanın dahil edilme durumu gibi yöntemsel farklılıklar sorumlu tutulmaktadır.
39

 

Ülkemizde farklı illerde ilköğretim öğrencilerinde yürütülen çalıĢmalarda % 5,0-13,8 
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arasında değiĢen oranlarda DEHB sıklığı bildirilmiĢtir.
41-44

 Klinik ve epidemiyolojik 

örneklemlerde erkek cinsiyet ön plana çıkmaktadır.
45

 Epidemiyolojik örneklemde 

erkek-kız oranı 3/1 iken; klinik örneklemde 9/1 olarak bildirilmiĢtir.
39

 DEHB-BileĢik 

(DEHB-B) alt tip erkeklerde, DEHB-Dikkatsizliğin ön planda olduğu tip (DEHB-DE) 

ise kızlarda daha sık görülmektedir.
46

 
 

 

 2.1.3. Etiyoloji 

 DEHB, etiyolojisi tam olarak aydınlatılmamıĢ, genetik, biyolojik ve çevresel 

etkenlerin birlikte rol aldığı multifaktöriyel etiyolojiye sahip olduğu düĢünülen 

nörogeliĢimsel bir bozukluktur.
27

 

 

 2.1.3.1. Genetik Faktörler 

 DEHB etiyolojisinde genetiğin rolüne dair günümüze kadar ikiz çalıĢmaları, evlat 

edinme çalıĢmaları, aile çalıĢmaları, segregasyon analizleri ve moleküler genetik 

çalıĢmalar yürütülmüĢtür. DEHB‟de yüksek genetik geçiĢ bildirilmekle birlikte bu 

geçiĢin nasıl gerçekleĢtiği tam olarak bilinmemektedir.
1
 DEHB‟nin kalıtılabilirlik oranı 

% 76 olarak bildirilmiĢ olup, DEHB‟nin mental hastalıklar içerisinde kalıtılabilirlik 

açısından en yüksek olan bozukluklardan biri olduğuna dikkat çekilmiĢtir.
47

 Alt tipler 

açısından kalıtılabilirlik oranlarının değiĢtiği,  hiperaktivite-dürtüselliğin önde geldiği 

tipte bu oran % 64-77 iken, dikkatsizliğin önde geldiği tipte  % 76-98 olduğu 

bildirilmiĢtir.
48

 Minnesota Aile Ġkiz ÇalıĢması‟nda 288 erkek ikiz çifti anne ve öğretmen 

semptom bildirimlerine dayalı değerlendirilmiĢ, hiperaktivite ve dürtüsellik alt 

grubunun, dikkat eksikliğine göre daha fazla kalıtılabilirlik gösterdiği, anne semptom 

bildirimlerine dayalı değerlendirilen kalıtılabilirliğin, öğretmen bildirimlerine göre daha 

yüksek olduğu bulunmuĢtur.
49

 

 Aile çalıĢmalarında, DEHB‟li çocuğa sahip ebeveynlerde DEHB riskinin 2-8 kat, 

kardeĢlerde ise 3-5 kat fazla olduğu saptanmıĢtır.
1
 Tek yumurta ikizlerinde % 50-80, çift 

yumurta ikizlerinde % 33 oranda eĢ hastalanım oranları bildirilmiĢtir.
l,50 

Evlat edinme 

çalıĢmalarında ise; evlat edinilen DEHB tanılı ikizlerin biyolojik ailelerinde DEHB tanı 

alma sıklığının, evlat edinen aileye oranla daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir.
51

 Genom 

inceleme çalıĢmalarında ise 5p12, 10q26, 12q23, 16p13, 15q15, 7p13, 9q33, 17p11, 

20q13 lokuslarıyla DEHB arasında iliĢki olabileceği bildirilmiĢ
52

 ve DEHB ile iliĢkisi 
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en çok desteklenen bölge 17p11 lokusu olarak belirtilmiĢtir.
47

 DEHB tedavisinde 

kullanılan stimulanlardan yola çıkılarak, katekolaminerjik yolak iĢlev bozukluğu ile 

ilgili elde edilen veriler, dikkati bu sistemdeki enzimler, reseptörler ve taĢıyıcıları 

kodlayan genlerdeki polimorfizmler üzerine çekmiĢtir. Hedef gen çalıĢmalarında ise 

bozuklukla ilgili olarak tek baĢına etkili bir gen bulunamamakla birlikte, DEHB ile en 

çok iliĢkisi gösterilen genler; Dopamin D4 Reseptör Geni (DRD4), Dopamin D5 

Reseptör Geni (DRD5), Dopamin Beta Hidroksilaz Geni (DβH), Dopamin TaĢıyıcı Gen 

(DAT-1, SLC6A3), Sinaptozom-ĠliĢkili Protein 25 Geni (SNAP-25), Serotonin 1B 

Reseptör Genidir (HTR1B).
47,53,54

 DRD4 geninde gözlenen 7 baz çifti tekrarı 

polimorfizmi ile DEHB arasında iliĢki  olduğu gösterilmiĢtir.
55

 DAT1 geni, DEHB ile 

en çok iliĢkisi gösterilen genlerden olup,bu gen ile hiperaktif-impulsif ve bileĢik alt 

tipin, dikkat eksikliği baskın alt tipe göre daha fazla iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir.
56 

 DEHB‟nin genetik geçiĢinde, dominant ve resesif pek çok genin karmaĢık bir 

etkileĢim içinde olduğu söylenmektedir. DEHB ile iliĢkili genlerle ilgili çalıĢmaların 

birbiri ile örtüĢmemesinin bozukluğun heterojenliğine bağlı olduğu düĢünülmektedir. 

Sonuçta çok çeĢitli genler tanımlanmıĢ olsa da bozukluğun oluĢumunda baskın etkiye 

sahip bir genden bahsetmek mümkün görünmemektedir.
57

 DEHB etiyolojisi açısından 

genetik ve çevresel etkenlerin, kız ve erkek çocuklar için yüksek ölçüde benzerlik 

gösterdiği ifade edilmektedir.
58

 Bazı araĢtırmacılarca ise, DEHB‟nin kalıtım modelinin 

düĢük penetranslı otozomal dominant kalıtım olduğu öne sürülmüĢtür.
59,60

 

 

 2.1.3.2. Biyolojik Faktörler 

 2.1.3.2.1. Nörokimyasal Faktörler 

 DEHB patofizyolojisinde üzerinde en çok durulan nörotransmiterler dopamin 

(DA) ve noradrenalindir (NA).
61

 Birçok çalıĢmada, beyin omurilik sıvısı, kan ve idrarda 

DA, NA ve bu nörotransmitterlerin yıkım ürünlerinin, DEHB olanlarda sağlıklı 

kontrollerden düĢük olduğu bulunmuĢtur.
62

 DEHB‟nin temel belirtilerinin, beyindeki 

dopaminerjik iĢlev bozukluğu sonucu oluĢtuğu hipotezi, DEHB belirtilerini tedavi 

etmede etkili ilaçların farmakolojisi, moleküler genetik, DEHB olgularıyla yapılan 

beyin görüntüleme araĢtırmaları ve DEHB‟nun hayvan modeli çalıĢmaları tarafından 

desteklenmiĢtir.
63

 DA, DEHB‟de hiperaktivite ve öğrenme sorunlarında, dikkat, iĢleyen 

bellek ve koĢullu ödül mekanizmaları ile ilgili problemlerde rol oynamaktadır.
64
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DEHB‟de mezolimbik yolağın DA disfonksiyonunun ödülü beklemede güçlük, yeni 

durumlarda hiperaktivite, dürtüsellik, tepki baskılanmasında bozuklukla ilgili belirtilere, 

mezokortikal yolaktaki DA disfonksiyonunun planlamada güçlük ve dikkat ile ilgili 

problemlere, nigrostriatal yolaktaki DA disfonksiyonunun ise motor fonksiyonların 

koordinasyonunda bozukluk ve davranıĢ baskılanmasında güçlük ile iliĢkili belirtilere 

neden olduğu düĢünülmektedir.
65

  

 Nöronal ağlar ile birbirlerine bağlanan ve birlikte dikkat, düĢünceler, duygular, 

davranıĢ ve eylemleri düzenleyen, prefrontal korteks (PFK), kaudat ve serebellum, 

DEHB‟de defisitlerin gösterildiği primer alanlardır.
66,67

 DEHB tedavisinde kullanılan 

psikostimülanların özellikle PFK‟teki DA ve NA nörotransmitterlerinin presinaptik 

alana alımını engellediği, nöronal aralığa monoaminlerin salınımını arttırdığı 

gösterilmiĢtir.
68

 DEHB‟de, tonik havuzun küçülmüĢ olduğu normal fazik salınımından 

daha büyük, DA salınımı için izin verdiği ve dolayısıyla, dikkatsizlik, hiperaktivite vb. 

dezorganize davranıĢlara yol açtığı varsayımı ileri sürülmektedir. Uyarıcılar DAT-1 / 

NAT, bloke ederek tonik havuzu arttırmakta ve DEHB altında yatan problem olabilen 

aksiyon potansiyelinden kaynaklanan normale göre daha fazla olan fazik salınımı 

azaltmaktadırlar.
69 

DA düzeylerini düzenleyen bir diğer aracı da katekolamin 

metabolizmasında önemli rolü olan katekol-O-metiltansferaz (COMT) enzimidir. 

Prefrontal DA sistemlerinin modülasyonunda önemli bir rol oynayan bu enzimin yüksek 

aktivite göstermesi kortikal hipodopaminerji ile iliĢkilendirilmektedir.
70

 

 Tıpkı DA gibi NA da prefrontal fonksiyonlar için kritiktir. ĠĢleyen bellek, dikkat, 

davranıĢların inhibisyonu ve planlama gibi birçok PFK fonksiyonları NA düzenler.
61

 

Noradrenerjik disfonksiyonun lokus seruleus nöronlarının normal inhibisyonunu 

bozduğu, bunun da dikkatsizlik, biliĢsel bozukluklar ve uykusuzluk belirtilerinden 

sorumlu olduğu ileri sürülmüĢtür.
71

 DEHB tedavisinde etkili olduğu gösterilmiĢ NA geri 

alım inhibisyonu özelliği olan farmakolojik ajanların, PFK‟de DA ve NA düzeyini 

arttırarak etki sağlaması DEHB‟de NA sisteminin katkısını desteklemektedir.
72

 

 

 2.1.3.2.2. Nöroanatomik ve Nörofizyolojik Faktörler 

 Sağlıklı bireylerle karĢılaĢtırıldığında DEHB‟lilerin beyin yapılarında bazı 

farklılıklar olduğu bilinmektedir. DEHB‟lilerde silik nörolojik belirtiler ve spesifik 

olmayan EEG bozukluklarının görülmesi, epilepsi riskinin normal popülasyondan 
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yüksek olması gibi bulgular DEHB‟de nöroanatomik ve nörofizyolojik patolojileri 

desteklemektedir.
73,74 

DEHB‟lilerde manyetik rezonans (MRI) ile yapılan yapısal 

görüntüleme çalıĢmalarında, total beyin, laterel PFK, striatum, korpus kallosum, caudat 

nukleus, dorsal anterior singulat korteks ve serebellum hacminin kontrollere göre daha 

küçük olduğu bulunmuĢtur.
75-78

 DEHB‟lilerde PFK geliĢiminde üç yıllık bir gecikme 

olduğu, uzunlamasına izlem çalıĢmalarında ise total beyin hacmindeki farklılığın 

ergenliğe kadar korunduğu gösterilmiĢtir.
79,80

 DEHB‟lilerde duyusal assosiasyon 

alanları olan parietal ve temporal bölgelerin hacimleri azalmıĢken, görsel iĢleme ile 

iliĢkili alan olan oksipital bölge DEHB‟de hacim artıĢından sözü edilen tek bölgedir.
78,81 

Beyin aktivasyonunun değerlendirildiği fonksiyonel MRI (fMRI) çalıĢmalarında ise; 

prefrontal korteks ve striatumda aktivite azlığı olduğu gösterilmiĢtir.
82

 2012 yılında 11 

fMRI çalıĢmasının sonuçlarının değerlendirildiği bir meta-analiz çalıĢmasında; tedavi 

almayan DEHB‟li bireylerde sağ dorsolateral PFK aktivasyonunda azalma olduğu, uzun 

süreli psikostimulan ilaç kullanan grubun aktivasyonunun kontrollerden farklı olmadığı 

bildirilmiĢtir.
83

 

 Pozitron emisyon tomografisi (PET) ile yapılan ilk geniĢ çaplı çalıĢmada, 

DEHB‟li bireylerde kontrollere göre serebral metabolizmanın % 8.1 azaldığı ve bu 

azalmanın en fazla dorsal anterior singulat korteks, premotor ve sensorimotor alanlar 

olduğu belirtilmiĢtir.
84

 DEHB‟de yapılan Single Photon Emission Computerized 

Tomography (SPECT) çalıĢmalarında sağ lateral PFK, sağ orta temporal korteks, her iki 

orbital PFK ve serebellar korteks kan akımında azalma, bazı paryetal ve oksipital lob 

bölgelerinde ise kan akımında artıĢ olduğu bildirilmiĢtir. 
85,86

 Ġlaç etkisinin incelendiği 

SPECT çalıĢmalarında ise metilfenidatın dorsolaterel prefrontal korteks, kaudat ve 

talamusdaki bölgesel kan akımını artırdığı gösterilmiĢtir.
87

 

 Difüzyon tensör görüntüleme (DTI) yöntemi ile beynin aksonal organizasyonun 

değerlendirmesi sağlanmakta, böylelikle beyin anatomisinin yapısal bağlantısı hakkında 

bilgi edinilebilmektedir. DTI kullanarak yapılan çalıĢmaların çoğunda kontrollerle 

DEHB‟lilerin belirli beyin bölgelerinin fraksiyonel anizotropi değerleri 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Yüksek fraksiyonel anizotropi değerleri, bölgesel aksonal dallanmada 

bir azalma ya da aksonal demet yoğunluğu veya miyelinasyon da artıĢa iĢaret 

etmektedir.
88

 DEHB‟li çocuklarda yapılan çalıĢmalarda; kontrollere göre sağ premotor, 

sağ striatal, orta serebellar pedinkül, sol serebellum ve sol paryetooksipital alan ve 
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bilaterel serebral pedinküllerde azalmıĢ fraksiyonel anizotropi, oksipito-parietal, inferior 

frontal, temporal ve parietal kortekste artmıĢ fraksiyonel anizotropi değerleri 

bulunmuĢtur. Ayrıca DTI çalıĢmaları, DEHB‟lilerde kontrollere göre hem fronto-striatal 

hem de fronto-serebellar devrelerde beyaz madde anormallikleri saptamıĢtır.
89,90 

DEHB‟lilerde yapılan EEG çalıĢmalarında ise; artmıĢ teta, görece azalmıĢ alfa ve beta 

aktivitesi ve artmıĢ teta/ beta oranı gösterilmiĢtir.
91 

 

 2.1.3.2.3. Nöropsikolojik ÇalıĢmalar 

 DEHB‟de görülen nöropsikolojik yetersizlikleri açıklamaya çalıĢan en etkili ve 

kapsayıcı kuram yönetici iĢlevlerin hiyerarĢik organizasyonun ileri sürüldüğü 

modeldir.
92

 Yürütücü iĢlevin özetle bir amaca ulaĢmak için zihindeki uygun problem 

çözme kurulumunun korunması iĢlemi olarak tanımlanabileceği düĢünülmektedir.
93 

DEHB‟de yönetici iĢlevlere yönelik araĢtırmalarda ölçüm araçları olarak nöropsikolojik 

testler yaygın olarak kullanılmaktadır. ÇalıĢmaların çoğunda DEHB‟de bir ya da daha 

fazla yönetici iĢlev alanında bozukluk olduğu, sağlıklı kontrollere göre dikkatin çok 

yönlü bir biçimde etkilendiği gösterilmiĢtir.
94 

DEHB‟de yönetici iĢlev bozukluklarına 

iliĢkin en bilinen kuram Barkley‟in DavranıĢsal Ketleme Modeli‟dir. Bu modele göre 

DEHB‟de temel bozukluk davranıĢsal ketleme (inhibisyon) olarak görülmektedir. 

DavranıĢsal ketlemedeki sorunun; çalıĢma belleği, duygulanım/motivasyon/uyarılma 

düzenlenmesi, dilin içselleĢtirilmesi ve davranıĢ analizi olmak üzere dört yönetici iĢlevi 

etkilediği belirtilmektedir.
9,92

  

 

 2.1.3.3. Çevresel ve Psikososyal Faktörler 

 DEHB etiyolojisinde pek çok pre-peri ve postnatal risk faktörlerinin DEHB ile 

iliĢkili olabileceği öne sürülmüĢtür. 1976-2001 yılları arasında yayınlanan 51 makalenin 

meta-analiz sonucuna göre; DEHB‟li çocukların pre-peri veya postnatal strese diğer 

çocuklara göre daha çok maruz kaldıkları saptanmıĢtır.
95 

Annenin prenatal dönemde 

stresli olması,
96

 alkol, sigara madde kullanması,
97

 bebeğin prenatal ve perinatal süreçte 

anoksik kalması, nöbet geçirmesi, doğum komplikasyonları nedeni ile beyin hasarı 

geliĢmesi,
98

 intrauterin geliĢme geriliği, düĢük doğum ağırlığı, prematürite,
99

 DEHB ile 

iliĢkili bulunan risk faktörleridir.  
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 Prematurite durumunda beyin kan akımı düzenlenmesinin henüz yeterince 

olgunlaĢmadığı ve bu durumun genetik olarak da yatkın olan bireylerde yaĢamın ilk 

günlerinde dopaminerjik sinir iletimini zedeleyerek DEHB gibi geliĢimsel bozukluklara 

zemin hazırladığı ileri sürülmektedir.
100

 Yenidoğan döneminde geliĢmekte olan MSS‟ye 

gerekli metabolitlerin yeterince ulaĢamamasının uzun dönemde geliĢimi etkileyebildiği, 

metabolik yetersizliklere bağlı sinaptik aralıkta azalan DA miktarına ikincil olarak 

dengeleme amacıyla kullanılabilir yani boĢ olan DA reseptörlerinin sayısında artıĢ 

olduğu ileri sürülmektedir.
101 

Sinaptik aralıkta azalan DA miktarı ve kullanılabilir DA 

reseptör sayısındaki artıĢın, hem DEHB hem de prematür beyninde ortak olan ve iliĢkili 

bir patofizyoloji olabileceği bildirilmiĢtir.
102

 

 Birçok çalıĢma, gebelikte sigara maruziyetinin pre-postnatal geliĢimi olumsuz 

etkilediğini, çocuk ve ergenlerde biliĢsel geliĢim ve davranıĢsal problemler için riski 

arttırdığını belirtmektedir.
103 

Annenin sigara kullanımının çocukta DEHB riskini 2.7 kat 

arttırdığı bildirilmiĢtir.
104 

Prenatal dönemde sigara maruziyeti ve hiperaktivite arasında 

doz-yanıt iliĢkisinin olduğu vurgulanmıĢtır.
105

 Prenatal nikotin maruziyetinin, fetal 

presinaptik yüksek afiniteli α4β2 nöronal nikotinik reseptör kompleksinde uyarılmaya 

yol açtığı, geliĢmekte olan dopaminerjik nöronlardan artan DA salınımı sonucu, DRD4 

reseptörleri aracılığı ile nörit büyüme ve dallanmasında değiĢiklikler meydana gelerek 

organizasyon ve fonksiyonlarda kalıcı değiĢikliklerle sonuçlandığı gösterilmiĢtir.
106

 

Prenatal nikotin maruziyeti sonrası dopaminerjik ve noradrenerjik sistemlerin 

aktivitesinin azaldığı ve bu sistemlerin nikotinle tetiklenen NA salınımında azalmaya 

yol açtığı gösterilmiĢtir.
107,108 

Katekolaminerjik sistemin geliĢimindeki bu bozulmanın 

DEHB sıklığındaki artıĢla iliĢkili olduğu düĢünülmüĢtür.
109 

 DEHB etiyolojisi ile çeĢitli toksinler ve gıda maddelerinin iliĢkili olduğu 

düĢünülmüĢ; en çok da kurĢun, civa ve manganez gibi ağır metal maruziyeti, boya 

maddeleri ve koruyucular gibi gıda katkıları ve Ģekerlerin DEHB geliĢimine yol 

açabileceği bildirilmiĢtir.
110,111

 Birçok DEHB‟li çocukta bu toksin ve gıda maddelerine 

maruziyet saptanmadığı gibi, bu maddelere maruz kalan birçok çocuğun DEHB 

geliĢtirmemesi nedeniyle bu maddelerle ilgili bilimsel kanıt elde edilememiĢtir.
109,112 

 Psikososyal etkenlerin, DEHB geliĢiminde ana etken olmaktan çok tetikleyici 

olduğu düĢünülmektedir. Psikososyal güçlükler, aile sorunları, uygunsuz ebeveyn 

tutumları, düĢük ebeveyn eğitim düzeyi, kalabalık aile, tek ebeveynli aile, genç anne, 
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düĢük sosyoekonomik düzey, çocukla sağlıklı bağlanmanın olmayıĢı, kötü muamele, 

duygusal travma, cinsel istismar, babada suça yatkınlık, annede mental bozukluk, 

bakımevi yaĢantısı, zorlayıcı yaĢam olayları çocukta DEHB geliĢimi açısından 

hazırlayıcı veya ortaya çıkıĢını hızlandırıcı psikososyal etkenlerin arasında 

sayılmaktadır.
113-116 

Olumlu ebeveyn tutumlarının ise koruyucu etmen olduğu 

belirtilmiĢtir.
117

 

 

 2.1.4. Değerlendirme ve Tanı 

 DEHB klinik bir tanı olup bozukluğa özgü spesifik bir test yoktur.
118

 DEHB 

belirtileri DSM-V‟e göre dikkatsizlik ve hiperaktivite-dürtüsellik olmak üzere iki ana 

boyutta ele alınmaktadır.
16

 DEHB tanısı için bu belirtilerin, çocukluktan itibaren 

baĢlaması, kalıcı ve sürekli olması, çocuğun geliĢim dönemi ve bulunduğu ortama göre 

uygunsuz olması, okul-aile-sosyal hayat gibi alanlarda iĢlevsellikte bozulmaya neden 

olması gerekmektedir.
119 

 Belirtilerin ağırlıklı olduğu alana göre DEHB‟nin 3 alt tipi 

tanımlanmıĢtır: DEHB-Dikkat Eksikliğinin Önde Geldiği Tip (DEHB-DE), DEHB-

Hiperaktivitenin Önde Geldiği Tip (DEHB-HA) ve DEHB-BileĢik Tip (DEHB-B). 

DSM-V DEHB tanı kriterlerine Tablo 1‟de yer verilmiĢtir.
38 

 

Tablo 1. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu DSM-V tanı ölçütleri 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

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

ve/veya aĢırı hareketlilik-dürtüsellik örüntüsü: 

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

doğrudan olumsuz etkileyen, aĢağıdaki altı veya daha çok belirti en az  6 aydır sürmektedir: 

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

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

ve daha büyük) en az beĢ belirti olması gerekir. 

a. Çoğu kez, ayrıntılara özen göstermez veya okul çalıĢmalarında/derslerde, iĢte veya etkinlikler 

sırasında dikkatsizce hatalar yapar (örn: detayları görmezden gelir veya kaçırır, yaptığı iĢ hatalıdır). 

b. Çoğu kez, üzerine aldığı görevlerde ya da oynadığı oyunlarda dikkatini sürdürmekte zorluk çeker 

(örn: ders dinlerken, karĢılıklı konuĢma veya uzun okumalar sırasında odaklanmakta güçlük çeker). 

c. Çoğu kez, doğrudan kendisine doğru konuĢulduğunda, dinlemiyormuĢ gibi görünür (örn: dikkat 

dağıtacak açık bir dıĢ uyaran olmasa bile, aklı baĢka yerde gibi görünür). 

d. Çoğu kez, verilen yönergeleri gerektiği gibi izlemez ve okulda verilen görevleri, sıradan günlük iĢleri 

veya iĢyeri sorumluluklarını tamamlayamaz (örn: iĢe baĢlar ancak hızlı bir Ģekilde odağını yitirir ve  

dikkati dağılır). 

e. Çoğu kez, görev ve etkinlikleri düzenlemekte güçlük çeker (örn: ardıĢık görevleri yönetmekte güçlük 

çeker, araçlarını ve kiĢisel eĢyalarını düzenli tutmakta güçlük çeker, dağınık ve düzensiz çalıĢır, 

zaman yönetimi kötüdür, zaman sınırlamalarına uyamaz). 

f. Çoğu kez, sürekli zihinsel çaba gerektiren görevlerden kaçınır, bunları sevmez veya bunlarda yer 

almaya karĢı isteksizdir (örn: okulda verilen görevler/ödevler, ileri yaĢ ergen ve eriĢkinler için rapor 

hazırlama, formları tamamlama, uzun yazıları gözden geçirme). 
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Tablo 1’in devamı 

g. Çoğu kez, iĢi veya etkinlikleri için gerekli nesneleri kaybeder (örn: okul gereçleri; kalemler, kitaplar, 

gündelik araçlar; cüzdan, anahtar, evrak, gözlük, cep telefonu gibi) 

h. Çoğu kez, dıĢ uyaranlarla dikkatleri kolayca dağılır (ileri yaĢ ergen ve eriĢkinlerde ilgisiz düĢünceleri 

kapsayabilir). 

ı. Çoğu kez, günlük etkinliklerde unutkandır (örn: sıradan günlük iĢleri yapma, getir götür iĢlerini 

yapma, ileri yaĢ ergen ve eriĢkinlerde telefonla aramalara geri dönmede, faturaları ödemede, randevulara 

uymakta). 
2. Hiperaktivite ve Dürtüsellik: GeliĢimsel düzeye göre uygun olmayan ve toplumsal, okulla/iĢle ilgili 

etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aĢağıdaki altı veya daha çok belirti en az 6 aydır sürmektedir: 

Not: Belirtiler yalnızca karĢıt olmanın, karĢı gelmenin, düĢmancıl tutumun veya görevleri/yönergeleri 

anlayamamanın bir dıĢavurumu değildir. YaĢı büyük genç ve eriĢkinlerde (17 ve daha büyük) en az 5 

belirti olması gerekir. 

a. Çoğu kez, kıpırdanır veya ellerini/ayaklarını vurur veya oturduğu yerde kıvranır. 

b. Çoğu kez ,oturmasının beklendiği durumlarda yerinden kalkar (örn: sınıf/ofis/iĢyerinde veya  

yerinde durması gereken diğer durumlarda yerini terkeder). 

c. Çoğu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalıkta koĢturur veya bir yerlere tırmanır (Not: yaĢı büyük ergen  

veya eriĢkinlerde huzursuz hissetme ile sınırlı olabilir). 

d. Çoğu kez, boĢ zaman etkinliklerine sessiz bir biçimde katılamaz veya sessiz bir biçimde oynayamaz. 

e. Çoğu kez, her an hareket halindedir veya sanki “motor takmıĢ gibi” davranır (örn: restoranlar, 

toplantılar gibi yerlerde uzun bir süre sessiz-sakin duramaz veya böyle durmaktan rahatsız olur,  

diğerleri tarafından yerinde duramayan veya hızına yetiĢilmesi güç olarak tanımlanır). 

f. Çoğu kez, aĢırı konuĢur. 

g. Çoğu kez, sorulan soru tamamlanmadan önce cevabını yapıĢtırır (örn: insanların cümlelerini  

tamamlar, karĢıklı konuĢmada sırasını bekleyemez).  

h. Çoğu kez, sırasını beklemekte güçlük çeker (örn: kuyrukta beklerken). 

ı. Çoğu kez, baĢkalarının sözünü keser veya araya girer (örn: konuĢmaların, oyunların, veya etkinliklerin 

arasına girer, sormadan veya izin almadan baĢka insanların eĢyalarını kullanabilir, büyük ergen ve 

eriĢkinler diğerlerinin yaptıklarına burnunu sokar veya kendi yapmaya baĢlayabilir). 

B) 12 yaĢından önce birkaç dikkatsizlik veya aĢırı hareketlilik-dürtüsellik belirtisi ortaya çıkmıĢtır. 

C) Birkaç dikkatsizlik veya aĢırı hareketlilik-dürtüsellik belirtisi iki veya daha fazla ortamda vardır (örn: 

ev, okul/iĢ, arkadaĢ/akrabalarla, diğer etkinlikler sırasında). 

D) Bu belirtilerin, toplumsal, okul/iĢle ilgili iĢlevselliği bozduğuna veya iĢlevselliğin niteliğini 

düĢürdüğüne iliĢkin açık kanıtlar vardır. 

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

çıkmamaktadır ve baĢka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz (örn: duygudurum bozukluğu, kaygı 

bozukluğu, dissosiyatif bozukluk, kiĢilik bozukluğu, madde esrikliği veya yoksunluğu) 

Olup olmadığını belirtiniz: 

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

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

ölçütü karĢılanmamıĢtır. 

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

ancak A1 tanı ölçütü karĢılanmamıĢtır. 

Varsa belirtiniz: 

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

ay içinde bütün tanı ölçütlerinden daha azı karĢılanmıĢtır. Ve belirtiler bugün için de toplumsal, okulla 

ya da iĢle ilgili iĢlevsellikte bozulmaya neden olmaktadır.  

O sıradaki ağırlığını belirtiniz: 

Ağır olmayan: Tanı koymak için gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha çoğu vardır ve belirtiler 

toplumsal ya da iĢle ilgili iĢlevsellliği çok az bozmaktan öteye gitmemiĢtir. 

Orta derecede: Belirtiler ya da iĢlevsellikteki bozulma ağır olmayanla ağır arasında orta bir yerdedir. 

Ağır: Tanı koymak için gerekli belirtilerden çok daha çoğu ya da birkaç, özelllikle ağır belirti vardır ya 

da belirtiler toplumsal ya da iĢle ilgili iĢlevselliği ileri derecede bozmuĢtur.  

 

 DEHB semptomlarının Ģuanda veya geçmiĢteki varlığı, baĢlangıç yaĢı, süresi, 

Ģiddeti ve sıklığına dair bilgiler ebeveynle yapılan detaylı görüĢmede 
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değerlendirilmelidir. Mevcut semptomların iĢlevselliği hangi ve ortamlarda ve ne 

derecede etkilendiğinin saptanması gerekmektedir.
120 

Çocuk, aile ve öğretmen gibi 

birden fazla kaynaktan bilgi alınması önemlidir.
118 

Dokuz yaĢından küçük çocuklarla 

ebeveyn eĢliğinde görüĢme yapılabileceği, daha büyük çocuk ve ergenlerde bire bir 

görüĢmenin önemli olduğu vurgulanmaktadır.
120

 

 Psikometrik  ölçekler, semptomların varlığını ve Ģiddetini belirlemede yardımcı 

araçlar olup tanı koydurucu değildirler.
120 

EEG, MRI gibi testler DEHB tanısı için 

gerekli değildir, nörolojik bir durumdan Ģüphenilen durumlarda kullanılabilirler.
27

 

Belirtiler genellikle okul öncesi dönemde baĢlayan ve süregelen hiperaktivite ile kendini 

gösterir. ĠĢlevsellikte ve psikososyal alanlarda bozulma ise çocukluk çağının ortasına 

doğru belirginleĢmeye baĢlar.
119,121

 

 Okul öncesi çocuklarda dikkatsizlikle ilgili; oyun ve faaliyetler sırasında çabuk 

sıkılma, sık ara verme, yarım bırakma ve sürdürememe, dinlememe gibi yakınmalar 

gözlenebilmektedir.  Okul çağı çocuklarda, akademik baĢarısızlık, ev ödevi gibi dikkat 

gerektiren görevlere karĢı isteksizlik, dikkatsizlik nedeni ile ödevlerin uzun zaman 

alması, basit hatalar yapmak, düzensizlik, eĢyalarını okulda unutma, kaybetme, organize 

olamama; ergenlik döneminde, göreve ve detaylara odaklanamama, iĢe baĢlama ve 

sürdürmede zorluklar, planlama güçlükleri ve iĢlerini zamanında yetiĢtirememe gibi 

yakınmalar görülebilmektedir.
27,118

 Yeni ve ilgi çekici uyaranlarla karĢılaĢtıkları 

durumlarda çocuklarda dikkat sorunu azalabilir, fakat çeldirici, yorucu ve uzun 

iĢlemlerde odaklanma sorunu daha sık ve yoğun yaĢanır.
118 

 AĢırı hareketlilik özellikle okul öncesi dönem için normal olabileceği için, 

bozukluk düzeyinde olduğuna karar verilmesinde Ģiddeti, süregenliği ve iĢlevsellikte 

bozulmaya neden olması yardımcı olur. Hiperaktivite belirti grubu; süregen olarak kıpır 

kıpır olma, yerinde duramama, elleri ve ayakları ile oynama, uzun süreli aynı yerde 

oturamama, gezinme ya da hareket etme isteği ile kendini gösterir. Okul öncesi çağdaki 

çocuklarda yaĢıtlarına göre daha fazla hareketli olma, koĢturma ve her yere tırmanma 

gibi yakınmalar gözlenebilmektedir. Okul çağı çocuklarda, sessiz olması beklenen 

durumlarda huzursuz ve hareketli olma dikkati çekmektedir. Ergenlik sürecinde yaĢla 

beraber hiperaktivitenin azaldığı, yerini içsel öznel bir huzursuzluk hissine bıraktığı 

gözlenmektedir.
27,118
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 Dürtüsellik, fiziksel olarak tehlikeli iĢlere giriĢme, konuĢulmaması gereken yerde 

konuĢma, sırasını bekleyememe, sabırsızlık, baĢka bireylerin konuĢma veya oyunlarının 

arasına girmeyi içerir.
122 

Okul öncesi ve okul çağı çocuklarda dürtüsellik kendini kazaya 

yatkınlık ile gösterirken, ergenlikte kendini denetlemekte zorlanma ve risk alıcı 

davranıĢlar sergileme olarak kliniğe yansımaktadır.
118 

Dürtüsel davranıĢlar, yaĢıtlar veya 

büyüklerle tartıĢma ve kavgalara neden olabilmekte, yaĢıtlar tarafından dıĢlanma ile 

sonuçlanabilmektedir.
122 

 

 2.1.5. Komorbidite 

 DEHB‟lilerde yaklaĢık % 80 civarında en az bir, yaklaĢık % 60 civarında ise 2 

veya daha fazla eĢlik eden tanı olduğu bildirilmektedir.
123,124

 Brezilya‟da DEHB‟de 

komorbidite prevalansının araĢtırıldığı bir kohort çalıĢmasında; en sık eĢlik eden 

tanıların KarĢıt Olma KarĢıt Gelme Bozukluğu (KOKGB), anksiyete bozukluğu, 

Davranım Bozukluğu (DB) ve depresyon olduğu bildirilmiĢtir.
125

 DEHB‟ye en sık eĢlik 

eden hastalık KOKGB olup görülme sıklığı % 40-70 arasındadır.
126 

DB eĢ tanısına dair 

% 20-50 arasında değiĢen oranlar bildirilmiĢtir.
127 

“DEHB-B tip eĢikteki 

DEHB+KOKGB‟dur; DEHB+KOKGB eĢikteki DEHB+Davranım Bozukluğu‟dur 

(DB)” görüĢü son yıllarda Russel Barkley tarafından belirtilmekte ve tedavi almayan 

DEHB‟lerde ağır sorunların görülebileceğinin altı çizilmektedir. DEHB‟de genetik 

yatkınlığının KOKGB geliĢiminde önemli olduğu ve olumsuz çevresel etkenlerin 

DEHB-KOKGB birlikteliğinin ortaya çıkıĢını kolaylaĢtırdığı ifade edilmektedir.
118 

 

DEHB-DB komorbiditesinin, DEHB-KOKGB komorbiditesine göre klinikte daha ağır 

bozulmaya neden olduğu, süreçte antisosyal kiĢilik bozukluğu ve alkol-madde kullanımı 

açısından önemli bir risk teĢkil ettiği gösterilmiĢtir.
128 

 DEHB‟deki baĢlangıç yaĢı ile komorbid durumlar arasında iliĢki olabileceği öne 

sürülmüĢ, erken yaĢta baĢlayan DEHB ile dıĢavurum bozukluklarının, geç yaĢta 

baĢlayan DEHB ile anksiyete veya depresyon gibi içe atım bozukluklarının daha sık 

komorbidite gösterdiği, Bipolar Bozukluğun (BPB) tabloya sıklıkla ergenlik çağında 

eklendiği saptanmıĢtır.
129 

Bu alanda yapılmıĢ en geniĢ çalıĢmada, 4-17 yaĢ arasındaki 

DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin % 52‟sinde en az bir psikiyatrik eĢtanı saptanmıĢtır. 

Komorbid durumların geliĢimsel olarak farklılaĢtığı, erken çocuklukta tepkisel 

bağlanma bozukluğu, otizm ve mental reterdasyon, çocukluk ve erken ergenlikte kaygı 
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bozukluğu, tik bozukluğu ve davranım bozukluğu, geç ergenlikte ise madde kullanım 

bozukluğu ve psikozun sık görüldüğü bildirilmiĢtir.
130 

 DEHB‟li bireyler, ödülü ertelemede güçlük yaĢadıkları için, ödüllerin anında 

gerçekleĢmesini isterler ve kısa dönemdeki ödülleri, daha uzun dönemde elde 

edebilecekleri daha büyük ödüllere tercih ederler.
131

 DEHB ergenlik döneminde 

davranıĢların sonuçlarını öngörme ve daha önceki deneyimlerden ders çıkarma ve 

bundan yararlanmayı güçleĢtirmektedir. DEHB‟li ergenlerin dürtüsellikleri, zarar 

görmeyle sonuçlanabilecek sigara-alkol-madde deneme veya erken yaĢta baĢlama gibi 

birtakım riskli davranıĢlar sergileme yönünde yatkınlığa neden olmaktadır.
132

 DEHB‟li 

ergenlerin daha erken yaĢta sigara ve maddeye baĢladığı ve bağımlı olduğu ve ilk 

kullanım ile bağımlı olma zamanı arasında normallere göre daha kısa sürede olduğu, 

daha fazla ağır maddeler kullandıkları ve daha çok iĢlevsellikte bozulma gösterdikleri 

bildirilmiĢtir.
133 

 

 2.1.6. Tedavi 

 Tedavi planı aile ve çocuk ile birlikte yürütülmeli, DEHB‟li birey ve aile tedavi 

sürecinde aktif olarak bilgilendirilmelidir.
134 

DEHB tanısı alan bireylerde farmakolojik 

tedaviler, hasta eğitimi, biliĢsel ve davranıĢsal yaklaĢımlar da kullanılmaktadır.
135 

Psikososyal müdahelelerin; hafif DEHB olgularında, ailenin ilaç tedavisini istemediği, 

tanının kesin olmadığı, aile ve öğretmen bildirimleri arasında tutarsızlıklar olduğu 

durumlarda tek baĢına uygulanabileceği bildirilmektedir.
136 

DavranıĢçı tedavi 

kombinasyonunun, özellikle karĢı koyma, zıtlaĢma, saldırganlık gibi DEHB dıĢı 

belirtilerde fayda sağladığı belirtilmektedir.
137 

 Primer tedavi seçenekleri arasında farmakolojik tedaviler ön plana çıkmaktadır.  

DEHB tedavisinde kullanılan ilaçlar, stimulan ve non-stimulan olmak üzere 2 ana 

grubta ele alınmaktadır. DEHB‟nin farmakolojik tedavisinde yüksek etkinlikleri 

nedeniyle stimülanlar ilk sıra seçenek olarak yer alırken, non-stimülan bir ajan olan 

atomoksetin de ilk sıra tedavi seçeneği olarak son yıllarda dikkati çekmektedir.
138,139

 

Seçilen stimülandan yanıt alınamadığında veya yan etki sebebi ile kullanılamadığında 

diğer bir stimulana geçilmesi önerilmektedir.
140

 Alfa-2 agonistler, buprapion, 

antidepresanlar, modafinil, nikotin diğer tedavi seçenekleri arasındadır.
139

 MTA 

(Multimodal Treatment Study of Children with Attentin Deficit-Hyperactivity Disorder) 
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çalıĢmasında 7-9 yaĢ arasında yer alan 579 çocukta, famakolojik tedavi, davranıĢsal 

tedavi ve ikisinin bir arada uygulandığı tedavi grupları karĢılaĢtırılmıĢ, 14 ay sonunda 

tedavi etkinliklerine bakıldığında ilaç tedavisi ve kombine tedavinin, sadece davranıĢçı 

tedaviye göre daha etkin olduğu belirtilmiĢtir.
137 

 

 2.2. Akıllı Telefon Bağımlılığı 

 2.2.1. Tanım  

 Günlük yaĢamın önemli parçalarından biri haline gelen akıllı telefonlar (AT); 

bilgi, iletiĢim, eğitim ve eğlence amaçlı kullanılabilen çok çeĢitli uygulamalar için 

imkan sunmaktadır. AT‟lar genellikle dokunmatik ekrana sahip, Wi-Fi veya hücresel 

bağlantılar yoluyla mobil internet eriĢimi sağlayan, çok amaçlı uygulamaların 

indirilebildiği, medya oynatıcı, dijital kamera ve GPS tabanlı navigasyon gibi 

özelliklere sahiptir.
141

 Günümüzde bireylerin bir kısmı AT‟ları ihtiyaçları doğrultusunda 

kullanmayı baĢaramamıĢ ve bundan dolayı bazı problemler yaĢamaya baĢlamıĢlardır. 

Öyle ki bazı bireyler için AT‟lar yaĢamın ayrılmaz bir parçası olmuĢ ve “nomofobi” 

yani “no mobile phone phobia/mobile phone addiction” deyimi ortaya atılmıĢtır. 

Nomofobi, cep telefonuyla temas kuramamaktan kaynaklanan rahatsızlık ve buna bağlı 

kaygı, sinirlilik gibi duyguların eĢlik etmesi olarak tanımlanmıĢtır.
142-144 

 Bazı bireylerin cep telefonu kullanımı yüzünden hatırı sayılır düzeyde 

borçlanması,
145

 diğerlerinin gizliliğinin ihlal etmesi
146,147

 ve taciz amaçlı cep telefonu 

kullanımları kaygı uyandırmaktadır.
148 

Çocukluk yaĢ grubunda ise akran zorbalığının bir 

aracı haline gelebilmektedir.
149,150

 Cep telefonun getirdiği riskler arasında korunmasız 

cinsel iliĢkiden de bahsedilmektedir. Bir çalıĢmada ergenlerde korunmasız cinsel iliĢki 

ve problemli telefon kullanımı arasında iliĢki olduğu gösterilmiĢtir. Cep telefonu 

kullanımının kiĢilerarası ağları geniĢleterek olası cinsel partnerlerle yakın temasa fırsat 

sağlamasının olası rolünden söz edilmiĢtir.
151 

AT aĢırı kullanıma bağlı insan hayatında 

bir takım problemlere neden olmakla beraber, AT uygulamaları ile diabet, alkolizm gibi 

kronik hastalıkların tedavisinde ve önlenmesinde umut vaat edici sonuçlar da 

bildirilmektedir.
152,153 

 Geleneksel anlamda tıbbi modele dayalı bağımlılık kavramı; ilaç veya alkol gibi 

bir maddenin vücuda alınmasını temel almaktadır. Son yıllarda ise araĢtırmacılarca 

bağımlılığın tıbbi modelinin kapsayıcılığını sorgulanmıĢ, bağımlılık kavramının 
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davranıĢsal bağımlılıkları da içerecek Ģekilde geniĢletilmesi gerektiği düĢünülmüĢtür.
154

 

Fiziksel faktörler dıĢında sosyal ve psikolojik faktörlerle olan iliĢkilerinden dolayı 

davranıĢsal bağımlılıkları tanımlamak genellikle zordur.
155

 DavranıĢsal bağımlılığın 

temel özellikleri; negatif etkilerine rağmen davranıĢın sürdürülmesi, davranıĢ üzerinde 

azalmıĢ kontrol, kompulsif bir Ģekilde davranıĢı sergileme, davranıĢta bulunmak için 

yoğun bir istek ve arzu duymayı içerir.
156

 Griffiths tarafından, insan-makine etkileĢimini 

içeren, kimyasal bir doğada gerçekleĢmeyen teknolojik bağımlılıkların davranıĢsal 

bağımlılığın bir alt grubu olduğu ileri sürülmüĢtür.
157

 Akıllı telefon bağımlılığı (ATB) 

da bu kapsamda davranıĢsal bağımlılıklar içinde ele alınmaktadır.
158

 

 Günümüzde teknolojinin çeĢitli formlarının aĢırı kullanımın problemlere yol 

açtığına dair yeterince kanıt mevcuttur. AT‟lerin aĢırı kullanılmasının yol açtığı 

sorunlarla ilgili yazında; “problemli cep telefon kullanımı” (problematic mobile phone 

use),
154,159

 “cep telefon bağımlılığı” (mobile phone dependency; mobile phone 

addiction),
160

 “akıllı telefon bağımlılığı” (smartphone addiction)
7
 gibi birçok 

adlandırma göze çarpmaktadır. ATB ile ilgili henüz resmi tanı kriterleri mevcut 

değildir.   

 ATB ana hatlarıyla, akıllı telefonun aĢırı ve kontrolsüz kullanımı, kullanımın 

kontrolü durumunda çekilme semptomlarının varlığı, olumsuz sonuçlarına rağmen 

kullanımın sürdürülmesi olarak tanımlanmaktadır.
156,161-163

 Tanısal anlamda ATB‟nın 

kavramsallaĢtırılmasında Lin ve ark.‟larının çalıĢmaları dikkati çekmektedir.
164-166

 Lin 

ve ark.‟larının 2014 yılında yayınladıkları bir çalıĢmada; açıklamalı faktör analizi 

yöntemiyle ATB‟nin DSM-V‟de yer alan madde ile iliĢkili bozukluklarla; kompulsif 

davranıĢ, iĢlevsellikte bozulma, çekilme ve tolerans olmak üzere dört temel faktör 

açısından benzer olduğu gösterilmiĢtir.
164

 

 Lin ve ark.‟nın 2015 yılı çalıĢmasında;
 

DSM-V‟de yer alan internet oyun 

bozukluğu için önerilen araĢtırma tanı kriterleri
38

 ve  üniversite öğrencilerinde internet 

bağımlılığı tanı kriterlerine
167

 dayanarak geliĢtirilen ATB için aday tanı kriterlerine yer 

verilmiĢtir.
165

 ATB için önerilen tanı kriterlerinde; semptom kriteri olarak 12 madde, 

iĢlevsellikte bozulma kriteri olarak dört madde ve dıĢlama ölçütü olarak bir maddeye 

yer verilmiĢtir.
165

 2016 yılında daha geniĢ örneklem ile yaptıkları son çalıĢmada ise, 

ATB için önerilen tanı kriterlerini güncellemiĢlerdir. Yapılan bu güncelleme ile ATB 

için önerilen tanı kriterleri; semptom kriteri olarak 6 madde, iĢlevsellikte bozulma 
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kriteri olarak dört madde ve dıĢlama ölçütü olarak bir madde içerir hale getirilmiĢtir. 

Tablo 2‟de bu tanı kriterlerine yer verilmiĢtir.
166 

 

Tablo 2. Akıllı telefon bağımlılığı kriterleri 

Kriterler Tanım 

A kriteri 

Aynı 3 aylık periyot içinde herhangi bir zamanda meydana gelen, klinik olarak önemli bir 

bozulma veya sıkıntıya yol açan maladaptif Ģekilde akıllı telefon kullanımı. AĢağıdaki 

semptomlardan üç veya fazlasının aynı zamanda olması gerekmektedir. 

1. Akıllı telefon kullanma itkisine direnmede yineleyici       baĢarısızlıklar 

2. Çekilme: Akıllı telefon kullanımının olmadığı dönemi takiben disfori, anksiyete 

ve/veya irritabilite ile kendini gösterir 

3. Planlandığından daha uzun süre akıllı telefon kullanımı 

4. Akıllı telefon kullanımını azaltmak veya bırakmak için süregen bir istek duyma 

ve/veya buna yönelik baĢarısız giriĢimlerde bulunma 

5. Akıllı telefon kullanma veya kullanmayı bırakma için aĢırı zaman harcama 

6. Akıllı telefon aĢırı kullanımından kaynaklanan, süregen veya tekrarlayıcı fiziksel  

veya psikolojik bir sorunun bulunmasına rağmen aĢırı akıllı telefon kullanımına devam 

edilmesi 

B kriteri 

ĠĢlevsellikte Bozulma: AĢağıdakilerden iki veya daha fazlası bulunmalıdır. 

1. AĢırı kullanımının süregen veya tekrarlayıcı fiziksel veya psikolojik       sorunla 

sonuçlanması 

2. Fiziksel olarak tehlike oluĢturacak durumlarda (araba sürerken veya karĢıya 

geçerken gibi) veya günlük yaĢam üzerine diğer olumsuz etkilere neden olacak akıllı 

telefon kullanımı 

3. Akıllı telefon kullanımının sosyal iliĢkiler, okul baĢarısı veya iĢ performansında 

bozulmaya neden olması  

4. AĢırı akıllı telefon kullanımının belirgin öznel bir sıkıntıya neden olması veya 

zaman alıcı olması 

C kriteri 

DıĢlama Kriteri 

Akıllı Telefon Bağımlılığı davranıĢı Obsesif Kompulsif Bozukluk veya Bipolar 1 

Bozukluğu ile daha iyi açıklanmamaktadır.  

 

 2.2.2. Epidemiyoloji 

 Dünya genelinde 1,5 milyarın üzerinde AT kullanıcısı olduğu düĢünülmektedir.
 

AT kullanımı ile ilgili 2011-2013 yılları arasındaki çalıĢmalarda; Kore, Amerika, 

Almanya ve Ġsveç ülkelerinde % 56-84 arasında değiĢen oranlar bildirilmiĢtir.
168

 AT 

kullanıcıları içerisinde ergenler giderek önemli bir grubu oluĢturmaktadır. 2012 yılı için 

Ġsviçre‟de ergenlerde kendine ait AT‟ye sahip olma oranı % 79,
169

 2013 yılı için 

Almanya‟da
170

 bu oran % 72 olarak bildirilmiĢtir. 2016 Nisan Türkiye Ġstatistik Kurumu 

(TÜĠK) verilerine göre ülkemizde, hanelerin % 96,9‟unda cep telefonu veya AT 

bulunmaktadır.
171

 Amerika genelinde yapılan bir araĢtırmada, 0-8 yaĢ arası çocuklarda 

mobil cihaz kullanımı, 2011‟de % 38 iken, 2013‟te % 72‟ye yükseldiği, 2 yaĢ altı 

çocuklarda mobil cihaz kullanım oranlarının % 10‟dan % 38‟e yükseldiği 

bildirilmiĢtir.
172
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 ATB ile ilgili yapılan çalıĢmaların çoğu Kore, Çin, Japonya gibi AT kullanımının 

oldukça yoğun olduğu Doğu Asya ülkelerinde gerçekleĢtirilmiĢtir.
156,161,162,173

 Kore‟de 

yapılan bir çalıĢmada 10-20 yaĢ arası bireylerin % 11,4‟ünde ATB olduğu, genel olarak 

ATB‟nin internet bağımlılığından daha yüksek oranlarda (% 7,7 & % 8,4) gözlendiği 

bildirilmiĢtir.
174

 Ġngiltere‟de 11-18 yaĢ arası okul örnekleminde yapılan bir çalıĢmada 

problemli cep telefonu kullanım oranı % 10 olarak tespit edilmiĢ, 11-14 yaĢ grubunda 

problemli kullanımın en belirgin olduğu saptanmıĢtır.
175

 Yakın zamanda Ġsveç‟te 1519 

öğrenciden oluĢan örneklemde yapılan bir çalıĢmada % 16,9 oranında ATB 

bildirilmiĢtir.
141

 

 Yapılan bazı araĢtırmalar erkeklerin kadınlara göre teknolojiye eğilimi ve 

problematik teknoloji kullanımının daha yüksek orada olduğunu göstermekteyken,
176-179 

zamanla bu durumun değiĢtiği gözlenmiĢtir.
177

 Ergenlerde yapılan bir çalıĢmada kız 

cinsiyette daha yüksek oranda problemli telefon kullanımı  bildirilmiĢtir. Aynı 

çalıĢmada 15 yaĢ ve üstü ergenlerde, 15 yaĢ altı gruba göre daha yüksek oranda  

problemli telefon kullanımı saptanmıĢtır.
151

 Ülkemiz üniversite öğrencilerinde 

yürütülmüĢ bir çalıĢmada kızların erkeklere göre ATB ölçek skorlarının daha yüksek 

olduğu, yüksek düzeyde AT kullanıcısı olma oranının % 39,8 olduğu bulunmuĢtur.
168

 

ÇalıĢmalarda ayrıca yaĢla ATB ölçek skorları arasında negatif bir iliĢki olduğu 

bildirilmektedir.
168,174,180

 

 AT‟lerin cinsiyetten bağımsız olarak en sık kullanım amaçları arasında; sohbet, 

sosyal iletiĢim ağlarının kullanılması, telefon araması yapmak ve bilgi aramak yer 

almaktadır.
181,182

 2014 yılında Türkiye‟de bir Ģirket  tarafından yapılan  25 il ve 1500 

kiĢinin dahil edildiği bir araĢtırmada; AT kullanıcılarının % 91‟inin sosyal ağ, % 

86‟sının anlık mesajlaĢma, % 83‟ünün internet, % 71‟inin oyun, % 67‟sinin yeni 

uygulama indirme hizmetlerinden faydalandıkları rapor edilmiĢtir.
183 

 

 2.2.3. Etyoloji ve Risk Faktörleri 

 ATB alanında çalıĢmalar kısıtlıdır. Literatür bu konuyu daha çok davranıĢsal 

bağımlılık baĢlığı altında yer alan teknolojik bağımlılıklar ile iliĢkilendirmektedir.
154,158  

Bazı yazarlarca Obsesif Kompulsif Bozukluk ile benzer yönlere dikkat çekilerek cep 

telefon bağımlılığı bir dürtü ya da endiĢeden kurtulabilmek için kompulsif davranıĢa 

sebep olan bozukluk olarak kavramsallaĢtırılmaktadır. Bununla birlikte aĢırı internet ve 
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cep telefon kullanımı gibi sorunlu davranıĢların heyecan ve zevk verici doğası ile 

obsesif kompulsif davranıĢın kaygıyı azaltıcı iĢlevi arasındaki farklılığın göz ardı 

edilmemesi gerektiği vurgulanmaktadır.
184

 

 Bağımlılığın nörofizyolojisi incelendiğinde, bağımlılığın ödül ve motivasyon 

sistemleriyle iliĢkisi nörogörüntüleme yöntemleri ile gösterilmiĢtir. Normal bireyler 

yemek gibi doğal ödüller ararken, bağımlı bireyler DA salınımı nedeni ile madde veya 

aktivite gibi doğal olmayan ödüllere yönelebilmektedir.Bu aktivitelere alıĢveriĢ, oyun, 

internet, sosyal medya ve ATB örnek olarak verilebilir.
185,186 

 

 Bireylerin stres, depresyon, kaygı, gergin iliĢkiler, yalnızlık ve kötü akademik 

baĢarı gibi olumsuz durumlarla baĢ etmek için AT kullanımına yönelebildikleri 

düĢünülmektedir.
187 

AraĢtırmalarda düĢük özsaygı, dıĢadönüklük, yüksek onay alma ve 

kendini izleme ihtiyacı, sosyal yetersizlik algısının fazla olması gibi bazı kiĢilik 

özelliklerinin ATB olanlarda sık olduğu bildirilmiĢtir.
154,188

 Negatif kendilik algısı olan 

bireylerin onay alma ihtiyacının, dıĢadönük bireylerin doğasında yer alan daha sosyal 

olma özelliklerinin cep telefonunun aĢırı kullanımıyla iliĢki olduğu ileri sürülmüĢtür.
154

 

Negatif duygulara karĢı daha savunmasız olma, özdenetim güçlükleri yaĢama ve daha 

fazla stres maruziyeti ATB ile iliĢkili bulunan özellikler arasındadır.
189,190 

 ATB ile iliĢkili risk faktörleri ile ilgili çalıĢmalarda; yaĢ, kullanım süresi ve 

sıklığı, kullanım amacı, sabah ilk kullanıma kadar geçen süre gibi değiĢkenler 

incelenmiĢtir. Yapılan çalıĢmaların sonuçları tutarlı olmamakla birlikte benzer noktalara 

dikkati çekmektedir. AT ile geçirilen zamanın miktarının ve kullanım sıklığının ATB 

Ģiddeti ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir.
155,165

 Yazında AT kullanım süresinden ziyade 

kullanım sıklığının ATB ile daha iliĢkili olduğunu bildiren çalıĢmaların
155,165

 yanında, 

kullanım süresi ve sabah ilk kullanıma kadar geçen sürenin, kullanım sıklığına göre 

ATB‟yi daha iyi yordadığını bulan çalıĢmalar da mevcuttur.
141

 AT kullanım alanlarını 

değerlendiren çalıĢmalar; kısa mesaj,  haberleĢme ve sosyal medya sitelerinin 

kullanımının ATB‟yi yordadığını bildirmektedir.
141,191 

Sosyal ağ amaçlı AT kullanımı 

bildirenlerde diğer kullanım amacı bildirenlere göre ATB riskinin arttığı 

bildirilmiĢtir.
141,183

 

 ATB yaygınlığının; 15-16 yaĢ grubunda, daha az fiziksel aktivite ve daha yüksek 

stres bildiren grupta en fazla olduğu belirtilmiĢtir.
141 

Üniversite öğrencilerinde yapılan 

çalıĢmalarda, kız cinsiyetin, daha küçük yaĢta olmanın, internet ve alkol kullanımının, 
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yüksek anksiyete ve depresyon düzeyininin ATB için risk faktörleri olduğu 

bildirilmiĢtir.
168,192 

Ülkemizde üniversite öğrencilerinde yapılan bir çalıĢmada; kız 

cinsiyet,  yüksek depresyon ve anksiyete düzeyi ve daha küçük yaĢta olmanın  aĢırı AT 

kullanımını yordadığı bildirilmiĢtir.
168

 

 

 2.2.4. Akıllı Telefon Kullanımının Etkileri 

 2.2.4.1. Genel Tıbbi Durum Üzerindeki Etkiler 

 Birçok çalıĢma televizyon veya dijital ekranlar karĢısında geçirilen zamanın sağlık 

ve genel iyilik hali üzerine olan etkilerine odaklanmıĢtır. Ekran zamanın genel sağlık ve 

iyilik hali üzerindeki etkilerini araĢtıran çalıĢmalarda; aĢırı ekran maruziyetinin fiziksel 

aktivitede azalma, sağlıklı olmayan yeme alıĢkanlıkları ve obezite, uyku veya görme 

problemleri ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir.
193-196

 Cep telefon kullanımı ile iliĢkili 

fiziksel etkilerin değerlendirildiği çalıĢmalarda; baĢ,
154

 bilek ve boyun ağrıları,
197,198

 

görme ve iĢitme problemleri,
154,198

 trafikte kullanımına bağlı geliĢen kazalara bağlı 

yaralanmalar
199

 bildirilmiĢtir. Trafikte getirdiği risklerden dolayı Avusturalya, Yeni 

Zelanda ve Amerika‟nın bazı eyaletlerinde araç kullanırken cep telefonu kullanımı 

yasaklanmıĢtır.
200

 Ergenlerin cep telefonu kullanımına iliĢkin risk algılarının 

değerlendirildiği bir çalıĢmada; araba sürme sırasında cep telefonu kullanmanın 

getireceği fiziksel zararlara dair risk algılarının mikrodalga radyasyona bağlı zarar 

görmeye bağlı risk algısından daha fazla olduğu bildirilmiĢtir.
201

  

 Cep telefonu kullanımının kanserojenik etkisine dair sonuçlar tartıĢmalı olmakla 

birlikte termal ve non-termal etkileri kanıtlanmıĢtır.
151

 Radyofrekans (RF) dalgalarının 

oluĢturduğu elektromanyetik alana (EMA) maruziyetin kan beyin bariyerinin  

geçirgenliğine olan etkisine dair tartıĢmalar devam etmektedir.
202

 RF dalgalarının 

oluĢturduğu EMA maruziyeti sonrasında kan beyin bariyerinin geçirgenliğinin 

değiĢmediğini bildiren
203,204 

çalıĢmaların yanında geçirgenlikte artıĢ olduğunu bildiren 

çalıĢmalar da mevcuttur.
205,206

 Bazı araĢtırmacılarca eğer bir değiĢiklik varsa bunun 

ısının tetiklediği kan akıĢındaki artıĢa atfedileceği bildirilmektedir.
203,207 

 Cep telefonu ile yoğun uğraĢın uykuya geçiĢi geciktirerek total uyku süresini 

azaltabileceği ya da direkt uyku problemlerine neden olarak uyku sorunlarına yol açtığı 

düĢünülmektedir.
151

 Geç saatlerde cep telefonu ile yoğun uğraĢ, beyin için yüksek 

uyarılma ve uyanıklık sağlamakta, uyku için gerekli olan Ģartların sağlanmasına engel 
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olmakta, sonuçta uyku baĢlangıcı gecikmektedir.
208,209

 Belçika‟da yapılan bir çalıĢmada, 

13 yaĢ ergenlerin % 27‟si, 16 yaĢ ergenlerin % 43‟ünün gece boyu cep telefonlarını kısa 

mesajlar için açık tuttukları ve buna bağlı düzensiz uyku paternine sahip oldukları 

bildirilmiĢtir.
210

 Gece telefon kullanımı, kısa uyku süresi, kötü uyku kalitesi, gün içinde 

uykululuk ve insomnia ile iliĢkilendirilmiĢtir.
211 

Ergenlerde problemli cep telefonu 

kullanımın insomniya ile iliĢkili olduğu bildiren bir çalıĢmada 15 yaĢ üstü kız ergenler 

haricindeki tüm ergenlerde problemli cep telefonu kullanımının gece uyku süresinde 

kısalmayla iliĢkili olduğu saptanmıĢtır.
151

 Üniversite öğrencilerinde ATB ölçek skorları 

ile subjektif uyku kalitesi, uyku bozukluğu, güniçi iĢlevsellikte bozulma ve uyku kalitesi 

global skorları arasında pozitif korelasyon bildirilmiĢtir.
168

 

 Yazında uyku problemleri ile elektronik medya kullanımı arasındaki iliĢkiye dair 

olası bazı mekanizmalar ileri sürülmüĢtür. Elektronik medya kullanımının uykunun 

yerini aldığı, biliĢsel, emosyonel ve fizyolojik uyarılmayla iliĢkili olduğu, ekran ıĢığının 

uykuya olan etkisi, yatak odasında bulunan cep telefonunun mesaj vb. nedenlerle 

uykuyu bölücü etkisi ele alınan mekanizmalardandır.
212

 Cep telefonlarının oluĢturduğu 

EMA‟nın melatonin salınım zamanı, serebral kan akımı ve elektriksel aktivite üzerinde 

etkili olabileceği bildirilmiĢtir.
213,214 

 Cep telefonlarının oluĢturduğu EMA‟nın beyin elektriksel aktivitesi üzerindeki  

etkileri EEG çalıĢmalarınca değerlendirilmiĢtir.
215

 Cep telefonu maruziyetinin neden 

olduğu RF enerjinin beyin aktivitesi üzerindeki değiĢikliklerine çocukların daha 

zedelenebilir oldukları düĢünülmektedir. Çocukların kafa yapılarının ve kafatası 

inceliklerinin farklı olmasının RF enerjisine daha hassas olmalarında rol oynadığı ileri 

sürülmüĢtür.
216

 Cep telefonu kaynaklı RF maruziyetinin çocukların reaksiyon 

zamanlarında nispeten kısalmaya neden olduğu bildirilmiĢtir.
217

 Bazı EEG 

çalıĢmalarında, uyanık ve uykudayken cep telefonu maruziyetinin özellikle paryetal ve 

oksipital lobda alfa dalgasında artıĢ, teta dalgasında artıĢ ve yüksek frekansa bağlı beyin 

aktivitesinde artıĢa neden olduğu gösterilmiĢtir.
218-223

 Bununla birlikte birçok çalıĢmada 

ise; cep telefon maruziyetinin uyanıklık ve uyku EEG‟de değiĢikliğe neden olmadığı 

bildirilmiĢtir.
224-228 
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 2.2.4.2. Ruh Sağlığı Üzerindeki Etkiler 

 AT kullanımı ile iliĢkili ruh sağlığı alanında yapılan çalıĢmalarda; bağımlılık, 

riskli davranıĢlar, DEHB, dürtüsellik, agresyon, madde kullanımı, intihar, kaygı 

bozuklukları duygudurum bozuklukları, akademik iĢlevler, kiĢilik özellikleri ve uyku ile 

iliĢkili birtakım bulgulara yer verilmektedir.  

 

 2.2.4.2.1. DEHB ĠliĢkili ÇalıĢma Bulguları 

 Yazında cep telefonu kullanımının DEHB semptomları ile iliĢkisini inceleyen 

sınırlı sayıda çalıĢmanın yanında, bildiğimiz kadarıyla DEHB‟li çocuk ve ergenlerde 

ATB ve bununla iliĢkili faktörlerin değerlendirildiği çalıĢma yoktur. Bu alandaki 

çalıĢmaları; cep telefonu kullanımının özbildirime dayalı DEHB ile iliĢkili semptom 

düzeyindeki etkilerinin incelendiği, doğum öncesi süreçlerdeki maruziyetin izlem 

sonuçlarının sunulduğu ve hayvan modelleri üzerinde biliĢsel etkilerin değerlendirildiği 

çalıĢmalar olarak özetlemek mümkündür.  

 Çin‟de ergenlerde yapılan kesitsel bir çalıĢmada cep telefonu kullanımının 

özbildirime dayalı dikkatsizlik semptomlarıyla iliĢkisi incelenmiĢ; kendine ait cep 

telefonunu olan, günde 60 dakikanın üzerinde eğlence amaçlı cep telefonuyla zaman 

geçiren, gün boyunca cep telefonunu yanında taĢıyan ve gece cep telefonunu 

kapatmayan ergenlerin daha fazla dikkatsizlik semptomları bildirdiği bulunmuĢtur.
8
 

Aynı çalıĢmada konuĢma amaçlı cep telefonu kullanımının dikkatsizlikle iliĢkisinin 

olmadığı, bu nedenle cep telefonu kullanımı ile dikkat problemleri arasındaki iliĢkide 

EMA maruziyetindense cep telefonunun dikkat üzerine olan direkt etkisinin sorumlu 

olduğu ileri sürmüĢtür.
8
 BaĢka çalıĢmalarda da cep telefonu kullanımı ile dikkat 

problemlerinin iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir.
229,230

 Genç eriĢkinlerde AT kullanımını da 

içeren genel ekran zamanının değerlendirildiği bir çalıĢmada; ekran zamanında artıĢ ile 

özbildirime dayalı dikkat problemleri ve hiperaktivitede artıĢ iliĢkili bulunmuĢtur.
231

 

Tong ve ark. 9-13 yaĢ arası okul örnekleminde yaptıkları çalıĢmada; DEHB semptomu 

olan çocukların olmayanlara göre; yatak odalarında ulaĢılabilir daha çok elektronik alet 

bulunduğunu ve yatma zamanında daha çok bilgisayar ve AT ile zaman geçirdiklerini 

bildirmiĢlerdir. AraĢtırmacılar bu sonuçta; DEHB‟li çocukların daha çok ebeveynleri ile 

aynı yatak odasını paylaĢmalarının elektronik aletleri kullanmalarını arttırması ve 

ebeveynlerin çocuklarının daha sakin durabilmeleri için elektronik aletlerin kullanımına 
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daha istekli olmalarının etkili olduğu yorumunda bulunmuĢlardır.
232

 Kore‟de ilkokul 

örnekleminde yapılan iki yıllık izlem çalıĢmasında; cep telefon kullanımı, kan kurĢun 

düzeyi ve DEHB semptomları arasındaki iliĢki değerlendirilmiĢ, sadece yüksek kurĢun 

düzeyi olan çocuklarda; arama amaçlı cep telefonu kullanımı ile DEHB semptom 

riskinde artıĢ arasındaki iliĢkinin doz-yanıt tarzında olduğu bildirilmiĢtir. KonuĢma 

amaçlı kullanım ve DEHB semptomları arasındaki iliĢkideki kurĢunun aracı rolünü; 

oyun amaçlı kullanımdan farklı olarak, konuĢma amaçlı cep telefonu kullanımında 

EMA‟nın kan beyin bariyerinin geçirgenliğinde yarattığı değiĢiklik ile açıklamaya 

çalıĢmıĢlardır. Aynı çalıĢmada cep telefonunda oyun oynama ve DEHB semptomları 

arasında doz-yanıt tarzında saptanan anlamlı iliĢkinin ise kan kurĢun düzeylerinden 

bağımsız olduğu bildirilmiĢtir.
202

 Telefonda oyun amaçlı daha çok vakit geçiren 

çocuklarda DEHB riskinin artmıĢ olması RF maruziyetindense, bu davranıĢın 

DEHB‟nin bir sonucu olabileceği veya DEHB benzeri semptomlar için risk faktörü
233

 

olabileceği Ģeklinde iki açıdan ele alınması gerektiğini ifade etmiĢlerdir.
202 

 Prenatal ve postnatal dönemde cep telefonu kullanımına maruz kalan çocuklarda 

hiperaktivite ve davranım problemlerini içeren davranıĢ problemlerinde artıĢ 

bildirilmiĢtir.
234,235

 Prenatal cep telefonu kullanımına maruz kalma ile nörogeliĢimsel 

gecikme arasında ise iliĢki olmadığı bildirilmiĢtir.
236,237

 BaĢka bir çalıĢmada ise, 

gebelikte maternal cep telefonu kullanımının çocuklar 5 yaĢındayken değerlendirilen 

davranıĢ problemleri ile iliĢkili olmadığı gösterilmiĢtir.
238

 

 Hayvan çalıĢmalarından elde edilen bulgular, cep telefon kullanımında oluĢan 

EMA‟nın insan beyninde de olası nörobiliĢsel ve davranıĢsal etkilerine dikkati 

yöneltmiĢtir.
202,206,239

 Hayvan çalıĢmalarında, cep telefonu kaynaklı EMA‟ya maruz 

kalan ratlarda biliĢsel bozulma olduğu,
206

 fetal dönemde cep telefonu kaynaklı RF‟a 

maruz kalan farelerde hiperaktivite ve bellekte bozulma bildirilmiĢtir.
239

 Ġnsanlarda 

yapılan deneysel çalıĢmalar; cep telefonlarının yarattığı EMA‟nın dikkat ve iĢler bellek 

üzerine küçük bir etkisi olduğunu,
240

 biliĢsel performans
241

 veya biliĢsel ve psikomotor 

iĢlevi
242

 ise etkilemediğini bildirmiĢtir. Genç eriĢkinlerde, kısa süreli RF maruziyetinin 

etkilerinin değerlendirildiği 10 çalıĢmanın meta-analiz sonuçları; RF enerjisinin dikkat 

ve iĢler bellek üzerinde küçük ama anlamlı bir etkisinin olduğunu bildirmiĢtir.
240 

Çocuklarda yapılan bir çalıĢmada, konuĢma ve/veya SMS amaçlı telefon kullanımı ile 

öğrenme görevlerindeki reaksiyon zamanı ve iĢler bellekle iliĢkili doğru yanıt verme 
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arasında iliĢki gösterilmiĢtir.
243

 KonuĢma amaçlı telefon kullanım süresinin artması 

Stroop testinde inhibitör kontrolde yetersizlikle iliĢkilendirilmiĢtir.
243 

 
Yazında gerçekte mevcut cep telefonu kullanımı ve cep telefonuna bağımlılık 

algısının, dürtüselliğin aciliyet ve sebat etmede yetersizlik bileĢenleriyle iliĢkili olduğu, 

yüksek aciliyet ve düĢük sebat etmenin cep telefonuna bağımlı hissetmeyi yordadığı 

bildirilmiĢtir.
159,244

 Yazında ergenlerde problemli cep telefonu kullanımı ile agresyon 

mağduru olma ve agresyonu uygulama arasındaki iliĢkinin her iki cinsiyet ve tüm yaĢ 

grubu için geçerli olduğu bildirilmiĢtir. Problemli cep telefonu kullanımının kiĢilerarası 

teması arttırdığı, bunun da  baĢkalarıyla fiziksel çatıĢmalara maruz kalma riskini 

arttırarak bu iliĢkide rol oynadığı ileri sürülmüĢtür.
151 

 

 2.2.4.2.2. Bağımlılıklar ile ĠliĢkili ÇalıĢma Bulguları 

 ATB ile madde kullanımı arasında iliĢkiye dair çalıĢmaların bulguları tutarlı 

değildir. Yazında alkol ve sigara tüketimi ile ATB arasında iliĢki saptamayan 

çalıĢmaların
141,245

 yanında iliĢki olduğunu bildiren çalıĢmalar da mevcuttur.
151,246

 Yang 

ve ark. 15 yaĢın altı kız ergenlerde ve tüm erkek ergenlerde alkol kullanımı ile 

problemli cep telefon kullanımı arasında; 15 yaĢ altı kızlarda ve 15 yaĢ üstü erkek 

ergenlerde yasadıĢı madde kulllanımı ile problemli cep telefon kullanımı arasında iliĢki 

olduğunu bildirmiĢlerdir.
151

 Bazı araĢtırmacılar ergenlerde problemli telefon 

kullanımının, sigara kullanmanın bir yerine geçeni olduğunu ileri sürmektedir.
 247

 Alkol 

kullanımı ve cep telefonu kullanımı arasındaki iliĢkide her iki durumunun kiĢilerarası 

iletiĢimi kolaylaĢtırıcı özelliğine atıfta bulunulmaktadır.
192 

 ATB, internet bağımlılığına bir çok açıdan benzemekle birlikte, telefonun kolay 

taĢınabilir olması, gerçek zamanlı internet ulaĢımının olması, direkt ve kolay iletiĢim 

özellikleri ile farklılaĢmaktadır.
7
 ÇalıĢmalarda ATB ile ĠB arasında pozitif bir iliĢki 

olduğu bildirilmiĢtir.
192,248

 Her iki bağımlılığın benzer risk faktörleri yanında farklı 

riskli faktörlerine de sahip oldukları, bu iki bağımlılığın arasında karĢılıklı iki yönlü 

pozitif bir iliĢki olduğu gösterilmiĢtir.
192

 

 

 2.2.4.2.3. Akademik ĠĢlevlerle ĠliĢkili ÇalıĢma Bulguları 

 Bilgi sağlama, eğlence, kiĢisel bilgileri düzenleme ve özellikle akranlarla iletiĢimi 

sağlama, sosyal paylaĢım siteleri aracılığı ile sosyalleĢme, sosyal kimlik oluĢturarak öz 
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tatmin sağlama gibi özellikler AT‟ların tercih edilme nedenleri arasındadır.
143,249,250

 

Günümüzde cep telefonları sınıfta ders dinlerken, yalnız veya grup ile ders çalıĢırken 

dahi kullanılmaktadır.
251,252

 Bir çalıĢmada öğrencilerin % 93‟ünün ödev yaparken aktif 

bir Ģekilde mesajlaĢtığı bildirilmiĢtir.
252

 AT‟lar ödev amaçlı kaynak eriĢimini 

kolaylaĢtırsalar da
253 

yapılan çalıĢmalar teknoloji-iliĢkili dikkat dağıtıcılar ve ödeve 

harcanan enerji arasında negatif iliĢki olduğunu göstermiĢtir.
254 

Öğrencilerin 

hayatlarının her alanına hitap eden AT uygulamalarına olan merakı, bu uygulamaların 

kolaylığı
255,256 

ve ödev yapma istek ve motivasyonlarının yetersiz olması dikkatlerini 

dağıtmakta ve öğrenmeye odaklanamamalarına neden olmaktadır.
257 

Problemli telefon 

kullanımı akademik iĢlevlerin yanında okula devam sürecini de sekteye 

uğratabilmektedir. Bir çalıĢmada 15 yaĢ üstü erkek ergenlerde okuldan uzaklaĢtırma ve 

problemli telefon kullanımı arasında iliĢki olduğu bulunmuĢtur.
151 

Bazı bireyler günde 4 

saatin üzerinde neredeyse kompulsif bir Ģekilde sosyal paylaĢım sitelerini takip 

etmektedirler ve bu durum daha düĢük akademik baĢarı, daha fazla iliĢki problemleri ve 

gerçek yaĢam sosyalleĢmesinde azalma gibi bazı olumsuz sonuçlar 

doğurabilmektedir.
143, 249,250  

 

 2.3. Ġnternet Bağımlılığı 

 2.3.1. Tanım ve Tarihçe 

 Ġnternet bağımlılığı (ĠB), internetle ilgili zihinsel aĢırı uğraĢ, internet baĢında 

planlandığından daha fazla kalmak, doyum sağlamak için artan miktarda internet 

kullanımı, internet dıĢında geçirilen zamanın değersizleĢmesi, internete 

ulaĢılamadığında sinirlilik, gerginlik hissetmek ve aĢırı internet kullanımına bağlı 

günlük yaĢamın olumsuz etkilenmesi olarak tanımlanabilir.
258,259

 ĠB‟de tıpkı diğer 

bağımlılık çeĢitlerinde olduğu gibi, yoksunluk, tolerans, kendine hakim olamama gibi 

bulgular görülmektedir.
260 

 Uluslararası literatürde “internet bağımlılığı” terimi ilk kez Goldberg tarafından 

kullanılmıĢtır.
261 

Goldberg, DSM-IV‟te yer alan alkol bağımlılığı ölçütlerini kullanarak, 

ĠB için kriterler geliĢtirmiĢtir.
262 

Daha sonra Kimberly Young, ĠB terimini kullanmıĢ ve 

ĠB için yeni kriterler belirleyerek bozukluğu literatüre kazandırmıĢtır.
263 

Yazında 

internet bağımlılığı (internet addiction)
263 

teriminin yanında internet kötüye kullanımı 

(internet abuse),
258

 patolojik internet kullanımı (pathological internet use),
264

 kompulsif 
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internet kullanımı (compulsive internet use),
4
 problemli internet kullanımı (problematic 

internet use)
265

 ve
 
siber bağımlılık (cyberaddiction)

266 
gibi farklı terimlerin de 

kullanıldığı dikkati çekmektedir. ÇalıĢmalarda ĠB
263 

 ve patolojik internet kullanımı 

(PĠK)
264

  terimlerinin ağırlıkla kullanıldığı dikkati çekmektedir. Bu yazı boyunca da  bu 

iki terim birbirinin yerine kullanılabilecektir.
 

 Geleneksel anlamda madde-alkol veya ilaç bağımlılığı Ģeklinde ele alınan 

bağımlılık kavramı, daha geniĢ bir yelpazede davranıĢsal bağımlılıkları da içerecek 

Ģekilde geniĢletilmiĢtir.
267-269 

Hem madde bağımlılığında hem de davranıĢsal 

bağımlılıklarında davranıĢ veya eylemi kontrol edememe ve olumsuz sonuçlarına 

rağmen davranıĢı sürekli devam ettirme de bağımlılık kavramı için ortak 

özelliklerdendir.
270 

DavranıĢsal bağımlılıklar; kumar, seks, alıĢveriĢ,
271

 medya 

bağımlılığı, televizyon bağımlılığı, ATB, bilgisayar ve ĠB gibi teknolojik bağımlılıkları 

kapsamaktadır.
272 

Bazı araĢtırmacılar ise, ĠB‟nin ayrı bir hastalık olarak ele alınmaması 

gerektiğini düĢünmektedirler. Bu görüĢe göre internet iletiĢim ve altta yatan 

problemlerle baĢetmekten kaçınma amaçlı bir araç iĢlevi görmektedir. Bu bakıĢ açısıyla 

problemli internet kullanımındaki temel sorunun depresyon veya sosyal anksiyete 

olduğuna inanılmaktadır.
273,274

 Ġnternetin aĢırı kullanımına bağlı geliĢen tabloyu hastalık 

olarak adlandırma ve buna yönelik kriterleri belirleme çabaları ağırlıklı olmakla beraber 

henüz herkes tarafından kabul görmüĢ bir sınıflama mevcut değildir. Ġnternet 

bağımlılığının ayrı bozukluk olarak kabul edilmesi için daha fazla kanıta ihtiyaç olduğu 

düĢünülmektedir.  

 

 2.3.2. Epidemiyoloji  

 Ergenlerdeki ĠB sıklığı Avrupa‟da % 1-9, Ortadoğu‟da % 1-12 gibi benzer 

oranlarda iken; Asya‟da % 2-18 arasında değiĢen daha yüksek oranlarda 

bildirilmektedir.
275

 Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda gençlerde ĠB sıklığının % 1,2-24,2 

arasında değiĢtiği bildirilmiĢtir.
276-281 

AraĢtırmaların büyük çoğunluğu erkek cinsiyette 

ĠB sıklığının ve riskinin daha yüksek olduğunu bildirmektedir.
282-285 

Ergenlerde yedi 

avrupa ülkesinde yapılan geniĢ örneklemli kesitsel bir çalıĢmada iĢlevsel olmayan 

internet kullanımının özellikle düĢük ebeveyn eğitimine sahip, ilk internet kullanımı 

daha erken yaĢta olan ve sosyal ağ ve oyun sitelerini daha çok kullanan ergenlerde daha 

yaygın olduğu bildirilmiĢtir.
286
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 Ergen ve eriĢkinlerde video oyunu amaçlı internet kullanımı, cinsiyetten bağımsız 

olarak, kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma ve alkol-madde kullanımı gibi olumsuz sosyal 

davranıĢlarla iliĢki eğilimi göstermektedir. Sohbet odaları, alıĢveriĢ, eğlence, pornografi, 

ve video oyunu amaçlı internet kullanımı; yasadıĢı madde kullanımı, alkol içiciliği, daha 

fazla sayıda cinsel partner ve düĢük özsaygı ile iliĢkili bulunmuĢtur. Ayrıca Ģiddet 

temalı internet oyunu oynamanın, daha fazla sayıda cinsel partnere sahip olma ve 

kiĢilerarası iliĢkilerin kalitesinde yetersizlikle iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir. Akademik 

amaçlı internet kullanımı söz konusu olduğunda ise daha az madde kullanımı, daha 

yüksek özsaygı ve daha iyi ebeveyn-çocuk iliĢkisi ile pozitif bir iliĢki ortaya 

çıkmaktadır.
287

 ĠB ile ilgili yapılan çalıĢmalarda ergenlerde ĠB için risk faktörleri olarak; 

DEHB, depresyon, sosyal  izolasyon, hostilite varlığı, anneyle yaĢamama, çocuk ve 

ebeveynlerin arasında internet kullanımına bağlı tartıĢmaların olması, online oyun 

oynama belirtilmiĢtir. Anne ve çocuk iletiĢim kalitesinin ise koruyucu olduğu 

bildirilmiĢtir.
288,289 

 

 2.3.3. Etiyoloji 

 Ġnternet bağımlılığının etiyolojisi tam olarak çözülememiĢ olsa da multifaktöryel 

etkenlerin bağımlılık sürecinde rol oynadığı belirtilmektedir.
290 

Diğer bağımlılıklarda 

olduğu gibi genetik ve çevresel faktörlerin önemli bir rol oynadığı, bazı bireylerin 

genetik yapılarından dolayı bağımlılık geliĢtirmeye daha yatkın olduğu ve uygun 

çevresel faktörlerin varlığında ĠB ile sonuçlanacağı öne sürülmektedir.
291

 

 Bireylerin kendilerini istedikleri gibi ifade edebilmeleri için anonimlik, yüz yüze 

iletiĢimin gerekli olmaması gibi uygun Ģartları sunan internet, gerçek benliği 

saklayabilme, gerçek hayatta kurulamayan sosyal iliĢkileri kurabilme, bir grubun 

parçası olma ve diğerleri tarafından kabul görmeye imkan veren iĢlevleri ile aĢırı 

kullanımını kolaylaĢtırmaktadır.
4
 Hızlı bir psikososyal geliĢimin ortasında olan ve 

kimlik arayıĢı sürecinde zorlanan ergenler, interneti gerçek yaĢam olaylarından, 

sorumluluklardan ve gerçek kimliklerinden kaçmak için bir araç olarak 

kullanabilmektedirler.
2
 ĠB geliĢime yönelik çocuk ve ergenler için ileri sürülen bir 

hipotezde; baĢlangıçta sorun çözmek, stresten kaçınmak ve anksiyöz/depresif 

duygudurum gibi istenmeyen duygularla baĢetmek için baĢlayan internetle meĢguliyetin 

süreçte bu sürdürücü faktörlerin yardımıyla bağımlılığı geliĢtirdiğidir.
3
 Kimlik 
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geliĢimini henüz tamamlamayan ergenler ĠB için önemli bir risk grubunu 

oluĢturmaktadır.
5
 AĢağıda ĠB etiyolojisi ile ilgili nörobiyolojik, biliĢsel ve sosyal beceri 

eksikliği modelleri üzerinde durulacaktır. 

 

 2.3.3.1. Nörobiyolojik Model 

 ĠB‟de diğer dürtü-denetim bozuklukları ve madde bağımlılıklarına benzer 

nörobiyolojik mekanizmaların devrede olduğu düĢünülmektedir.
292

 Bağımlılık, ödül 

sistemi ve dürtüsellikle ilgili sorunları içeren bir süreçtir.
293,294

 Dopaminerjik 

reseptörleri uyararan DA, stresin azalmasına ve kiĢinin kendini daha iyi hissetmesine 

neden olmaktadır.
295 

Özellikle ventral tegmental alandan mezolimbik ve mezokortikal 

alanlara uzanan dopaminerjik yolakların birçok psikoaktif madde ile aktive olması, orta 

beynin dopaminerjik nöronlarının ödül-bağımlılık davranıĢındaki rolünü 

güçlendirmiĢtir.
296

 Parkinson hastalarında kullanılan dopaminerjik ajanların patolojik 

kumar oynama ve diğer bağımlılık davranıĢlarına neden olabildiğinin gösterilmesi de 

bağımlılığın nörobiyolojisinde DA sisteminin rolünü destekleyen diğer bir bulgudur.
297

 

Madde bağımlılıklarında ailesel öykünün olması, ĠB gibi diğer davranıĢsal 

bağımlılıkların da bu açıdan değerlendirilmesi ihtiyacını doğurmuĢtur. ÇalıĢma 

bulguları; aĢırı video oyunu oynayan ergenlerde dopamin gen polimorfizmlerine, PĠK 

olan ergenlerde seratonin taĢıyıcı gen polimorfizmlerine iĢaret etmiĢtir.
298,299

 

 ĠB özellikle ventral medial PFK azalmıĢ aktivite ve dopaminerjik mezolimbik 

yolaklarıda içeren ödül eksikliği ile açıklanmaktadır.
300

 Bazı bireylerde 

hipodopaminerjik altyapının neden olduğu beyin ödül sistemlerindeki iĢlev 

bozukluğunun DA ihtiyacını arttırdığı bildirilmektedir.
301

 Sağlıklı gönüllülerde video 

oyunu sırasında striatal DA salınımında artıĢ olduğu PET ile gösterilmiĢtir.
302

 Erkek ĠB 

olgularında striatal DA reseptör düzeylerinin sağlıklı kontrollere göre azalmıĢ olduğu 

bulunmuĢtur.
303

 Sık video oyunu oynayan ergenlerin sol ventral striatum hacminde artıĢ 

olduğu gösterilmiĢtir.
304

 Bir fMRI çalıĢmasında internet oyun bağımlılarına oyunla ilgili 

ipuçları sunulduğunda kontrollere göre; sağ orbitofrontal korteks, sağ nukleus 

akkumbens, sağ dorso lateral PFK, sağ kaudat nukleusta aktivasyon artıĢı olduğu 

gösterilmiĢtir.
305

 Ergen ĠB olgularında bu yolaklarda gri maddede küçük yapısal 

değiĢiklikler olduğu bildirilmiĢtir.
306,307

 AĢırı internet kullanan bireylerde, kontrol 

grubuna göre sağ orbitofrontal girus, sol kaudat nukleus ve sağ insulada artmıĢ glikoz 
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metabolizması, her iki postsantral girusta ise azalmıĢ glikoz metabolizması 

bildirilmiĢtir.
292

 

 ĠB olgularında yürütücü iĢlevlerde bozulma, zayıf dürtü kontrolü, nöropsikolojik 

testlerde reaksiyon zamanında uzama ve hata sayısında artıĢ çalıĢma bulguları arasında 

yer almaktadır.
307

 DavranıĢsal inhibisyonda yetersizlik ve impulsivite uzun dönemli 

sonuçları dikkate almadan kısa vadeli sonuçlara odaklanmalarına yol açmaktadır.
308

 ĠB 

olan bireylerde impulsif mizaç özelliklerinin belirgin olduğu, fMRI çalıĢmalarında 

inhibisyon görevlerinde fronto-kortikal katılımda yetersizlik olduğu saptanmıĢtır.
310-314

 

 

 2.3.3.2. BiliĢsel Model 

 Bu model ile ilgili en kapsamlı çalıĢmalardan biri Davis‟in oluĢturduğu biliĢsel 

davranıĢçı modeldir. Önceki ĠB araĢtırmalarında davranıĢ ve bu davranıĢın günlük 

yaĢama olumsuz etkileri vurgulanırken, Davis‟in oluĢturduğu modelde uyum bozan 

iĢlevler üzerine de odaklanılmaktadır.
315 

Bu modelde sağlıklı internet kullanımı, bireyin 

kendine özgü koĢullar içerisinde uygun bir süre için, açık bir amaç doğrultusunda, 

gerçek iletiĢim ve internet üzerinden iletiĢimin farkının ayırdına vararak ve farklı bir 

kimliğe girmeden kullanma olarak tanımlanır.
315 

Davis‟e göre, bireyin kendini ve 

dünyayı algılamada olumsuz biliĢlere sahip olması, aĢırı internet kullanımı ile farklı bir 

duygusal geliĢim sürecine girmesi, bu olumsuz bakıĢ açısının ve düĢük benlik değerinin 

sanal ortamlarda, istenilen role girme, yüz yüze iletiĢime gerek kalmadan iletiĢim kurma 

gibi birleĢenler ile karĢılanması bireyde yeni biliĢsel Ģemalar oluĢmasına neden 

olmaktadır. Bu süreçte sık sık karĢılaĢılan zihinsel tekrarlamalar ise, “internet dıĢında 

ben baĢarısız biriyim”, “ben sadece internette baĢarılıyım”, “benim internetten baĢka 

arkadaĢım yok”, “internet bana saygı duyulan tek yer” Ģeklindedir. Bu yeni biliĢsel 

yapılanma sürecinde ĠB geliĢmektedir.
315 

ĠB‟yi ikiye ayıran Davis, özgül ĠB‟yi 

internetin belli bir iĢlevini aĢırı kullanımı, genel ĠB‟yi  kiĢinin internette amaçsızca fazla 

vakit geçirmesi olarak tanımlamıĢ, genel ĠB‟de sosyal izolasyonun ön planda olduğunu 

belirtmiĢtir.
315 

 

 2.3.3.3. Sosyal Beceri Eksikliği Modeli 

 Caplan, Davis‟in modelini temel alarak sosyal beceri eksikliği modelini 

oluĢturmuĢtur. KiĢilik problemi veya psikiyatrik rahatsızlığı olan bireylerin ĠB‟ye daha 



31 

yatkın olduğunu öne sürmüĢtür. Bu modele göre, depresyon, sosyal izolasyon gibi 

problemleri olan bireylerin sosyal iletiĢim açısından negatif biliĢleri vardır ve bu kiĢiler 

yüz yüze iletiĢimden ziyade daha az tehdit edici olduğunu düĢündükleri sanal iletiĢimi 

tercih ederler. Ġnternet aracılığı ile birey istediği role bürünebilir ve istemediği yönlerini 

gizleyebilir, böylece iletiĢim kurduğu kiĢi üzerinde daha iyi etki bıraktığını düĢünür. Bu 

sebeple kendilerini sanal ortamda daha rahat hissederler ve önce aĢırı internet kullanımı 

ve daha sonra da ĠB geliĢtirirler.
316 

 

 2.3.4. Tanı ve Değerlendirme 

 DSM-IV ve ICD-10‟da bilgisayar veya internetin problemli kullanımı ile ilgili 

özgül bir tanımlama mevcut değildir.
317 

Ġnternet oyun bozukluğu (internet gaming 

disorder) DSM-V‟de daha fazla klinik araĢtırma ve deneyim gerektiren durumların yer 

aldığı üçüncü bölümde tanımlanmıĢtır. Resmi bir bozukluk olarak ana kitaba 

eklenmesinin bu konuda daha fazla araĢtırma yapılması koĢulu ile mümkün olabileceği 

belirtilmiĢtir.
38 

Ġnternet oyun bozukluğu; internette çoğunlukla baĢka oyuncularla 

oyunlar oynamayı tercih etme ve klinik olarak önemli bir bozukluk veya sıkıntıya yol 

açan sürekli ya da tekrarlayıcı kullanım olarak tanımlanmıĢtır. DSM-5 Ġnternet Oyun 

Bozukluğu için önerilen kriterlere aĢağıda yer verilmiĢtir.
38

 

 1. Ġnternet oyunları ile aĢırı meĢgul olma (kiĢi bir önceki oyunu ve bir sonraki 

oyunu düĢünür, gününün önemli bir kısmını buna ayırır) Not: Bu durum internet 

kumarından ayrı tutulmalıdır.  

 2. Oyun oynamadığı zaman çekilme belirtileri (Gerginlik, kaygı, üzüntü, 

mutsuzluk gibi, ancak fiziksel belirti farmakolojik çekilmelerde olduğu gibi değildir).  

 3. Tolerans geliĢmesi, daha fazla zamanı internet oyunları ile geçirmeye ihtiyaç 

duyma  

 4. Ġnternet oyunlarına katılımı kontrol etmede baĢarısızlık  

 5. Bu alanın dıĢında kalan önceki hobileri ve ilgilerini kaybetme  

 6. Psikososyal problemlerini bildiği halde aĢırı internet oyunu oynaması  

 7. Aile bireyleri, terapistleri ve baĢka kiĢileri internet oyunlarında geçirdiği süre 

ile ilgili aldatma  

 8. Olumsuz duygudurumdan kaçınmak/hafifletmek için internet oyunlarını 

kullanma  
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 9. Anlamlı iliĢkisi, iĢini veya eğitsel ve kariyer olanaklarını bu oyunlara katılım 

sebebiyle kaybetme  

 12 aylık bir süre içinde yukarda belirtilen dokuz kriterden beĢ veya daha fazla 

kriterin karĢılanması gerekmektedir. Bu tanıya sadece kumar içeren internet oyunları, iĢ 

veya uzmanlık alanı veya baĢka yaratıcı sebeplerle ihtiyaç duyulan ve cinsel amaçla 

internet kullanımı dahil edilmemiĢtir.
38

 

 Young DSM-IV‟ün patolojik kumar oynama tanı kriterlerine dayanarak ĠB‟yi 

tanımlamıĢtır. ĠB için tanımladığı 8 ölçütten 5 veya daha fazlasını karĢılayan bireylerin 

ĠB olarak tanımlanabileceğini ifade etmiĢtir.
260,263  

AĢağıda bu kriterlere yer verilmiĢtir: 

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

yapılan aktivitelerin hayalini kurma, internette yapılması planlanan bir sonraki etkinliği 

düĢünme, vb.) 

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

duyma 

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

baĢarısız giriĢimlerin olması 

 4. Ġnternet kullanımının azaltılması ya da tamamen kesilmesi durumunda 

huzursuzluk, çökkünlük ya da kızgınlık hissedilmesi 

 5. BaĢlangıçta planlanandan daha uzun süre internette kalma 

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

yaĢama, eğitim veya kariyer ile ilgili bir fırsatı tehlikeye atma veya kaybetme 

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

söyleme 

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

suçluluk, çökkünlük, kaygı) uzaklaĢmak için kullanma 

 Shapira ve ark. ise problemli internet kullanımı (PĠK) terimini önermiĢlerdir.  

Ġnternetin niyet edilenden daha uzun süre karĢı konulamaz bir Ģekilde uygunsuz 

kullanımı ve kullanımından kaynaklanan ciddi sıkıntı ve iĢlevsellikte bozulmayı PĠK 

olarak tanımlamıĢlar, mani ve hipomani gibi aĢırı internet kullanımını açıklayabilecek 

baĢka bir psikiyatrik hastalığın bulunmaması koĢulunu öne sürmüĢlerdir.
265

 Davis ise, 

interneti kullanım hedefine yönelik olarak bağımlılığı 2 alt gruba ayırmıĢtır. Özgül ĠB, 

bireyin internetin özgül bir fonksiyonuna (online alıĢveriĢ, online kumar gibi) bağımlı 
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olması ve içeriğe özgül olduğu için internet yokluğunda da devam etmesi olarak 

tanımlanmıĢtır. Önceden var olan bir psikopatolojiyle iliĢkilendirilen özgül ĠB‟de 

internetin, bağımlılar için bir araç iĢlevi gördüğü üzerinde durulmaktadır.
315

 Yaygın 

ĠB‟de ise, internetin genel ve çok yönlü kullanımı mevcuttur ve internetin sosyal yönü 

ile iliĢkilidir. Belirli bir amaç olmaksızın, online sohbet, e-mail, facebook, twitter gibi 

sosyal ağlarda zaman geçirmeyi içerir. Online iken oluĢan sosyal temas ve destek, 

yalancı sosyal yaĢamın içinde kalmak için yoğun bir istek duymayla sonlanır. Yaygın 

ĠB özellikle çevreden gelen sosyal destek eksikliği veya sosyal izolasyon ile 

iliĢkilendirilmiĢtir.
315

 

 2005 yılında Ko ve ark. lise ve üniversite öğrencilerinden oluĢan geniĢ bir 

örneklemde ĠB için önerdikleri tanı kriterlerini değerlendirmiĢ, oluĢturdukları kriterlerin 

özgüllüğü % 97, duyarlılığı % 86 olarak bildirilmiĢtir.
167 

AĢağıda bu kriterlere yer 

verilmiĢtir.  

 A. AĢağıdakilerden 6 ya da fazlasının olması 

 1- Ġnternet aktiviteleri ile aĢırı meĢguliyet 

 2- Ġnterneti kullanma itkisine direnmede tekrarlayıcı baĢarısızlıklar 

 3- Tolerans: Doyumu ulaĢmak için artan düzeyde internet kullanımı gereksinimi 

 4- AĢağıdakilerden herhangi biriyle ifade bulan çekilme belirtileri; birini gösteren 

çekilme belirtileri: 

 a- Ġnternet aktivitesi olmadan geçen birkaç günün ardından disforik duygudurum, 

anksiyete, irritabilite ve sıkıntı 

 b- Çekilme semptomlarından kaçınma veya bunları hafifletme amaçlı internet 

kullanımı 

 5- Ġnternetin amaçlanandan daha uzun sure kullanılması 

 6- Ġnternet kullanımını azaltma veya sonlandırmaya yönelik süregen istek duyma 

ve/veya bu konuda baĢarısız giriĢimlerde bulunma 

 7- Internet aktivitelerine aĢırı zaman harcama  

 8- Ġnternet eriĢimini sağlamada gerekli olan aktivitelere aĢırı çaba harcama 

 9- Ġnternet kullanımının neden olduğu veya arttırdığı fiziksel veya psikolojik 

sorunları bilmeye rağmen devam eden aĢırı internet kullanımı 

B. AĢağıdakilerden bir yada daha fazlasını içeren iĢlevsellikte bozulma: 
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 1- Temel sorumlulukları yerine getirmede yetersizlikle sonuçlanan tekrarlayan 

internet kullanımı 

 2- Sosyal iliĢkilerde bozulma 

 3- Ġnternet kullanımına bağlı okul kurallarına veya kanunlara aykırı davranıĢ 

 C. ĠB davranıĢı baĢka bir bozukluk tarafından daha iyi açıklanamaz.  

 ĠB‟nin yaygın klinik görünümü arasında; internet kullanırken zaman hissinin 

kaybı veya temel ihtiyaçların ihmal edilmesi, öfkelilik, interneti kullanılamadığında 

huzursuzluk ve karamsarlık, sürekli daha iyi ve daha fazla bilgisayar donanımına ve 

daha fazla çevrimiçi zamana ihtiyaç duyma, online aktivitelerle iliĢkili yalan söyleme ve 

tartıĢma baĢlatma gibi olumsuz davranıĢ gösterme, akademik ve sosyal alanda bozulma 

yer almaktadır.
158

 

 Problemli internet kullanımının Ģiddetini değerlendirmek için çeĢitli ölçekler 

mevcuttur. Sıklıkla kullanılan ölçekler arasında; Problematic Internet Use 

Questionnaire (Problematik Ġnternet Kullanım Ölçeği)”,
318

 Young‟s Internet Addiction 

Test (Ġnternet Bağımlılığı Ölçeği)”,
263

 Goldberg Internet Addiction Disorder Scale 

(Goldberg Ġnternet Bağımlılığı Ölçeği),
319

 Chen Internet Addiction Scale (Chen Ġnternet 

Bağımlılığı Ölçeği)
320 

yer alır. 

 

 2.3.5. Komorbidite 

 ĠB ile ilgili yapılan çalıĢmalarda bir çok psikiyatrik hastalık ile komorbidite 

bildirilmiĢtir. Bunlar arasında; DEHB, duygudurum bozuklukları, alkol kötüye 

kullanımı, sosyal anksiyete bozukluğu, obsesif kompulsif bozukluk, insomnia gibi 

çeĢitli bozukluklar yer almaktadır.
275,321,322 

PĠK‟deki komorbiditeyi değerlendiren 

araĢtırmalarının sistematik bir gözden geçirmesinde, çalıĢmaların % 75‟inin depresyon, 

% 57‟sinin anksiyete, tamamının DEHB, % 60‟ının Obsesif Kompulsif Bozukluk ve % 

66‟sının hostilite/agresyon ile PĠK arasında anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. Aynı çalıĢmada 

PĠK ile en güçlü iliĢki saptanan durumun depresyon olduğu, en zayıf iliĢkinin ise 

hostilite/agresyon ile olduğu bulunmuĢtur.
322

 

 ĠB ve psikiyatrik komorbidite iliĢkisini değerlendiren çalıĢmaların yakın zamanda 

yapılan meta-analizi; ĠB ile pozitif ve anlamlı bir iliĢkisi olduğu gösterilen ruhsal 

hastalıkların sırasıyla alkol kötüye kullanımı, DEHB, depresyon ve anksiyete olduğunu 

saptamıĢtır.
321

 ĠB‟ye komorbid ruhsal hastalık varlığında tedaviye cevap oranları 
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düĢmekte ve nüks ihtimali artmaktadır.
5 
Olumsuz yaĢam olayları ve ĠB‟nin iliĢkisinin 

incelendiği bir çalıĢmada, kiĢilerarası ve okul ile iliĢkili sorunlar ve kaygı, ĠB ile iliĢkili 

bulunmuĢtur. Sorun çözme becerisi yetersiz olan ergenlerin olumsuz yaĢam 

olaylarından daha fazla etkilendiği ve ĠB riskinin arttığı belirtilmiĢtir.
323

  

 

 2.3.6. Tedavi 

 ĠB‟ye özgü farmakolojik ve psikoterapötik tedavilerle ilgili henüz yeterli düzeyde 

kanıt yoktur.
275

 ĠB‟de metilfenidat ve bupropionla ilgili sonuçlar umut vaad 

etmektedir.
324

 Yüksek komorbidite oranları, ĠB olgularının eĢ hastalanımlar açısından 

dikkatli bir Ģekilde değerlendirilmesini gerekli kılmaktadır. Komorbid psikiyatrik 

hastalıkların tedavisinin ĠB için de iyileĢme sağlayabileceği üzerinde durulmuĢtur.
275

 

EĢlik eden bir psikiyatrik bozukluğun varlığında öncelikli olarak komorbid durumun 

tedavisi yapılmalıdır. Bu yüzden ĠB varlığında ayrıntılı psikiyatrik öykü ve komorbid 

durum varlığı önemlidir. ĠB ile DEHB komorbiditesinde stimülanların, depresyonla 

komorbiditede anti-depresanların etkili olduğu bildirilmektedir.
292,325-327 

Buprapion ile 

yapılan çalıĢmalarda, online oyun oynama isteğinin ve oyun oynama sürelerinin azaldığı 

bildirilmiĢtir.
328

 Sanal seks bağımlılığı olan bir olgunun, opioid antagonisti olan 

naltrekson ile 3 yıllık izlemi sonucu düzelme gösterdiği ve naltreksonun ödül merkezi 

üzerindeki etkisinin bunda rol oynayabileceği ileri sürülmüĢtür.
330

 

 ĠB tedavisinde kullanılan psikoterapötik müdahelere iliĢkin kanıta dayalı veriler 

ise BiliĢsel DavranıĢçı Terapiye (BDT) dikkati çekmektedir.
275

 EriĢkin ĠB olgularında 

BDT ile çoğu olgunun semptomları kontrol edebilmede baĢarılı oldukları ve bu iyilik 

halinin altı aylık izlem sürecinde de devam ettiği bildirilmiĢtir.
331

 Ergenlerde okul 

temelli grup BDT ile zaman yönetimi becerilerinde iyileĢme, emosyonel, biliĢsel ve 

davranıĢsal semptomlarda düzelme bildirilmiĢtir.
332

 Çocuk ve ergenler için, iletiĢimi 

destekleyici ve ailenin internet kullanımını izleme konusunda eğitilmesi gibi aile temelli 

müdahelelerin de yararlı olduğu ifade edilmektedir.
333 
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 2.4. Duygusal Zeka 

 2.4.1. Tanım ve Tarihçe 

 Bir çok kuramcı tarafından farklı Ģekilde tanımlanan duygusal zekanın (DZ) 

tanımı üzerinde henüz bir fikir birliği mevcut değildir. Wayne Leon Payne 1985‟te 

“Duygular Üzerine Bir ÇalıĢma: Duygusal Zekayı GeliĢtirmek” isimli doktora tezinde 

ilk kez DZ terimini kullanmıĢtır.
334

 DZ kavramını ilk olarak kullanan araĢtırmacılar ise 

1990‟ların ilk yarısında Mayer, Salovey ve DiPaolo
335

 ile Salovey ve Mayer
336

‟dir. 

Daniel Goleman‟ın (1995) “Duygusal Zek ”
337

 ve iĢ hayatında duygusal zek yı 

inceleyen “ĠĢbaĢında Duygusal Zek ” (1998)
338

 adlı kitapları akademik çalıĢmalardan 

daha fazla oranda DZ kavramının popüler hale gelmesine aracı olmuĢtur.  1997‟de, 

diğer bir araĢtırmacı Reuven Bar-On kendini rapor etme testiyle DZ‟yi ölçen ilk yayını 

tanıtmıĢtır.
339

 

 1990‟lı yıllarda DZ kavramını ilk kez kullanan Salovey  ve Mayer, DZ‟nin uyum 

sağlayıcı üç yetenek kategorisinden oluĢtuğunu ifade etmiĢtir. Bunlar; bireyin 

kendisinin ve diğerlerinin duygularını değerlendirmesi, duyguların düzenlenmesi, 

duyguların problem çözümünde kullanılmasıdır.
340

 1997 yılında Mayer ve Salovey DZ 

modellerini yeniden gözden geçirmiĢ, biliĢsel bileĢenleri daha çok vurgulamıĢ ve 

DZ‟nin özünü duygudurumunu yönetebilme yeteneğinin oluĢturduğunu ifade 

etmiĢlerdir.
341-343

 DZ için duyguları algılama/tanımlama, kullanma, anlama/muhakeme 

ve düzenleme olmak üzere dört boyutta yeterlilik gerektiğini belirtmiĢlerdir.
336

 Yeni 

modellerinde DZ‟yi; duyguları anlama, duyguları düĢünceye yardımcı olacak Ģekilde 

üretme ve çoğaltma, duygusal bilgiyi anlama duyguları, duygusal ve zihinsel büyümeyi 

sağlayacak Ģekilde reflektif olarak düzenleyebilme yeteneği olarak tanımlamıĢlardır.
341

  

 “Duygusal Zek ” adlı kitabıyla dikkat çeken Daniel Goleman
337

 DZ‟yi, kendini 

harekete geçirebilme, aksiliklere rağmen yoluna devam edebilme, dürtüleri kontrol 

ederek tatmini erteleyebilme, ruh halini düzenleyebilme, sıkıntıların düĢünmeyi 

engellemesine izin vermeme, kendisini baĢkalarının yerine koyabilme olarak 

tanımlamıĢtır.
337

 DZ‟nin biliĢsel zek dan daha önemli olduğunu, DZ‟deki 

yetersizliklerin; tüm yaĢam alanlarında olumsuz iliĢkiler ve sağlık durumuna kadar 

birçok alanda olumsuz sonuçlar doğurabildiğini belirtmiĢtir.
337

  

 Diğer bir tanımlama “BiliĢsel Olmayan Zeka” (noncognitive intelligence) Ģeklinde 

Bar-On tarafından yapılmıĢtır. Bu tanımlamaya göre DZ; çevresel baskı ve taleplerle 
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etkin bir Ģekilde baĢa çıkma becerisini etkileyen biliĢsel olmayan kapasiteler, 

yeterlilikler ve beceriler düzenidir.
344

 Cooper ve Sawaf‟a göre DZ, duyguların gücünü 

ve hızlı algılayıĢını, insan enerjisi, bilgisi, iliĢkileri ve etkisinin bir kaynağı olarak 

duyumsama, anlama ve etkin bir biçimde kullanma yeteneğidir.
345

 

 Duygular hakkındaki modern görüĢler; duyguların bireyin kendisi, baĢkaları ve 

bireyi çevreleyen dünya hakkında bilgi taĢıdıklarını; duyguların düĢünmeye ve karar 

vermeye yardımcı olduklarını; duyguların karmaĢık olmadıklarını, anlaĢılabilir ve 

tahmin edilebilir olduklarını, belli kuralları ve yolları takip ettiklerini; duyguların bilgi 

taĢıdıkları için, bireyin düĢünmesinde, karar vermesinde ve diğer faaliyetlerinde önemli 

olduklarını belirtmektedir.
346 

Uzun yıllar boyunca duyguların, zihinsel faaliyetleri 

engellediği ve bu nedenle kontrol edilmeleri gerektiği, biliĢsel hiçbir iz taĢımadığı 

düĢüncesi ile zek  testlerinde yer almaması gerektiği üzerinde durulmuĢtur.
336,347

 Zek  

ve duyguların karĢıt iki kavram olduğu konusundaki yaygın inanıĢa rağmen, duygular 

1920‟lerin baĢından itibaren zek  literatürüne dahil edilmiĢlerdir.
344  

Thorndike 1920 

yılında zekanın mekanik, soyut ve sosyal olmak üzere üç boyuttan oluĢtuğunu ileri 

sürmüĢtür. Thorndike‟nin sosyal zeka olarak (insanları anlama ve yönetme) adlandırdığı 

kavram DZ‟ye oldukça benzemektedir.
348

 Gardner‟in 1983 yılında öne sürdüğü çoklu 

zeka kuramında DZ kavramı kullanılmasa da, kuramında yer alan kiĢiye dönük ve 

kiĢilerarası zeka tanımları daha sonra geliĢtirilen DZ modellerine bir nevi temel 

oluĢturmuĢtur. KiĢiye dönük zekanın ana noktasını bireyin kendi duygularını anlama 

yeteneği oluĢturmakta, kiĢilerarası zekanın ana noktasını ise diğer insanların duygu ve 

niyetlerini anlama yeteneği oluĢturmaktadır.
349 

 20. yüzyıl boyunca psikologlar çeĢitli zek  modelleri geliĢtirmiĢlerdir. Bu 

modelleri oluĢtururken amaçları, zek nın biliĢ boyutu dıĢındaki boyutlarını incelemek 

olmuĢtur.
347

 BiliĢsel olmayan zek , genellikle, kiĢisel, duygusal, sosyal ve yaĢama ait 

zek  boyutlarını ele almaktadır. Bu boyutların, günlük yaĢam için zek nın biliĢsel yönü 

kadar, hatta biliĢsel yönden daha fazla önemli olduğu belirtilmektedir.
346

 DZ yapısının 

geliĢimine yol gösteren teori, duyguların motivasyon ve biliĢle beraber gerekli zihinsel 

faaliyetlerden biri olduğu fikrinden gelmektedir.
344

 Ġngilizce‟de “Emotional Intelligence 

- EI” veya “Emotional Quotient - EQ” olarak tanımlanan ve Türkçe‟ye “Duygusal 

Zek  - DZ” olarak çevrilen bu yeni zek  kavramı; hem duygu, hem de zek  

konusundaki araĢtırmalara ivme kazandırmıĢtır.
346

 Duygusal zek nın tanımladığı; 
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bireyin kendini tanıması, kontrol etmesi ve motive etmesi, isteklerini erteleyebilmesi, 

duygusal değiĢimlerini kontrol etmesi, engellemeler karĢısında direnebilmesi, diğer 

kiĢilere anlayıĢla yaklaĢabilmesi, onların en derin duygularını sezinleyebilmesi, etkin 

iliĢkiler kurup sürdürebilmesi yetenekleri, öğrenilebilir psikolojik ve sosyal becerilerdir 

ve bu beceriler sayesinde birey yaĢamdaki baĢarısını ve doyumunu en üst düzeye 

çıkarabilmektedir.
350

 AraĢtırmalar, entellektüel zekanın baĢarının (akademik baĢarı ve 

mesleki statü) % 10-20‟sini açıklayabildiğini göstermektedir. Geri kalan % 80-90‟lık 

oranı neyin belirlediği halen yanıt bekleyen bir soru olarak varlığını 

sürdürmektedir.
97,344

 DZ‟nin biliĢsel zeka gibi kader olmaması ve her yaĢta 

geliĢtirilebilmesi DZ‟nin önemini bir kat daha arttırmaktadır.
350 

 

 2.4.2. Duygusal Zeka Modelleri 

 Duygusal zek  kavramına dair çok farklı tanımlamalar ve bu tanımlara iliĢkin 

farklı değerlendirme yöntemleri bulunmaktadır. DZ tanımları/modellerini yetenek 

odaklı DZ (ability-EI)  ve karakter özellikleri odaklı DZ (trait-EI) olarak iki baĢlıkta ele 

alabiliriz.
351,352

 Yetenek odaklı DZ, bilgi-iĢlem süreci olarak DZ Ģeklinde, karakter 

özellikleri odaklı DZ ise bir özellik olarak duygusal zeka Ģeklinde de 

adlandırılmaktadır.
353

 Yeteneğe dayalı DZ, emosyonel bilgi iĢlemlenmesinde özelleĢmiĢ 

emosyon tanıma ve anlama gibi biliĢsel becerilerle ilgilidir. Karakter özellikleri odaklı 

DZ; empati, özkontrol gibi emosyonlarla iliĢkili kendilik algısı ve karakter özellikleri ile 

ilgilidir.
351,352

 Yetenek boyutlu DZ değerlendirilmesinde performansa dayanan ölçüm 

yöntemlerinin, karakter özellikleri odaklı  DZ değerlendirilmesinde ise öz bildirime 

dayalı değerlendirme yöntemlerinin uygun olduğu bildirilmektedir.
353-355

 Mayer ve 

Salovey Modeli yetenek modeli, Cooper ve Sawaf Modeli, Bar-On Modeli ve Goleman 

Modeli ise karma model olarak incelenebilir.
346

 AĢağıda bu modellere iliĢkin bilgiler 

verilmiĢtir.  

 

 2.4.2.1. Mayer ve Salovey Modeli 

 Bu modelde DZ; kiĢinin kendisinin ve baĢkalarının duygu ve hislerini 

gözlemleyebilme, aralarındaki farkı ayırt edebilme ve kiĢinin düĢünce ve hareketlerine 

rehberlik etmesi için bunu kullanabilme yeteneği olarak tanımlanır.
336

 DZ yeteneği iyi 

olan bireyler, kendi duygularını daha iyi anlayıp tanıyabilir ve DZ düzeyi düĢük 
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bireylerden daha hızlı bir Ģekilde olumlu ruh haline dönebilirler.
340-342

 BaĢlangıçta DZ 

kavramlarına bazı kiĢisel özellikleri dahil etmiĢ, sonraları kiĢisel özelliklerden 

uzaklaĢarak duygusal bilgiyi iĢleme ile ilgili birbirinden ayrı fakat iliĢkili dört ayrı 

zihinsel beceri üzerinden DZ‟yi kavramsallaĢtırmıĢlardır. Bu dört temel beceri; 

duyguları tanıma, duyguları kullanma, duyguları anlama, duyguları düzenlemedir.
341,344

 

Mayer ve Salovey DZ‟yi basit süreçlerden (duygusal algılama ve duygusal 

kolaylaĢtırma/bütünleĢme vs.) daha karmaĢık süreçlere (duygusal anlama ve duygusal 

yönetim vs.) olacak Ģekilde düzenlemiĢlerdir.
341

 Bu dört temel yeteneğe iliĢkin 

açıklamalara aĢağıda yer verilmiĢtir: 

 a-Duyguları algılama, değerlendirme ve ifade etme: Modelde en düĢük seviyede 

yer alan duygusal algılama, bireyler duygularını etkili bir Ģekilde tanımlayabildikleri 

zaman meydana gelmektedir.
 

DZ‟nin en temel öğesi olup emosyonel bilgiyi 

iĢlemliyecek diğer süreçleri olası hale getirir. Böylelikle elde edilen duygusal bilgi, 

karar vermede ve/veya karar oluĢturmada kullanılabilecektir. Duyguları tanıma; kiĢinin 

kendi emosyonlarını tanıma becerisi aynı zamanda yüz, resim, ses gibi yapılardan 

duyguları tespit etme ve anlamını çözme yeteneğini de içerir.
341

 Bu alandaki diğer 

yetenek grubu, duygu ve duygulardan ortaya çıkan ihtiyaçların tam olarak ifade 

edilmesidir.
 
Duygusal algılama yeteneği ile duygularını tam ve doğru olarak 

yorumlayabilme bireyi duygusal etkileĢimin olduğu durumlara tepki vermede daha 

hazırlıklı kılmaktadır.
346

  

 b-Duyguların kullanımı: Duyguları düĢünme ve problem çözme gibi çeĢitli 

biliĢsel aktivitelere olanak sağlamak amacıyla kullanabilme becerisidir. Bu düzey, 

duyguların biliĢsel sisteme nasıl girdiği, duygunun düĢünceye destek olmak için nasıl 

değiĢtiği üzerine odaklanır.
344

 Duygular biliĢsel sistemi değiĢtirebilmektedir, örneğin; 

kiĢi mutluyken biliĢsel sistem pozitif, kiĢi mutsuzken negatif iĢlemektedir.
344

 DZ‟nin 

önemi, bireyin dikkatini problem çözme olayına yönelttiği zaman ortaya çıkmaktadır. 

Buna ek olarak, verilen bir durumda birinin ne hissedebileceğini tahmin etmek, 

duyguların kullanımı bölümünde yetenekli olan birinin özelliği olabilmektedir. Bu 

bireyler muhtemel durumlarla ilgili duyguları önceden tahmin edebilmekte veya ilgili 

duyguyu üretebilmektedirler.
341

 

 c-Duyguları anlama ve duygularla muhakeme etme: Duyguları anlama ve 

duygusal bilgiyle muhakeme etme yeteneğidir.
346

 Duyguları anlamanın yanında 
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duygular arasındaki kompleks iliĢkinin farkında olmaktır. DZ düzeyi yüksek bireyler, 

farklı duyguları ayırt etme ve farklı durumlardan ortaya çıkacak duyguları anlayabilme, 

değiĢik duyguların bileĢimlerini anlayabilme, birbirine zıt duyguların aynı anda 

hissedilmesini anlayabilme ve kavrayabilme yeteneklerine sahiptirler.
341

 

 d-Duyguları düzenleme ve yönetme: Kendinin ve baĢkalarının duygularını 

yönetme veya kontrol etme, modelin en geliĢmiĢ duygusal yeteneğidir. DüĢmanca bir 

hareketten sonra bile sakin davranıĢ sergileme yeteneği, duygusal yönetimin iyi bir 

örneğidir.
344

 Duygusal yönetim, duygusal problemlere karĢı çeĢitli alternatifleri üreterek 

bilinçli düĢünmeyi ve en etkili seçeneği seçerek tepki göstermeyi gerektirir. Duyguları 

davranıĢlarından ayırt etme yeteneği, duygusal yönetim konusunda becerikli kiĢilerin 

bir özelliğidir.
346

 Bu düzeyde yer alan becerilere sahip kiĢiler, olumsuz duyguların 

etkilerini kontrol etme ve olumlu duyguları geliĢtirerek baĢkalarının duygularını kontrol 

etme yeteneğine sahiptirler.
341 

 

 2.4.2.2. Goleman Modeli 

 Goleman DZ‟yi kendimizin ve baĢkalarının hislerini tanıma, kendimizi motive 

etme, içimizdeki ve iliĢkilerimizdeki duyguları iyi yönetme yetisi olarak görmektedir.
338

 

Goleman çalıĢmasında duygusal zekayı 5 bölümde ele almıĢtır. Bu bölümler; 

duygularının farkında olma/kendini tanıma (özbilinç), duygularını yönetebilme, 

motivasyon, empati ve sosyal becerilerden oluĢmaktadır.
337

 Özbilinç, içinde 

bulunduğumuz anda neler hissettiğimizi bilmek ve bu tercihleri karar vermemize yol 

gösterecek biçimde kullanmak, kendi yetilerimize yönelik gerçekçi bir değerlendirmeye 

ve sağlam temellere dayanan bir özgüven hissine sahip olmaktır. Duyguları 

yönetebilme; duygularımızı, elimizdeki iĢi engellemek yerine kolaylaĢtıracak Ģekilde 

idare etmek, vicdanlı olmak ve hedeflere ulaĢmak için bir zevkin tatminini ertelemek, 

duygusal sıkıntıdan kendini kurtarıp toparlanmaktır. Motivasyon ise bireyi hedeflerine 

yöneltecek ve yol gösterecek, inisiyatif kullanmasına ve geliĢmek için çaba 

harcamasına, yenilgiler ve engellenmiĢlik hissi karĢısında sebat etmesine yardımcı 

olacak en derindeki tercihleri kullanmak olarak tanımlanmıĢtır. Empati; insanların neler 

hissettiğini sezmek, onların açılarından bakabilmek ve çok farklı insanlarla dostluk 

geliĢtirip uyum sağlayabilmektir. Sosyal beceriler; iliĢkilerde duyguları iyi idare etmek, 

sosyal durumları ve iliĢki ağlarını doğru algılamak, pürüzsüz etkileĢim içinde olmak, bu 
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becerileri ikna ve liderlik etmek, anlaĢmazlıklarda uzlaĢma ve çözüm sağlamak, iĢbirliği 

ve ekip çalıĢması için kullanmak becerisidir.
338

 

 

 2.4.2.3. Reuven Bar-On Modeli 

 Reuven Bar-On, Gardner‟ın çalıĢmalarını temel almıĢ, DZ‟yi kiĢilik teorisi 

çerçevesinde tanımlamıĢtır.
 
Reuven Bar-On, DZ‟yi, kendimizi etkili bir Ģekilde anlama 

ve ifade edebilme, baĢkalarını anlama ve iliĢki kurabilme ve günlük ihtiyaçlarla etkili 

bir Ģekilde baĢ edebilmeyi içeren birbiriyle iliĢkili duygusal ve sosyal yeterlilikler, 

beceriler ve kolaylaĢtırıcılar kesiti olarak tanımlar.
339,356

 Bu modele göre duygusal ve 

sosyal olarak zeki olmak, kendini etkili bir Ģeklide anlama ve ifade edebilme, diğerlerini 

iyi anlama ve anlaĢabilme, ve günlük ihtiyaçlarla, baskılarla ve zorlamalarla baĢarılı bir 

Ģekilde baĢ edebilmektir. Duygusal olarak zeki birey, kiĢisel, sosyal ve çevresel 

değiĢimleri gerçekçi olarak yönetebilir, esnek bir Ģekilde baĢedebilir, problemleri 

çözebilir ve kararverebilir.
356 

DZ öğelerinden bazıları zihinsel yetenekler olarak 

(duygusal farkında olma ve problem çözme) adlandırılabilir, diğer öğeler (uyumluluk ve 

iyimserlik) ise daha çok kiĢilik tabanlı görülmektedir.
347

 Bu modelde DZ, baĢarının 

kendisinden ziyade, baĢarı için bir potansiyel olarak öngörülmektedir.
344

 Modelde DZ; 

kiĢilerarası Yetenekler, KiĢisel Yetenekler, Stres Yönetimi, Uyumluluk ve Genel Ruh 

Hali olmak üzere beĢ bölümde incelenir.
356 

AĢağıda beĢ bölümle ilgili ayrıntılara yer 

verilmiĢtir.  

 1. KiĢisel beceriler: Bu boyut, bireyin kendisi ile iliĢkisi, kendi içindeki değerler 

olarak açıklanmaktadır. Duygusal farkındalık, kendine güven, özsaygı, kendini 

gerçekleĢtirme ve bağımsızlık yetilerini içermektedir.
357

 Bu boyutlara yüksek düzeyde 

sahip olan kiĢiler, duygularını ifade etmekte zorlanmamakta, düĢünce ve inandıklarını 

açıklamakta ise güvenli olup, bağımlı olmamaktadırlar. 

 2. KiĢilerarası beceriler: KiĢilerarası beceri ve faaliyetleri vurgular. KiĢilerarası 

becerilere yönelik üç yeti; empati, kiĢilerarası iletiĢim ve sosyal sorumluluktur. Bu 

boyutlara yüksek düzeyde sahip olan kiĢiler, sosyal becerileri kuvvetli, 

sorumluluklarının bilincinde olan kiĢilerdir.  

 3. Uyum sağlayabilirlik: DeğiĢimi yönetme becerisidir. Uyumluluk; sorun 

çözümü, gerçeklik ölçüsü, esnekliği içermektedir. Bu kiĢiler, problem oluĢturan 

durumları hissetme, tanımlama, olası çözüm yollarını bulma konusunda kendilerine 



42 

güven duymaktadırlar. Hayatlarında karĢılaĢtıkları güç durumlara yönelik iĢlevsel 

sonuçlar ortaya koyabilirler. 

 4. Stres yönetimi: Stresle baĢa çıkma boyutu, stres toleransı, arzu ve isteklerin 

engellenmesi veya ertelenebilmesini kapsamaktadır. Bu boyutlara yüksek düzeyde sahip 

olan kiĢiler, ümitsizlik duymadan veya kontrollü bir Ģekilde sorunlu durumların altından 

kalkabilirler. Stresi yönetebilen bireyler, genellikle soğukkanlı olup nadiren fevri 

davranmakta, karĢılaĢtıkları krizle soğukkanlılıkla baĢa çıkabilmektedirler.  

 5. Genel ruh sağlığı: KiĢinin kendi kendini motive edebilme becerisidir. Huzur ve 

iyimserlik niteliklerini içerir. Olumlu duyguları ifade etme ve hissetme ile iyimser olma 

yeteneğini kapsar. Bu boyutlara yüksek düzeyde sahip olan kiĢiler, hayattan keyif alma 

yöntemlerini öğrenmiĢ olan sevinçli, pozitif, umut dolu ve iyimser kiĢilerdir. 

 

 2.4.2.4. Cooper ve Sawaf Modeli 

 Bu model, DZ‟yi yönetimde ve organizasyon içindeki etkileri, özellikle de DZ ve 

liderlik iliĢkisini incelemektedir. DZ, duyguların gücünü ve hızlı algılayıĢını, insan 

enerjisi, bilgisi, iliĢkileri ve etkisinin bir kaynağı olarak duyumsama, anlama ve etkin 

bir biçimde kullanma yeteneği olarak tanımlanır.
345

 Zihinsel yeteneklerin yanı sıra, bazı 

biliĢsel olmayan kavramları içerdiği için karma bir model kabul edilir.
347

 DZ‟nin 4 alt 

boyutta toplanabilecek beceri ve eğilimlerden oluĢtuğu ifade edilmiĢtir.
349

 

 

 2.4.3. Epidemiyolojik Özellikler 

 DZ ile ilgili çalıĢmalar genel olarak incelendiğinde, farklı ölçekler kullanılsa bile 

kadınların toplam DZ veya DZ‟nin farklı alt boyutlarında erkeklerden daha yüksek puan 

aldıkları görülmektedir.
348,358-361 

DZ ve yaĢ değiĢkeninin incelendiği çalıĢmalarda 

DZ‟nin en azından genç yetiĢkinlik yıllarının baĢına kadar yaĢla birlikte arttığı, bilgi 

iĢlem süreci içerisinde ele alındığında DZ‟nin de entellektüel zekada olduğu gibi 20‟li 

yaĢlarda geliĢme hızını yavaĢ yavaĢ kaybettiği ileri sürülmüĢtür.
348,362 

 

 2.4.4. Aile ile ĠliĢkili Özellikler 

 DZ ile iliĢkili üç ayrı duygusal yapı ebeveynlik uygulamalarınca etkilenmektedir. 

Bu duygusal yapılar; çocuğun duygu bilgisi, duygu anlayıĢı ve duygu düzenlemesini 
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içermektedir. Duygu bilgisi, duygusal ifadeleri ve duygusal ipuçlarını doğru algılama ve 

etiketleme becerisini içerir. Duygu anlayıĢı, bireyin kendisinin ve baĢkalarının 

duygularına karĢı farkındalıkla beraber tanımlamayabilme becerisidir. Duygu 

düzenlemesi ise; stresli durumlarda duyguları düzenleyebilme becerisini 

kapsamaktadır.
363 

Çocukların duygularını anlamasına ebeveynlerin yardımcı olması ve 

çocukların duyguları pozitif ve etkili bir Ģekilde kullanmayı  öğrenmesi ile çocukların 

duyguları düzenlemede daha yetenekli oldukları bilinmektedir.
364 

Duyguları 

küçümseyen ve hatta cezalandıran, olumsuz duyguların sergilenmesinden rahatsız olan 

ebeveynler, çocukta duygusal biliĢ geliĢimini olumsuz olarak etkilemektedir.
365 

Duygularını daha iyi ifade eden, baĢkalarının duygularını daha iyi anlayan ebeveynlerin 

çocuklarının da kendi duygularını daha iyi anladıkları belirtilmektedir. Ebeveynin 

duygunun ifade edilmesine ve tartıĢmasına fırsat tanıyarak bu konuda cesaretlendirmesi 

çocuğun duygusal yeterlilik kazanmasında oldukça önemlidir.
363,366,367

 

 DZ‟yı etkileyen ebeveynlikle ilgili 4 ana boyut olduğu bildirilmiĢtir.  Bu dört ana 

boyutta; ebeveyn duyarlılığı (parental responsiveness), ebeveynlerin olumlu talepkarlığı 

(parental positive demandingness), ebeveynlerin olumsuz talepkarlığı (parental 

negative demandingness) ve duyguyla iliĢkili ebeveyn koçluğu (parental emotion-

related coaching) yer almaktadır. Ebeveynlerin olumsuz talepleri DZ‟yi olumsuz 

etkilerken, diğer üç ana boyut yüksek DZ ile iliĢkili bulunmuĢtur.
363 

Bu tanımlayıcı 

sistemde, ebeveyn duyarlılığı temel olarak; ebeveyn sıcaklığı, çocuğu besleme ve 

desteklemeyi kapsamaktadır. Ebeveyn duyarlılığı, çocuğun kendini kontrol etmesi, dıĢa-

vurum davranıĢlarında azalma, yüksek özgüven, daha iyi ruhsal durum ve daha yüksek 

DZ ile iliĢkilidir.
368-375 

Stresli yaĢam koĢullarının ve duygusal uyumsuzluğun birey için 

motive edici yönünün yanında bireysel yeteneklerin geliĢmesinde ailenin stres ve kriz 

durumlarını baĢarılı bir Ģekilde yönetmesi gereklidir.
376,377 

 

 2.4.5. Duygusal Zeka ve DEHB 

 DEHB‟de temel bir özellik olarak emosyonel disfonksiyonun da dikkate alınması 

gerektiği bazı araĢtırmacılarca ileri sürülmüĢtür. Emosyonel disfonksiyonun DEHB 

kliniğini önemli ölçüde kötüleĢtirebileceği üzerinde durulmaktadır.
9-11 

DEHB‟li çocuk 

ve eriĢkinlerin emosyon tanımada kötü performans sergilemeleri,
12,13

 daha fazla agresif 

davranıĢ göstermeleri, düĢük engellenme toleransına sahip olmaları ve duygusal 
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özdenetimlerinin bozulmuĢ olması gibi
14,15

 araĢtırma bulguları da emosyonel 

disfonksiyonun DEHB‟deki rolüne dikkati çekmektedir.  

 DEHB‟li bireylerde DZ‟yi değerlendiren çok az sayıda çalıĢma mevcut olup
378,379

 

çocuk yaĢ grubu için ise sadece bir çalıĢma mevcuttur.
380

 ÇalıĢmaların bulguları 

arasında; üniversite öğrencilerinde  düĢük DZ‟nin artmıĢ DEHB semptom Ģiddetine 

iĢaret ettiği,
378

 eriĢkin ve ergenlerden oluĢan örneklemde trait-EI ile DEHB 

semptomatolojisi arasında orta-yüksek düzeyde iliĢki saptandığı, stres yönetiminin 

DEHB semptomlarının en güçlü yordayıcısı olduğu
379

 yer almaktadır. Çocuk yaĢ 

grubunda yapılan tek çalıĢmada ise DEHB‟li olguların total trait-EI puanlarının 

normatif verilerden farklı olmadığı ortaya konulmuĢtur. Aynı çalıĢmada DEHB‟li 

çocukların normatif veriler temel alındığında; duyguları yönetmede norm değerlerinin 

üstünde puan aldıkları, duyguları anlama, kiĢilerarası ve uyum alanlarında ise daha 

düĢük puan aldıkları bildirilmiĢtir.
380

 EriĢkin örnekleminde, çocukluk dönemi DEHB 

tanısı olmayan psikiyatrik komorbiditeye sahip DEHB olgularının DZ düzeyi, sağlıklı 

kontrollere ve diğer DEHB grubuna göre daha düĢük saptanmıĢtır. Çocukluk dönemi ve 

eriĢkin dönemdeki mevcut DEHB Ģiddetinin, eriĢkinlikteki DZ düzeyine etkide 

bulunmadığı bildirilmiĢtir.
11

 

 

 2.4.6. Duygusal Zeka ve Bağımlılıklar 

 Bağımlılık alanında DZ ile ilgili yapılan çalıĢmalarda; DZ‟nın daha yoğun tütün, 

alkol ve yasadıĢı madde kullanımı ve kompulsif alıĢveriĢ, kuma ve internet bağımlılığı 

gibi davranıĢsal bağımlılıklar ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir.
381,382

 DZ‟nın özellikle 

duyguları tanıma ve düzenleme komponentlerinin madde kullanımında önemli rol 

oynadığı belirtilmiĢtir.
382 

Yüz yüze iletiĢim yerine internet aracılığıyla sosyal 

etkileĢimin yaygınlaĢması ve sosyal etkileĢimde duyguları anlama, düzenleme, 

yönetmenin temel iĢlevler olduğu bilinmesine karĢın, ĠB ile DZ arasındaki iliĢkiyi 

araĢtıran yeterince çalıĢma olmaması dikkat çekicidir.
383,34

 DZ düĢüklüğü nedeniyle 

bireylerin yüz yüze iletiĢim yerine internete yöneldikleri veya PĠK‟in DZ‟nin 

geliĢmesini engelleyebileceği ileri sürülmektedir.
 361

 ÇalıĢmalarda; PĠK ile DZ arasında 

negatif iliĢki olduğu,
384-386

 PĠK‟in DZ‟yi olumsuz yönde etkilediği,
384,387,388

 internette 

zaman geçiren kiĢilerin emosyonel yeterliliklerinin daha az olduğu,
389

 duygularını 

belirtmekte yetersiz olma ile aĢırı internet kullanımı arasında iliĢki olduğu,
390

 sık 
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internet kullanımı olanlarda duygusal yetersizliğe bağlı olarak DZ‟nin düĢük 

olduğuna
384

 dair bulgular PĠK ile DZ arasında karĢılıklı bir iliĢkiye iĢaret etmektedir. 

DZ‟nin PĠK‟yi çeĢitli düzeyde yordadığını bildiren
385,388,391,392

 çalıĢmaların yanında, 

DZ‟nin PĠK için yordayıcı bir faktör olmadığına
386

 dair çalıĢma sonuçları da mevcuttur. 

Ülkemiz üniversite öğrencilerinde yürütülen bir çalıĢmada; PĠK ile DZ arasında negatif 

bir iliĢki olduğu, cinsiyet (erkek), öğrencinin okuduğu bölüm, sosyal etkileĢim amaçlı 

internet kullanımı ve DZ‟nin PĠK‟i yordadığı belirlenmiĢtir.
361

 ĠB ile iliĢkili bulunan DZ 

komponentleri arasında; duyguları algılama ve tanıma, duyguları ifade etme, duyguları 

düzenleme, stres yönetimi, uyum, kiĢilerarası beceriler yer almaktadır.
384,387,392

 

 

 2.4.7. Duygusal Zeka ve Ergenlik 

 Ergenlerde yapılan çalıĢmalarda DZ ile akademik baĢarı arasında iliĢki olduğu 

gösterilmiĢtir.
393

 DZ  ve sorunlu okul davranıĢları (devamsızlık, disiplin cezası alma) 

arasında negatif,
393

 akademik baĢarı, biliĢsel beceriler ile pozitif iliĢki olduğu 

saptanmıĢtır. GeliĢmiĢ DZ becerilerine sahip ergenlerin, akran zorbalığına daha az 

maruz kaldıkları ve zorbalıkla daha iyi baĢettikleri bulunmuĢtur.
394

 Ergenlerde yüksek 

DZ düzeyinin pozitif baĢa çıkma stratejileri ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. DüĢük 

DZ‟ye sahip ergenlerin ise maladaptif baĢa çıkma yöntemleri kullandıkları, kendine 

zarar verme ve depresyon sıklığının ise yüksek olduğu saptanmıĢtır.
395

 Duygularını iyi 

yönetebilen ergenlerin, çevreden daha fazla sosyal destek aldığı ve algılanan sosyal 

desteğin de yüksek olduğu saptanmıĢtır.
358
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 3.1. Örneklem 

 Bu araĢtırma Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

ve Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniği‟nde Eylül 2016-Mart 2017 tarihleri arasında 

gerçekleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢma için yapılan etik kurul baĢvurusu, 15 Temuz 2016 tarih ve 

55 toplantı sayısı ile Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma Etik Kurulu 

tarafından onaylanmıĢtır (Ek-1). AraĢtırmanın örneklemini, Eylül 2016-Mart 2017 

tarihleri arasında, Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniği‟ne baĢvuran çocuk ve ergenlerden, psikiyatrik 

muayene, yarı yapılandırılmıĢ görüĢme formu ve DSM-V tanı kriterlerine göre yapılan 

değerlendirme sonucunda ilk kez DEHB tanısı alan ve daha önce bu tanı nedeniyle 

tedavi almamıĢ olan rastgele örnekleme ile seçilmiĢ, 12-18 yaĢ aralığında ve çalıĢmaya 

dahil edilme kriterlerini karĢılayan olgular oluĢturmaktadır. ÇalıĢmaya davet edilen 

aileler ve çocuklar çalıĢma hakkında bilgilendirilmiĢ, yazılı onamları alınmıĢtır (Ek-2). 

 

 3.1.1. Örneklem Büyüklüğünün Belirlenmesi ve Süreç 

 Örneklem büyüklüğünün belirlenmesinde literatürde DEHB‟li ergenlerde ĠB ile 

ilgili yapılan çalıĢmalar incelenmiĢtir. Ülkemizde 2015 yılında, Mersin ilinde 12-18 yaĢ 

grubu DEHB hastalarında yapılan yayınlanmamıĢ bir tez çalıĢmasında ĠB oranı % 7.8 

olarak bulunmuĢtur.
396

 DEHB hastalarında ergen yaĢ grubunda yurtdıĢı yazında ise daha 

yüksek oranlar bildirilmektedir.
275,397

 Bu farklılık nedeniyle ülkemizde yapılan 

çalıĢmada bulunan değerden daha büyük çıkma ihtimali düĢünülerek sapma miktarının 

yüksek alınmasına karar verilmiĢtir. Sonuç olarak; DEHB‟li hasta grubumuzda internet 

bağımlılığı oranının % 8 olduğunu % 95 olasılıkla ±5 birim sapma ile belirleyebilmek 

için minimum örneklem büyüklüğü 133 kiĢi olarak hesaplanmıĢtır. ÇalıĢmaya davet 

edilen olguların bir kısmının kabul etmeyeceği ve eksik doldurulan değerlendirme 

araçlarından dolayı bir kısmının verilerinin de dahil edilemeyeceği de dikkate alınarak 

çalıĢmaya 150 kiĢinin dahil edilmesi planlanmıĢtır. ÇalıĢmaya katılmaya onay veren, 

katılma ölçütlerine uygun 12-18 yaĢ arası ilk kez DEHB tanısı alan ve daha önce DEHB 



47 

tedavisi almamıĢ 150 çocuk örneklemi oluĢturmuĢtur. AraĢtırma kesitsel olarak 

planlanan bir araĢtırma olarak yürütülmüĢtür.  

 

 3.1.1.1. ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri 

1. Olguların 12-18 yaĢ aralığında olması, 

2. Ruhsal muayene, uygulanan yarı yapılandırılmıĢ görüĢme formu (K-SADS-

PL)  ve DSM-V tanı kriterlerine göre DEHB tanısını alması, 

3. DEHB nedeni ile daha önce tedavi almamıĢ olması, 

4. ÇalıĢma katılım için onay vermiĢ olmasıdır. 

 

 3.1.1.2. ÇalıĢmadan DıĢlanma Kriterleri 

1. Oniki yaĢından küçük ve 18 yaĢından büyük olgular, 

2. DEHB‟ye komorbid Mental Retardasyon, Otizm Spektrum Bozuklukluğu, 

Psikotik Bozukluk tanısı olanlar, 

3. Genel durumu stabil olmayan veya kronik sistemik hastalığı olanlar, 

4. Nörolojik bozukluğu olanlar, 

5. DEHB tanısıyla daha önce ilaç tedavisi kullanmıĢ olan hastalar çalıĢma 

dıĢında bırakılmıĢtır.  

 

 3.2. Yöntem 

 ÇalıĢmaya kabul edilen DEHB olgularının sosyodemografik bilgileri, 

kliniğimizde kullanılan sosyodemografik form aracılığı ile elde edilmiĢtir. Olgulara, 

tanının standardizasyonu ve eĢ tanıların değerlendirilmesi amacı ile araĢtırmacı 

tarafından Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme 

Çizelgesi- ġimdi ve YaĢam Boyu Versiyonu- Türkçe Uyarlaması (ÇDġG-ġY-T) 

uygulanmıĢtır.  ÇDġG-ġY-T ile yapılan değerlendirme sonrasında DSM-V tanı 

ölçütlerine dayanarak DEHB tanısı kesinleĢtirilmiĢtir. DEHB tanısı kesinleĢtirilen 

olgulara dikkat iĢlevlerinin değerlendirilmesi için Stroop Testi uygulanmıĢtır. Olguların 

akıllı telefon, internet kullanımı ve iliĢkili özellikleri belirlemek amacı ile Yrd.Doç.Dr. 

Özge Metin tarafından hazırlanan Akıllı Telefon ve Ġnternet Kullanımı Değerlendirme 

Formu, internet bağımlılığını değerlendirmek için Ġnternet Bağımlılığı Ölçeği, akıllı 
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telefon bağımlılığını değerlendirmek için Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği ve duygusal 

zekayı değerlendirmek için Bar-On Duygusal Zeka Ölçeği uygulanmıĢtır. Ebeveynlere 

Conners Anababa Değerlendirme Ölçeği-YenilenmiĢ/Uzun Form, Yıkıcı DavranıĢ 

Bozuklukları için DSM-IV‟e dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği ve Aile 

Değerlendirme Ölçeği verilmiĢtir. Öğretmenlere ise, Conners Öğretmen Değerlendirme 

Ölçeği-YenilenmiĢ/Uzun Form ve Yıkıcı DavranıĢ Bozuklukları için DSM-IV‟e dayalı 

Tarama ve Değerlendirme Ölçeği verilmiĢtir. AraĢtırma protokolü tamamlandıktan 

sonra hastaların uygun tedavi ve takibinin yapılması sağlanmıĢtır. 

 

 3.3. Gereçler 

 3.3.1. Klinisyen Tarafından Uygulanan Gereçler 

 3.3.1.1. Sosyodemografik Bilgi Formu 

 ÇalıĢmaya katılan çocukların sosyodemografik özellikleri polikliniğimize 

baĢvuran her olgu için kullanılan yarı-yapılandırılmıĢ sosyodemografik bilgi formu 

kullanılarak elde edilmiĢtir. Formda çocuğa ait; cinsiyet, yaĢ, kardeĢ sayısı, ikamet yeri, 

kaçıncı çocuk olduğu, kaçıncı sınıfta okuduğu, eğitime devam durumu, prenatal, natal 

ve postnatal öykü, anne sütü alma durumu, bakımveren kiĢi, anneden ayrılık, geliĢim 

basamakları (yürüme, konuĢma ve tuvalet), olgunun geçirdiği hastalıklar, dayak 

maruziyeti, akademik baĢarı durumu, akran iliĢkileri, bir yılda geçirilen üst solunum 

yolu enfeksiyonu sayısı, iĢtah ve uyku sorunu, katkılı gıda tüketimi, medya kullanımı 

(günlük televizyon, internet/bilgisayar kullanım saati) sorgulanmaktadır. Ebeveynlere 

ait; yaĢ, eğitim ve çalıĢma durumları, psikiyatrik ve tıbbi hastalık öyküleri, alkol 

kullanımı, akrabalık durumu, aile durumu ve yapısı, aylık gelirleri, eĢler arası dayak 

maruziyeti, ailede ruhsal hastalık öyküsü sorgulanmaktadır (Ek-3).  

 

 3.3.1.2. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni 

GörüĢme Çizelgesi- ġimdi ve YaĢam Boyu Versiyonu- Türkçe Uyarlaması  ÇDġG-

ġY-T)  

 Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme 

Çizelgesi- ġimdi ve YaĢam Boyu Versiyonu- Türkçe Uyarlaması (ÇDġG-ġY-T) (Kiddie 

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children--Present 
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and Lifetime; KSADS-PL), DSM-III-R ve DSM-IV tanı ölçütlerine göre çocuk ve 

ergenlerdeki Ģu anda ve geçmiĢte var olan Eksen I kapsamındaki psikopatolojileri 

saptamak amacı ile kullanılan yarı yapılandırılmıĢ geçerli ve güvenilir bir görüĢme 

aracıdır. Tarama bölümünde çocukluk ve ergenlik döneminde görülen psikopatolojilerin 

temel belirtileri sorgulanmakta ve her bir belirti kendisine özgü dereceleme yöntemiyle 

0-3 puan arasında değerlendirilmektedir. Belirtilerin herhangi birinden 3 puan alan 

olguya, belirtinin ait olduğu psikopatolojiye iliĢkin ayrıntılı değerlendirme yapılmakta 

ve tanı konulmaktadır.
398

 Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Gökler ve ark. 

tarafından yapılmıĢtır.
399  

 

 3.3.1.3. Stroop Testi TBAG Formu 

 Test, Stroop tarafından 1935 yılında geliĢtirilmiĢ olup; testin Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalıĢması KarakaĢ ve ark. tarafından; Türk çocukları için standardizasyon 

çalıĢması ise Kılıç ve ark. tarafından yapılmıĢtır.
400-402

 Bu test; algısal kurulumu değiĢen 

talepler doğrultusunda ve “bir bozucu etki” altında değiĢtirebilme becerisini, alıĢılmıĢ 

bir davranıĢ örüntüsünü değiĢtirebilme yeteneği ve ayrıca odaklanmıĢ dikkati ölçer. BeĢ 

karttan oluĢan bu testte, ilk ve ikinci kartta yazılanları okuma, üçüncü, dördüncü ve 

beĢinci kartlarda renklerin söylenmesi istenir. Her kart için ilgili komut verildikten 

sonra süre baĢlatılır; toplam süre, yapılan hatalar ve düzeltmeler ayrı ayrı kaydedilir. 

Süre, hata ve düzeltme sayılarındaki artıĢ dikkat ile ilgili iĢlevlerde daha fazla bozulma 

olarak yorumlanır. Dikkat ile iliĢkili biliĢsel süreci değerlendirmek için dünyada en sık 

kullanılan nöropsikiyatrik araçlardan biridir (Ek-4).
400,403

 

 

 3.3.2. Ebeveyn ve Öğretmen Tarafından Doldurulan Gereçler 

 3.3.2.1. Conners Anababa Değerlendirme Ölçeği-YenilenmiĢ/Uzun Form 

(CADÖ-Y/U) 

 Ġlk kez 1998 yılında geliĢtirilmiĢ ve 3-17 yaĢ arasında olguların ebeveynlerince 

uygulanabilen ve günümüzde çocukluk çağındaki davranıĢ sorunlarının saptanmasında, 

Ģiddetinin belirlenmesinde ve tedavi izleminde kullanılabilen bir ölçektir. Conners 

Anababa Dereceleme Ölçeği-YenilenmiĢ/Uzun Form (Conners’ Parent Rating Scale-

Revised/Long; CPRS-R/L) yedi alt ölçek ve 80 maddeden oluĢmaktadır. Ölçekte 



50 

ebeveynlerden son bir ayı dikkate alarak maddelere yanıt vermeleri istenmektedir. Her 

maddeye 4 yanıt seçeneği sunulmakta ve 0-3 arasında puanlanmaktadır (Hiçbir 

zaman/nadiren: 0 puan; Bazen: 1 puan; Çoğu Kez/Sık Sık: 2 puan; Pek Çok Kez/Çok 

Sık: 3 puan). Bir ölçekten alınan puan arttıkça, bu durum bireyin alt ölçek ile tanımlana 

soruna sahip olma düzeyinin yüksek olduğunu göstermektedir. Alt ölçekler içinde; 

BiliĢsel Problemler-Dikkatsizlik (BP-D:12 madde), KarĢı Gelme (KG: 10 madde), 

Hiperaktivite (H: 9 madde), Kaygı-Utangaçlık (K-U:8 madde), Mükemmelliyetçilik (M: 

7 madde), Sosyal Problemler (SP: 5 madde) ve Psikosomatik (P: 6 madde) yer 

almaktadır. Bu alt ölçeklerin yanı sıra DSM-IV tanı ölçütlerini içeren DSM-IV Ġndeksi, 

yine DSM-IV ölçütlerine göre DEHB‟nu belirlemeye yönelik DEHB Ġndeksi ve Global 

Ġndeksi de yardımcı araçlar olarak kullanılmaktadır.  DSM-IV Ġndeksi, DEHB‟yi 

belirlemeye yönelik DSM-IV ölçütlerine dayalı 18 maddeden oluĢmaktadır ve 

Dikkatsizlik ve Hiperaktivite-Ġmpulsivite alt boyutlarına sahiptir.
404-406 

Türkçe faktör 

yapısı, geçerlik ve güvenilirlik çalıĢması, Kaner ve ark. tarafından yapılmıĢ, ölçekten 

elde edilen puanların geçerliğinin ve güvenirliğinin tatmin edici düzeyde olduğu, özgün 

faktör yapısının korunduğu bildirilmiĢtir (Ek-5).
407 

 

 3.3.2.2. Conners Öğretmen Değerlendirme Ölçeği-YenilenmiĢ/Uzun Form 

 CÖDÖ-Y/U) 

 Conners ve ark. tarafından geliĢtirilen Conners Öğretmen Dereceleme Ölçeği-

YenilenmiĢ/Uzun-CÖDÖ-Y/U (Conners’ Teacher Rating Scale- Revised/Long-CTRS-

R/L) sınıf öğretmenleri tarafından doldurulan ve çocuk ve ergenlerin sınıf içindeki 

davranıĢları ile iliĢkili sorunları veya tedaviye yanıtlarını değerlendirmede kullanılan bir 

ölçektir. CÖDÖ-Y/U 6 alt ölçek ve toplam 59 maddeden oluĢmaktadır. Ölçekte 

öğretmenlerden son bir ayı dikkate alarak maddelere yanıt vermeleri istenmektedir. Her 

maddeye 4 yanıt seçeneği sunulmakta ve 0-3 arasında puanlanmaktadır (Hiçbir 

zaman/nadiren: 0 puan; Bazen: 1 puan; Çoğu Kez/Sık Sık: 2 puan; Pek Çok Kez/Çok 

Sık: 3 puan). Bir ölçekten alınan puan arttıkça, bu durum bireyin alt ölçek ile tanımlana 

soruna sahip olma düzeyinin yüksek olduğunu göstermektedir.
405,406

 Türkçe geçerlilik 

ve güvenirlik çalıĢması Kaner ve ark. tarafından yapılmıĢtır.
407

 Ölçeğin Türk 

çocuklarından elde edilen yapısının, bir maddenin farklı bir alt ölçeğe yerleĢmesinin 

dıĢında özgün ölçek ile özdeĢ olduğu bildirilmiĢtir. Alt ölçekler ve madde sayıları Ģu 



51 

Ģekildedir: KarĢı Gelme (KG: 6 madde), BiliĢsel Problemler/Dikkatsizlik (BP/D: 8 

madde), Hiperaktivite (H: 6 madde), Kaygı-Utangaçlık (K-U: 6 madde), 

Mükemmeliyetçilik (M: 6 madde), Sosyal Problemler (SP: 6 madde).
407

 Ayrıca DSM-

IV‟deki DEHB semptomlarını ölçüt alan üç yardımcı ölçek bulunmaktadır: DEHB 

Ġndeksi, Conners Global Ġndeks ve DSM-IV Semptomları Ġndeksi. DSM-IV 

Semptomları Ġndeksi; üç kısımdan ve toplam 18 maddeden oluĢmaktadır: Dikkatsizlik 

(DSM-IV/D: 9 madde), Hiperaktivite- Ġmpulsivite (DSM-IV/H-Ġ: 9 madde), Toplam 

(DSM-IV/T: 18 madde)  (Ek-6).
405,406

 

 

 3.3.2.3. Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve 

Değerlendirme Ölçeği  

 Yıkıcı DavranıĢ Bozuklukları için DSM-IV‟e dayalı Tarama ve Değerlendirme 

Ölçeği, DSM-IV tanı ölçütlerine dayalı olarak yıkıcı davranıĢ bozukluklarının taranması 

için Turgay tarafından geliĢtirilmiĢtir. Turgay Yıkıcı DavranıĢ Bozuklukları için DSM-

IV‟e dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (TÖ) çocuğun anne-babası ve/veya 

öğretmenleri tarafından doldurulmaktadır. Ölçek, dikkat eksikliği (DE: 9 madde), 

hiperaktivite-dürtüsellik (HA: 9 madde),  karĢıt olma karĢı gelme (KOKG: 8 madde) ve 

davranım bozukluğu (DB: 15 madde) belirtilerini ve düzeylerini 

değerlendirilmektedir.
408

 Bu ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Ercan ve ark. 

tarafından yapılmıĢtır (Ek-7).
409 

 

 3.3.2.4. Aile Değerlendirme Ölçeği  ADÖ) 

 Aile Değerlendirme Ölçeği, ailenin iĢlevlerini hangi konularda yerine 

getirebildiğini veya getiremediğini belirleyen bir ölçü aracıdır. ADÖ daha önce 

geliĢtirilmiĢ olan McMaster Aile ĠĢlevleri Modelinin (Mc Master Model of Family 

Functioning-MMFF), klinik olarak aileler üzerinde uygulanmasıyla elde edilmiĢtir. 

Geçerlilik ve güvenilirliği Ebstein ve ark. tarafından yapılmıĢtır.
410,411

 ADÖ, 12 yaĢ 

üzeri her aile bireyine uygulanabilir. Aile üyesinin son iki ayı dikkate alarak uygun 

seçenekleri iĢaretlemesi istenir. Yedi alt ölçekten oluĢmaktadır. Bunlardan altı tanesi 

McMaster aile iĢlevler Modeli‟nde ele alınan alt ölçeklerdir. Yedinci alt ölçek ise 

ADÖ‟ye eklenmiĢ olup, ailenin sağlıklı olup olmadığını genel olarak 

değerlendirmektedir. Geçerlik ve güvenirlik çalıĢması Bulut tarafından 1990 yılında 
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yapılarak dilimize kazandırılmıĢtır. Bu ölçek ailenin yapısal ve örgütsel özelliğini ve 

aile üyeleri arasındaki etkileĢimi, “sağlıklı” ve “sağlıksız” olarak ayırt edebilecek 

Ģekilde tanımlanmıĢtır.
410,412,413

 1 (sağlıklı)-4 (sağlıksız) arasında puanlanan toplam 60 

sorudan oluĢur. Yedi alt ölçek Ģunlardan oluĢmaktadır: Problem Çözme, ĠletiĢim, 

Roller, Duygusal Tepki Verebilme, Gereken Ġlgiyi Gösterme, DavranıĢ Kontrolü ve 

Genel Fonksiyonlar. Problem Çözme (PÇ); ailenin iĢlevsel kapasitesi ve bütünlüğünü 

tehdit eden sorunları, ailenin iĢlevselliğini sürdürecek düzeyde çözebilme yeteneğine 

iĢaret etmektedir. ĠletiĢim (Ġ); aile bireyleri arasında bilgi değiĢimi olarak tanımlanır, 

mesajın içeriği ve mesajın konuĢulan kiĢiye yönelik olup olmadığı ile ilgili olarak sözel 

mesajın açık ve doğrudan olup olmadığına odaklanır. Roller (R); ailenin farklı aile 

görevlerini ele alıĢlarını ve bu görevlerin nasıl dağıldığı ve yerine getirildiğiyle ilgili 

davranıĢ modelleri (kaynakların gözden geçirilmesi, bakım ve desteğin sağlanması, 

kiĢisel geliĢimin desteklenmesi, aile sistemlerinin sürdürülmesi ve idare edilmesi ve 

yetiĢkin cinsel memnuniyetin sağlanmasını içeren) oluĢturma ve sürdürme becerilerine 

iliĢkindir. Ayrıca, roller boyutunun değerlendirilmesi, görevlerin aile üyelerine açık ve 

adil bir Ģekilde atanıp atanmadığının ve görevlerin aile üyeleri tarafından sorumlu bir 

Ģekilde yürütülüp yürütülmeyeceğinin değerlendirilmesini içermektedir. Duygusal 

Tepki Verebilme (DTV) alt boyutu, aile bireylerinin çeĢitli uyaranlara karĢı uygun 

duygusal tepkiler verme becerilerine odaklanır. Gereken Ġlgiyi Gösterme (GĠG); aile 

bireylerinin birbirlerinin ilgi ve aktiviteleriyle hangi derecede ilgilendikleri ve değer 

verdikleri ile ilgilenir. Sağlıklı aileler ne çok az ne çok fazla olmayacak Ģekilde orta 

düzeyde birbirlerinin aktivite ve ilgilerine dahil olurlar. DavranıĢ Kontrolü (DK); 

ailenin bireylerinin davranıĢları için standartların belirlenmesi ve sürdürülmesi yollarını 

değerlendirir. Genel ĠĢlevler (GĠ); ailenin önceki tüm alanlardaki genel iĢlevselliğini 

değerlendirir.  Her bir ölçek puanındaki artma iĢlevsellikte daha çok bozulmayı gösterir. 

Bu yedi alt ölçek puanlarının toplamının yediye bölünmesi sonucu Aile Değerlendirme 

Ölçeği Puanı (ADÖP) elde edilmektedir. Ailenin bir alanındaki puanı 2‟yi geçtiğinde o 

alanda problem olduğu düĢünülür  (Ek-8).
410,411,414 
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 3.3.3. Hastalar Tarafından Doldurulan Gereçler 

 3.3.3.1. Akıllı Telefon ve Ġnternet Kullanımı Değerlendirme Formu 

 ÇalıĢmaya katılan olguların akıllı telefon, internet kullanımı ve iliĢkili 

özelliklerini sorgulamak için Yrd. Doç. Dr. Özge Metin tarafından hazırlanmıĢ ve 12-18 

yaĢ arası 30 ergende ön uygulama yapılarak anlaĢılmayan ifadeler gözden geçirilmiĢtir. 

Düzenleme sonucu oluĢan son form 66 sorudan oluĢmaktadır (Ek-9).  

 

 3.3.3.2. Ġnternet Bağımlılığı Ölçeği  ĠBÖ) 

 Ġnternet bağımlılık düzeyini ölçmek için, Young tarafından geliĢtirilen ve 

Bayraktar ve ark. tarafından Türkçe‟ye uyarlaması yapılan ĠBÖ kullanılmıĢtır. Young 

tarafından, DSM-IV‟ün “Madde Bağımlılığı” ölçütlerinden uyarlanarak 20 soruluk bir 

“Ġnternet Bağımlılık Ölçeği” oluĢturulmuĢtur. Katılımcı tarafından 6‟lı likert ölçeği 

üzerinden yanıtlanan 0-5 arası puanlanan toplam 20 maddeden oluĢmaktadır (Hiçbir 

zaman: 0, nadiren: 1, bazen: 2, sıklıkla: 3, çoğu zaman: 4, her zaman: 5). Ölçekten 

alınan toplam puan yükseldikçe bağımlılık riski artmaktadır.
260,415

 Bağımlılığın 

belirlenmesi için ölçeğin orijinal halinde bildirilen kesim noktaları dikkate alınmıĢtır.
263

 

Buna göre ölçekten 20-39 puan alanlar “bağımlı olmayan”, 40-69 puan alanlar “olası 

bağımlı”, 70 -100 puan alanlar “bağımlı” olarak gruplanmıĢtır. Bu kesim noktalarına 

göre yapılan analizde; bağımlı olarak sınıflanan gruptaki olgu sayısı uygun analizler için 

yeterli olmadığı için olası bağımlı ve bağımlı grubu tek bir grup altında birleĢtirilerek 

analizler gerçekleĢtirilmiĢtir (Ek-10). 

 

 3.3.3.3 Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği  ATBÖ) 

 Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği (Smartphone Addiction Scale: SAS) Kwon ve 

ark. tarafından Young‟ın Ġnternet Bağımlılığı ölçeği ve akıllı telefon özelliklerine dayalı 

olarak geliĢtirilen  likert tipi bu ölçek 33 soru içermektedir. Her soru için 1 puandan 6 

puana kadar değerlendirilen -kesinlikle hayır, hayır, kısmen hayır, kısmen evet, evet, 

kesinlikle evet- seçenekleri yer almaktadır. Ölçekten alınabilecek en düĢük puan 33 

olup, en yüksek puan ise 198‟dir. Ölçeğin orijinalinde 6 faktör tanımlanmıĢ olup, 

Cronbach alfa katsayısı 0.9674 olarak hesaplanmıĢtır.
7,416

 Demirci ve ark. tarafından 

yapılan Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢmasında faktör analizi yedi faktörlü bir 
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yapı ortaya koymuĢ, cronbach alfa katsayısı 0.947 olarak hesaplanmıĢtır. Faktör 

yapısındaki bu farklılığın kültürel özelliklerle iliĢkili olabileceği üzerinde 

durulmuĢtur.
180

 Bu faktörler; Faktör 1, “günlük yaĢamı rahatsız etme ve tolerans” 8 soru 

(soru 1, 2, 5, 29, 30, 31, 32,33), Faktör 2, “yoksunluk belirtileri” 7 soru (soru 10, 11, 12, 

13, 14, 15, 16), Faktör 3, “olumlu beklenti” 5 soru (soru 6, 7, 8, 9, 20), Faktör 4, “siber 

odaklı iliĢkiler” 4 soru (soru 21, 22, 23, 26), Faktör 5, “aĢırı kullanım”,4 soru ( soru 

17,18, 19, 28), Faktör 6, “sosyal ağ bağımlılığı”, 2 soru (soru 24, 25) ve Faktör 7, 

“fiziksel belirtiler”,3 soru (soru 3, 4, 27)‟dur. Ölçek için herhangi bir kesme puanı 

tanımlanmamıĢ olup, testten alınan puan yükseldikçe bağımlılık için riskin arttığı ifade 

edilmiĢtir.
7,180 

(Ek-11) 

 

 3.3.3.4. Bar-On Duygusal Zeka Ölçeği  DZÖ) 

 Reuven Bar-On ve James D.A. Parker tarafından 2000 yılında geliĢtirilen 

Duygusal Zeka Ölçeği Çocuk ve Ergen Formu (Emotional Quotient Inventory-Youth 

Version: EQi-YV), 7-18 yaĢları arası çocuk ve ergenlere uygulanabilmekte olup, toplam 

60 maddeden oluĢmaktadır. Maddeler beni az tanımlıyor ile beni çok tanımlıyor 

arasında değiĢen 4‟lü likert tipinde değerlendirilmektedir. Ölçeğin toplam 7 alt boyutu 

bulunmaktadır. Bunlar; Bireylerarası (Interpersonel), Bireyiçi (Intrapersonel), Stres 

Yönetimi (Stres Management), Uyum (Adaptability), Genel Ruh Hali (General Mood), 

Olumlu Etki (Possitive Impression), Tutarsızlık (Inconsistency Index) ve Toplam 

Duygusal Zeka (Total Emotional Quotient)‟dır. Tutarsızlık (Inconsistency Index) 

indeksinden yüksek puan alınması bireylerin yönergeyi  anlamamıĢ veya dikkatsiz, 

geliĢigüzel iĢaretlediği anlamına gelmektedir. Testin 6, 15, 21, 26, 28, 35, 37, 46, 49, 

53, 54 ve 58.maddeleri olumsuz cümleler olduklarından ters puanlanmaktadır. Ölçeğin 

Türkçe eĢdeğerlilik, geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢmaları Köksal tarafından yapılmıĢ ve 

Cronbach Alfa güvenirlik katsayısı 0.912 olarak hesaplamıĢtır. Ölçeğin altboyutlarından 

yüksek puan alan bireylerin özellikleri kısaca Ģu Ģekilde ifade edilebilir: 

1. Bireylerarası: Bu bireyler, kiĢilerarası iliĢkileri korumada baĢarılıdırlar. Ġyi 

dinleyicilerdir ve baĢkalarının duygularını anlamada ve takdir etmede iyidirler. 

Ölçekte bireylerarası alt ölçeğini (DZÖ-F1) kapsayan 12 madde bulunmaktadır. 

2. Bireyiçi: Bireyler duygularını anlarlar, aynı zamanda kendi duygu ve 

ihtiyaçlarını ifade edebilme yeterliliğine sahiptirler. Ölçekte bireyiçi alt ölçeğini 
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(DZÖ-F2) kapsayan 6 madde bulunmaktadır. 

3. Stres Yönetimi: Bu bireyler genelde sakindirler ve baskı altında dahi iyi 

çalıĢabilirler. Nadiren dürtüsel davranırlar. Stresli bir duruma duygusal bir 

patlamayla cevap vermezler. Ölçekte stres yönetimi alt ölçeğini (DZÖ-F3)  

kapsayan 12 madde bulunmaktadır. 

4. Uyum: Bu bireyler, esnek, gerçekçi ve değiĢikliklerle baĢ etmede etkilidirler. 

Gündelik yaĢam problemleriyle baĢ etmede olumlu yollar bulmada baĢarılıdırlar. 

Ölçekte uyum alt ölçeğini (DZÖ-F4) kapsayan 10 madde bulunmaktadır. 

5. Genel Ruh Hali: Bu bireyler iyimserdir. Olaylara karĢı olumlu bakıĢ açıları 

vardır ve onlarla olmaktan mutluluk duyarlar. Ölçekte genel ruh hali alt ölçeğini 

(DZÖ-F5)  kapsayan 14 madde bulunmaktadır. 

6. Olumlu Etki: Bu alttestte yüksek puan alan bireyler gereğinden fazla bir olumlu 

izlenim bırakmak istemektedirler. Ölçekte olumlu etki alt ölçeğini (DZÖ-F6) 

kapsayan 6 madde bulunmaktadır. 

7. Toplam Duygusal Zeka (DZÖ-Toplam): Ġlk dört alt ölçeğin puanlarının 

toplamından oluĢur. Bu bireyler, genellikle günlük ihtiyaçlarla baĢ etmede 

etkilidirler ve mutludurlar (Ek-12).
356,417 

 

 

 3.4. Ġstatiksel Analiz 

 Veriler, Sosyal Bilimler Ġçin Paket Programı (Statistical Program for Social 

Sciences-SPSS for IBM, 22.0) kullanılarak analiz edilmiĢtir. ÇalıĢma verileri 

değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodlar (frekans, yüzde, ortalama, standart 

sapma) kullanılmıĢtır. Kategorik değiĢkenler arası iliĢki ki-kare testleri ile tespit 

edilmiĢtir. Sayısal verilerin karĢılaĢtırılmasında, dağılım özelliğine göre normal dağılan 

veriler için gruplar arası bağımsız t-testi, dağılımı normal olmayan sayısal veriler için 

Mann Whitney-U testi kullanılmıĢtır. Sayısal değiĢkenlerin birbirleri ile iliĢkilerini 

değerlendirmede dağılım özelliklerine göre Pearson veya Spearman korelasyon testi 

kullanılmıĢtır. Tüm analizler için anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

 ÇalıĢmaya, Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları polikliniğinde Eylül 2016-Mart 2017 tarihleri arasında değerlendirilen, 

DSM-V‟e göre DEHB tanısı konulan 12-18 yaĢ aralığındaki 69‟u (% 46) kız, 81‟i (% 

54) erkek, toplam 150 olgu alındı. Olguların ortalama yaĢı 14,45±1,84 yıl idi.  DSM-V 

tanı kriterlerine göre; olguların 62‟si (% 41,3) DEHB-DE tip, 88‟i (% 58,7) DEHB-B 

tip olarak tanımlandı.  

 

 4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

 4.1.1. Genel Özelliklere ĠliĢkin Tanımlayıcı Bulgular 

 Olguların sadece 1‟inin (% 0,7) eğitimine devam etmediği, 60‟ının (% 40,0) 

ortaokul, 89‟unun (% 59,3) lisede eğitim görmekte olduğu saptandı. Olguların ders 

baĢarılarına dair görüĢleri sorulmuĢ; 43‟ü (% 28,7) kötü, 61‟i (% 40,7) orta, 45‟i (% 

30,0) iyi olarak tanımlamıĢtır. Olguların 15‟inde (% 10) sınıf tekrarı öyküsü olduğu 

saptanmıĢtır. Olguların 11‟i (% 7,3) gelir düzeylerini düĢük, 90‟ı (% 60,0) orta, 43‟ü (% 

28,7) iyi, 4‟ü (% 2,7) çok iyi olarak tanımlamıĢ, 2 (% 1,3) olgu gelir düzeyi ile ilgili 

görüĢ bildirmemiĢtir. Olguların boĢ zamanlarında hangi aktivitelerde bulundukları 

değerlendirilmiĢ; 58 olgu (% 38,7) spor yapmayı, 51 olgu (% 34,0) kitap okumayı, 53 

olgu (% 35,3) bilgisayar oyunu oynamayı, 93 olgu (% 62,0) televizyon izlemeyi, 115 

olgu (% 76,7) müzik dinlemeyi, 105 olgu (% 70,0) internete girmeyi, 24 olgu (% 16,0) 

resim yapmayı, 31 olgu (% 20,7) lego/puzzle/tabu vb. oyun oynamayı boĢ zaman 

aktiviteleri içerisinde tanımlamıĢtır. Sadece bir olgu (% 0,7) herhangi bir boĢ zaman 

aktivitesi bildirmemiĢtir. Düzenli spor yapma 46 (% 30,7) olgu tarafından bildirilmiĢ, 

bu olguların haftada ortalama 7,04±5,68 saat spor yaptıkları saptanmıĢtır.  

 Yirmisekiz (% 18,7) olgu arkadaĢlık kurmakta güçlük çektiğini bildirmiĢtir. 

Olguların 52‟si (% 34,7) en az bir kez sigara, 39‟u (% 26) en az bir kez alkol, 4‟ü (% 

2,7) en az bir kez madde denediğini bildirdi. Olgulara kiloları ile ilgili olarak ne 

düĢündükleri sorulduğunda 80‟i (% 53,3) normal, 23‟ü (% 15,3) zayıf, 47‟si (% 31,3) 

ĢiĢman olduklarını düĢündüklerini ifade etti. Olgular günlük yaĢamda sıkça yaĢadıkları 

somatik yakınmalar açısından değerlendirilmiĢ; 119 (% 79,3) olgu en az bir somatik 
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yakınması olduğunu, 30 olgu (% 20) somatik yakınması olmadığını, 1 olgu (% 0,7) ise 

bu konuda herhangi bir görüĢ bildirmemiĢtir. Olgular tarafından bildirilen somatik 

yakınmaların dağılımına bakıldığında; 87‟si (% 58) baĢ-boyun/bilek/bel-sırt ağrısı, 29‟u 

(% 19,3) gözde kuruluk/batma/yanma, 92‟si (% 61,3) yorgunluk-halsizlik, 41‟i (% 27,3) 

iĢtahta problem, 14‟ü (% 9,3) mide ağrısı olduğunu bildirmiĢtir. YirmibeĢ olgunun (% 

16,7)‟sinin ebeveyni olguyla ilgili uyku sorunu tariflerken, olguların 117‟si (% 78,0) 

uyku sorunu yaĢadığını, 33‟ü (% 22,0) uyku sorunu yaĢamadığını bildirdi. Olgular 

tarafından bildirilen uykuyla iliĢkili sorunların dağılımına bakıldığında; en sık 

uyanmada güçlük sorunu bildirilmiĢ olup, daha sonra sırası ile sabahları dinlenmemiĢ 

uyanma, uykuya dalmakta güçlük, uykunun sık bölünmesi ve kabus görme sorunları 

bildirilmiĢti (sırası ile;  n=82, % 54,7;  n=63, % 42,0 ; n=56, % 37,3; n=26, % 17,3; 

n=19, % 12,7).  

 

 4.1.2. Bilgisayar, Ġnternet ve Akıllı Telefon Kullanımı Tanımlayıcı Bulguları 

 Olguların 120‟si (% 80) bilgisayar kullandığını, 115‟i (% 76,7) evinde bilgisayar 

bulunduğunu, 68‟i (% 45,3) kendisine ait bir bilgisayarı olduğunu, 61‟i (% 40,7) 

bilgisayarın odalarında olduğunu bildirdi. Olguların tamamı internet kullandığını 

belirtti. Olguların 144‟ü (% 96) evde internet bağlantısı bulunduğunu, 92‟si (% 61,3) 

internet bağlantısının sınırsız olduğunu bildirdi. Olguların bilgisayar ve internet 

kullanmaya baĢladıkları ortalama yaĢlar sırasıyla; 8,68±2,40 (3-16 yaĢ) ve 10,10±2,56 

(5-16 yaĢ) olarak saptandı. Olgular internet kullanım ortamı açısından 

değerlendirildiğinde;  internet kullanım ortamı olarak ev bildirme % 94,0 (n=141), okul 

bildirme % 8,0 (n=12), internet kafe bildirme % 6,0 (n=9), arkadaĢ evi bildirme % 5,3 

(n=8) sıklığında saptandı. Olguların internete girmek için kullandıkları cihazlar sıklık 

sırası ile telefon (n=104, % 69,3), masaüstü bilgisayar (n=32, % 21,3), dizüstü 

bilgisayar (n=25, % 16,7) ve tablet (n=25, % 16,7) idi. ÇalıĢmaya katılan olguların 45‟i 

(% 30,0) internette tanımadığı kiĢilerle iletiĢim kurduğunu bildirirken, bunların 33‟ü (% 

22,0) ilk kez internette tanıĢtığı bir kiĢi ile sonrasında yüz-yüze iletiĢimde bulunduğunu, 

7‟si (% 4,7) internet üzerinden tanıĢtığı kiĢiyle sevgili olduğunu bildirdi. 

 ÇalıĢmaya katılan olguların 125‟i (% 83,3) akıllı telefon kullandığını, 105 olgu (% 

70)‟nun kendine ait akıllı telefonu olduğu, 20 olgunun (% 10,7) anne veya babasına ait 

telefonu kullandığı saptandı. Olguların 135‟i (% 90,0) sosyal ağlara üyeliklerinin 
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olduğunu, 15‟i  (% 10,0) herhangi bir sosyal ağa üye olmadığını bildirmiĢtir. Olguların 

üye olduklarını bildirdikleri sosyal ağların sıklıkları; % 74,0 Instagram (n=111), % 70,7 

Facebook (n=106), Youtube % 54,7 (n=82), % 46,0 Snapchat (n=69), % 24,7 Twitter 

(n=37), % 14,0 Swarm (n=21), % 10,0 Vine (n=15), % 9,3 Periscope (n=14), % 4,0 

Foursquare (n=6), % 4,0 Pinterest (n=6) olarak saptandı.  

 ÇalıĢmamızda olgulara kendilerini ne kadar bağımlı olarak gördüklerine dair 0-10 

arasında değiĢen bir puan vererek ATB ve ĠB olmalarına dair görüĢleri soruldu. 5 ve 

üzeri puan veren olgular kendine göre ATB ve ĠB olarak gruplandı. Bu sınıflamaya 

göre; 73 (% 48,7) olgunun kendini akıllı telefon bağımlısı olarak, 91 (% 60,7)  olgunun 

kendini internet bağımlısı olarak tanımladığı saptandı. Olgular internet ve/veya cep 

telefonu kullanımı için aileleri tarafından getirilen herhangi bir kısıtlama olup olmadığı 

açısından değerlendirildiğinde; 18‟inin (% 12) internet kullanımı, 22‟si (% 14,7) cep 

telefonu kullanımı ve 35‟inin ise (% 23,3) her ikisinin kullanımı nedeniyle aileleri 

tarafından kendilerine kısıtlama getirildiği bildirildi.  

 

 4.2. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Alt Tipleri ve EĢlik Eden 

Bozukluklar 

 DEHB-B alt tip grubu; 52 (% 59,1) erkek, 36 (% 40,9) kız, toplam 88 (% 58,7) 

olgudan oluĢmaktaydı. DEHB-DE alt tip grubu; 29 (% 46,8) erkek, 33 (% 53,2) kız, 

toplam 62 (% 41,3) olgudan oluĢmaktaydı. DEHB alt tipleri ve cinsiyet arasında anlamlı 

bir iliĢki saptanmadı (p>0,05). DEHB-DE grubunun ortalama yaĢı 14,03±1,79 yıl, 

DEHB-B grubunun ortalama yaĢı 14,74±1,83 yıl idi (p=0,02). YetmiĢ altı (% 50,7) 

olguda DEHB‟ye eĢlik eden herhangi bir psikiyatrik bozukluk mevcuttu. Olguların 

55‟inde (% 36,7) sadece bir, 21‟inde (% 14,0) en az iki eĢtanı vardı. EĢtanıların dağılım 

sıklığı; % 38,0 (n = 57) KOKG, % 7,3 (n=11) PANDAS (Pediatric Autoimmune 

Neuropsychiatric Disorders Associated with Streptococcal infections), % 5,3 (n=8) DB, 

% 4,7 (n=7) depresif bozukluk, % 2,7 (n=4) OKB, % 2,0 (n=3) tik bozukluğu, % 2,0 

(n=3) dıĢa atım bozukluğu, % 1,3 (n=2) sosyal fobi, % 0,7 (n=1) travma sonrası stres 

bozukluğu olarak saptandı.  
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 4.3. Akıllı Telefon Bağımlılığı Ġle ĠliĢkili Bulgular 

 Olguların 125‟i (% 70) akıllı telefon kullandığını bildirdi. AT kullanan olguların 

ortalama ATBÖ puanı 85,6±31,6 idi. ATBÖ‟nün çalıĢmamızda kullanılan formu için 

herhangi bir kesim puanı belirtilmediği için, olgular ATBÖ‟den aldıkları toplam puanın 

medyan değerine (85,00 puan) göre gruplandı. ATBÖ‟den medyan değerin altında puan 

alan olgular normal, medyan değer ve üstü puan alan olgular ise ATB olarak kabul 

edildi. OluĢturulan ATBÖ grupları karĢılaĢtırmalı analizler için kullanıldı. Tüm 

örneklem için; ATB oranı % 42,0 (n=63) , AT kullanıcıları içerisinde % 50,4 (n=63)  

olarak saptandı. Erkek olguların % 47,8‟inde (n=32), kız olguların % 53,4‟ünde (n=31) 

ATB saptandı (p>0,05). 

 

 4.3.1. Akıllı Telefon Bağımlılığı ve Sosyodemografik Özellikler 

 ATB olgularının ortalama yaĢı (15,0±1,6 yıl), ATB olmayan olguların ortalama 

yaĢına göre (14,3±1,9 yıl) anlamlı Ģekilde daha yüksek saptandı (p=0,033). ATB 

olgularının çoğu (n=47, % 74,6) lisede eğitimine devam etmekte idi. ATB olgularında 

anneden ayrılık öyküsü (% 16,4 & % 8,2), çocuğa yönelik dayak (% 17,7 & % 8,2) daha 

yüksek oranda saptanmakla birlikte bu farklılık anlamlı değildi. ATB olgularının 

ebeveynleri tarafından bildirilen arkadaĢ iliĢkilerinde güçlük (% 12,7 & % 6,5) ve 

iĢtahta sorun (% 17,5 & % 8,1) varlığı, normal olgulardan daha yüksek oranda 

saptanmakla birlikte bu farklılık anlamlı değildi. ATB ve olguların sosyodemografik 

özellikleri arasındaki iliĢkiye dair bulgular Tablo 3‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 3. ATB ve olgularının sosyodemografik özellikleri 

 Normal 

n (% ) 

ATB 

n (% ) 

Toplam 

n (% ) 

p 

Cinsiyet
     

Erkek 35 (56,5) 32 (50,8) 67 (53,6) 0,526
a 

Kız 27 (43,5) 31 (49,2) 58 (46,4)  

YaĢ  ort±ss)
 14,3±1,9 15,0±1,6 14,7±1,8 0,033

b 

Eğitim düzeyi
     

  Ortaokul  26 (41,9) 16 (25,4) 42 (33,6) 0,050
a 

  Lise  36 (58,1) 47 (74,6) 83 (66,4)  

Ders BaĢarısı
*     

  Ġyi  32 (51,6) 20 (31,7) 52 (41,6) 0,075
 a
 

  Orta  26 (41,9) 36 (57,1) 62 (49,6)  

  Kotu  4 (6,5) 7 (11,1) 11 (8,8)  

Prenatal problem     

Var 13 (21,3) 9 (14,3) 22 (17,7) 0,306
 a
 

Yok 48 (78,7) 54 (85,7) 102 (82,3)  
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Tablo 3’ün devamı 

Doğum komplikasyonu     

Var 3 (5,0) 4 (6,3) 7 (5,7) 1,000
 a
 

Yok 57 (95,0) 59 (93,7) 116 (94,3)  

Postnatal problem     

Var 7 (11,5) 6 (9,7) 110 (89,4) 0,746
 a
 

Yok 54 (88,5) 56 (90,3) 13 (10,6)  

Anne sütü     

Var 58 (96,7) 58 (95,1) 116 (95,9) 1,000
 a
 

Yok 2 (3,3) 3 (4,9) 5 (4,1)  

Anneden ayrılık     

Var 5 (8,2) 10 (16,4) 15 (12,3) 0,168
 a
 

Yok 56 (91,8) 51 (83,6) 107 (87,7)  

Dayak     

Var 5 (8,2) 11 (17,7) 16 (13,0) 0,116
 a
 

Yok 56 (91,8) 51 (82,3) 107 (87,0)  

Uykuda sorun
*
     

Var 6 (9,7) 15 (23,8) 21 (16,8) 0,035
 a
 

Yok 56 (90,3) 48 (76,2) 104 (83,2)  

ĠĢtahta sorun
*     

Var 5 (8,1) 11 (17,5) 16 (12,8) 0,116
 a
 

Yok 57 (91,9) 52 (82,5) 109 (87,2)  

Akran iliĢki sorunu
*     

Var 4 (6,5) 8 (12,7) 12 (9,6) 0,236
 a
 

Yok 58 (93,5) 55 (87,3) 113 (90,4)  
*
ebeveyn bildirimine göre, 

a
ki-kare testi, 

b 
bağımsız gruplar arası t testi 

 

 ATB olgularında anne eğitim düzeyinin ilkokul ve altı olma oranı daha düĢük, 

anne eğitim düzeyinin ortaokul olma oranı anlamlı olarak daha yüksek saptandı 

(p<0,05). ATB olgularında annenin çalıĢma oranı normal olgulara göre daha düĢük     

(% 27,0 & % 35,5) saptanmakla birlikte bu farklılık anlamlı değildi (p>0,05). ATB 

olgularının tamamı kentsel alanda yaĢamaktaydı. ATB ve aile ile iliĢkili 

sosyodemografik özellikler arasındaki iliĢki Tablo 4‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4. ATB ve aile ile iliĢkili sosyodemografik özellikler 

 
Normal 

n (% ) 

ATB 

n (% ) 

Toplam 

n (% ) 
p 

Anne eğitim
     

Ġlkokul ve altı
* 

30 (48,4)
 

19 (30,2)
 

49 (39,2) 0,025
a
 

Ortaokul
*
 4 (6,5)

 
13 (20,6)

 
17 (13,6)  

Lise ve üstü 28 (45,2)
 

31 (49,2)
 

59 (47,2)  

Baba eğitim     

Ġlkokul ve altı
 

24 (38,7) 25 (39,7) 49 (39,2) 0,994
a
 

Ortaokul 5 (8,1) 5 (7,9) 10 (8,0)  

Lise ve üstü 33 (53,2) 33 (52,4) 66 (52,8)  

Anne iĢ     

Var 22 (35,5) 17 (27,0) 39 (31,2) 0,305
a
 

Yok 40 (64,5) 46 (73,0) 86 (68,8)  

Baba iĢ     

Var 56 (98,2) 61 (98,4) 117 (98,3) 1,000
a
 

Yok 1 (1,8) 1 (1,6) 2 (1,7)  
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Tablo 4’ün devamı 

Anne-baba     

Birlikte 48 (77,4) 53 (84,1) 101 (80,8) 0,341
a
 

BoĢanma-parçalanma 14 (22,6) 10 (15,9) 24 (19,2)  

Aile içi Ģiddet     

Var 3 (4,9) 3 (4,8) 6 (4,9)  0,984
a
 

Yok 58 (95,1) 59 (95,2) 117 (95,1)  

Ailede ruhsal hastalık     

Var 29 (48,3) 25 (40,3) 54 (44,3) 0,373
a
 

Yok 31 (51,7) 37 (59,7) 68 (55,7)  

YaĢadığı yer     

Kent 60 (96,8) 63 (100) 123 (98,4) 0,244
a
 

Kırsal 2 (3,2) - 2 (1,6)  
a
anlamlı farklılık gösteren gruplar, 

a
ki-kare testi 

 

 4.3.2. Akıllı Telefon Bağımlılığı ve Akıllı Telefon-Ġnternet Kullanımı 

Değerlendirme Formu Verileri 

 4.3.2.1. ATB ve Değerlendirme Formu Genel Tanımlayıcı Özellikler 

 Olguların aile ekonomik durum, aylık harçlık, boĢ zaman aktiviteleri, ders 

baĢarısı, arkadaĢ edinmede güçlük, sigara/alkol/madde deneme, kiloyla ilgili görüĢ, 

gündelik yaĢamdaki somatik yakınmalar, hafta içi ve sonu uyku süresi, uyku 

problemleri, uyku öncesi aktiviteler ile iliĢkili verileri, olgular tarafından doldurulan 

Akıllı Telefon Ġnternet Kullanımı Değerlendirme Formu aracığı ile elde edildi. ATB ve 

değerlendirme formunda yer alan genel tanımlayıcı verilere iliĢkin bulgulara Tablo 5‟de 

yer verilmiĢtir.  

 

Tablo 5. ATB ve değerlendirme formunda yer alan genel tanımlayıcı özellikler arasındaki iliĢki 

 Normal 

n (% ) 

ATB 

n (% ) 

Toplam 

n (% ) 
p 

Aile ekonomik durum     

   DüĢük 7 (11,5) 3 (4,8) 10 (8,1) 0,436
a
 

   Orta 37 (60,7) 38 (61,3) 75 (61,0)  

   Ġyi 16 (26,2) 18 (29,0) 34 (27,6)  

  Çok iyi 1 (1,6) 3 (4,8) 4 (3,3)  

Aylık harçlık  ort±ss) 206,6±266,2 256,5±231,9 232,4±270,5 0,282
 b
 

BoĢ zaman aktivitesi internet     

   Evet 40 (64,5) 55 (88,7) 95 (76,6) 0,001
a
 

   Hayır 22 (35,5) 7 (11,3) 29 (23,4)  

Ders BaĢarısı     

   Kötü 16 (25,8) 21 (33,3) 37 (29,6) 0,522
a
 

   Orta 23 (37,1) 24 (38,1) 47 (37,6)  

   Ġyi 23 (37,1) 18 (28,6) 41 (32,8)  

ArkadaĢ edinmede güçlük     

   Var 10 (16,1) 15 (23,8) 25 (20,0) 0,283
a
 

   Yok 52 (83,9) 48 (76,2) 100 (80,0)  

Sigara Deneme 18 (29,0) 30 (47,6) 48 (38,4) 0,033
a
 

Alkol Deneme 15 (24,2) 22 (34,9) 37 (29,6) 0,189
a
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Tablo 5’in devamı 

Madde Deneme 1 (1,6) 2 (3,2) 3 (2,4) 1,000
a
 

Kilosuyla ilgili görüĢ     

Normal 34 (54,8) 36 (57,1) 70 (56,0) 0,347
a
 

Zayıf 10 (16,1) 5 (7,9) 15 (12,0)  

ġiĢman 18 (29,0) 22 (34,9) 40 (32,0)  

Somatik yakınma     

  Var  49 (79,0) 53 (85,5) 102 (82,3) 0,347
a
 

  Yok  13 (21,0) 9 (14,5) 22 (17,7)  

Somatik yakınmalar     

BaĢ-boyun-bilek-bel-sırt ağrısı 31 (63,3) 45 (84,9) 76 (74,5) 0,012
a
 

Gözde kuruma-batma-yanma 9 (18,4) 17 (32,1) 26 (25,5) 0,112
a
 

Yorgunluk, halsizlik 42 (85,7) 38 (71,7) 80 (78,4) 0,086
a
 

ĠĢtahta problem 12 (24,5) 20 (37,7) 32 (31,4) 0,150
a
 

Mide ağrısı 7 (14,3) 6 (11,3) 13 (12,7) 0,654
a
 

Uykuda sorun     

     Var 46 (74,2) 50 (79,4) 96 (76,8) 0,493
a
 

     Yok 16 (25,8) 13 (20,6) 29 (23,2)  

Hafta içi uyku süresi  ort±ss) 8,3±1,7 8,1±1,6 8,2±1,6 0,616
 b
 

Hafta sonu uyku süresi  ort±ss) 9,7±1,5 9,3±2,0 9,5±1,8 0,293
 b
 

Uyku sorunları     

  Uykuya dalmakta güçlük 21 (33,9) 27 (42,9) 48 (38,4) 0,302
a
 

  Uykuda bölünme 7 (11,3) 12 (19,0) 19 (15,2) 0,277
a
 

  Sabah uyanmakta güçlük 30 (48,4) 38 (60,3) 68 (54,4) 0,181
a
 

  DinlenmemiĢ uyanma 28 (45,2) 29 (46,0) 57 (45,6) 0,922
a
 

  Sık kabus görme 8 (12,9) 10 (15,9) 18 (14,4) 0,636
a
 

Uyku öncesi aktiviteler     

Telefonla konuĢma/mesajlaĢma     

Hiç/Nadir/Bazen 41 (66,1) 21 (33,3) 62 (49,6) <0,001
a
 

Sık/Çoğu zaman/Her zaman 21 (33,9) 42 (66,7) 63 (50,4)  

Sosyal ağ/sohbet sitesi       

Hiç/Nadir/Bazen 43 (69,4) 19 (30,2) 62 (49,6) <0,001
a
 

Sık/Çoğu zaman/Her zaman 19 (30,6) 44 (69,8) 63 (50,4)  

Net-sörf     

Hiç/Nadir/Bazen 50 (80,6) 28 (44,4) 78 (62,4) <0,001
a
 

Sık/Çoğu zaman/Her zaman 12 (19,4) 35 (55,6) 47 (37,6)  
a
ki-kare testi, 

b 
bağımsız gruplar arası t testi 

 

 4.3.2.2 Akıllı Telefon Bağımlılığı ve Telefon, Ġnternet Kullanımı Ġle ĠliĢkili 

Özellikler 

 ATB olgularının günlük ortalama telefon kullanım süresi, günde 50‟den fazla 

mesaj yollama ve uyandıktan sonraki ilk bir saat içinde AT kullanma oranı anlamlı 

olarak daha yüksek saptandı (Tablo 6). ATB olgularının mesaj veya bildirim olmaksızın 

AT‟yi kontrol etme sıklığı, ATB olmayan olgulardan istatistiksel olarak farklı değildi 

(p>0,05). ATB ve telefon kullanım özellikleri arasındaki iliĢkiye dair bulgulara Tablo 

6‟da yer verilmiĢtir. 
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Tablo 6. ATB ve telefon kullanım özellikleri 

 Normal 

n (% ) 

ATB 

n (% ) 

Toplam 

n (% ) 

p 

Cep telefonu kullanma süresi  yıl)  ortss) 2,91,9 3,52,0 3,21,9 0,112 

AT sahip olma yaĢı  ortss) 12,71,9 13,32,0 13,01,9 0,120 

AT hattı     

Fatura 16 (27,1) 15 (24,2) 31 (25,6) 0,713 

Kontör 43 (72,9) 47 (7,8) 90 (74,4)  

Kaçıncı telefonu     

Ġlk telefonu 17 (32,7) 13 (22,4) 30 (27,3) 0,472 

Ġkinci telefonu 14 (26,9) 19 (32,8) 33 (30,0)  

3. ve üzeri telefonu 21 (40,4) 26 (44,8) 47 (42,7)  

Telefon değiĢtirme sıklık     

Bir yıldan az 8 (22,9) 12 (26,7) 20 (25,0) 0,920 

1-5 yıl arası 24 (68,6) 29 (64,4) 53 (66,3)  

BeĢ yıldan uzun 3 (8,6) 4 (8,9) 7 (8,8)  

Telefon kullanımına bağlı kaza     

  Var  - 4 (6,5) 4 (3,3) 0,119 

  Yok  61 (100) 58 (93,5) 119 (96,7)  

Telefon kullanım süresi  saat/gün, ortss) 3,32,2 5,43,7 4,43,3 <0,001 

AT kontrolü  dk., ortss)  61,2107,0 41,082,

0 

50,795,0 0,247 

Kendine göre AT bağımlılığı     

  Var  22 (35,5) 51 (81,0) 73 (58,4) <0,001 

  Yok  40 (64,5) 12 (19,0) 52 (41,6)  

Telefon mesajı  günlük)     

  Var  49 (79,0) 59 (93,7) 108 (86,4) 0,017 

  Yok  13 (21,0) 4 (6,3) 17 (13,6)  

Günlük mesajlaĢma sayısı     

  1-10 17 (34,7) 12 (20,3) 29 (26,9) 0,061 

  11-20 8 (16,3) 6 (10,2) 14 (13,0)  

  21-50 10 (20,4) 9 (15,3) 19 (17,6)  

  50'den fazla 14 (28,6) 32 (54,2) 46 (42,6)  

Elliden fazla telefon mesajı     

  Var  14 (28,6) 32 (54,2) 46 (42,6) 0,007 

  Yok  35 (71,4) 27 (45,8) 62 (57,4)  

Telefon kullanım amaçları  ilk 3 

sıklıkta) 

    

KonuĢma 35 (56,5) 22 (35,5) 57 (46,0) 0,019 

Fotoğraf çekme 16 (25,8) 6 (9,7) 22 (17,7) 0,019 

SMS-whatsup-sohbet 31 (50,0) 47 (75,8) 78 (62,9) 0,003 

 Sosyal ağ 31 (50,0) 48 (77,4) 79 (63,7) 0,001 

Uyandıktan sonra ilk saat tel kullanımı     

  Var  33 (54,1) 51 (82,3) 84 (68,3) 0,001 

  Yok  28 (45,9) 11 (7,7) 39 (31,7)  

Uyurken telefonu yanında tutma     

  Var  43 (69,4) 53 (84,1) 96 (76,8) 0,650 

  Yok  19 (30,6) 10 (15,9) 29 (23,2)  

Uyurken telefonu açık tutma     

  Var  40 (64,5) 50 (79,4) 90 (72,0) 0,065 

  Yok  22 (35,5) 13 (20,6) 35 (28,0)  

 

 ATB olgularının internet eriĢimi için telefonu tercih etme oranları, internet eriĢimi 

için ev ortamını kullanma oranları, interneti en sık sosyal ağ amaçlı kullanma oranları 
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ve internetle geçirdikleri günlük ortalama süre anlamlı olarak daha yüksek saptandı. 

ATB olgularının internet kullanımı ile iliĢkili özelliklerine Tablo 7‟de yer verilmiĢtir.   

 

Tablo 7. ATB ve internet kullanımı ile iliĢkili özellikler 

 Normal 

n (% ) 

ATB 

n (% ) 

Toplam 

n (% ) 

p 

Evde internet bağlantısı     

  Var  58 (93,5) 63 (100) 121 (96,8) 0,058 

  Yok  4 (6,5) - 4 (3,2)  

Ġnternet bağlantısı sınırsız     

Evet 40 (81,6) 38 (77,6) 78 (79,6) 0,359 

Hayır 6 (12,3) 4 (8,2) 10 (10,2)  

Bilmiyorum 3 (6,1) 7 (14,3) 10 (10,2)  

Ġnternet için hangi cihaz     

  Telefon  44 (71,0) 60 (95,2) 104 (83,2) <0,001 

  Diğer 18 (29,0) 3 (4,8) 21 (16,8)  

Ġnternet kullanım yeri tercihi     

Ev 57 (91,9) 63 (100) 120 (96,0)  0,028 

Diğer 5 (8,1) - 5 (4,0)  

Neti en sık sosyal ağ için kullanım     

Evet 10 (16,1) 25 (40,3) 35 (28,2)  0,003 

Hayır 52 (83,9) 37 (59,7) 89 (71,8)  

En sık ilk üç net kullanımında bilgi 

edinme-ödev 

    

Var 30 (48,4) 12 (19,4) 42 (33,9)   0,001 

Yok 32 (51,6) 50 (80,6) 82 (66,1)  

Kendini ĠB olarak görme     

Var  29 (46,8) 53 (84,1) 82 (65,6) <0,001 

Yok  33 (53,2) 10 (15,9) 43 (34,4)  

Ġnternet kullanma süre  saat/gün, ortss) 4,32,9 6,74,2 5,53,8 <0,001 

 

 ATB olgularının % 95,2‟si (n=60) herhangi bir sosyal ağa üye olduğunu bildirdi. 

ATB grubunda yer alan olguların üye oldukları ortalama sosyal ağ sayısı (4,5±1,6), 

ATB grubunda yer almayan olgulara (2,9±1,6) göre anlamlı olarak daha yüksek 

saptandı (p<0,001). ATB ile sosyal ağ üyelik durumu ve üye olunan sosyal ağların 

dağılımı arasındaki iliĢkiye dair bulgulara Tablo 8‟de yer verilmiĢtir.  

 

Tablo 8. ATB ile sosyal ağ üyelik durumu ve üye olunan sosyal ağların dağılımı arasındaki iliĢki 

 Normal ATB Toplam p 

 n (% ) n (% ) n (% )  

Sosyal ağ üyelik     

  Var  59 (95,2) 60 (95,2) 119 (95,2) 1,000 

  Yok  3 (4,8) 3 (4,8) 6 (4,8)  

Facebook      

  Var  41 (69,5) 51 (85,0) 92 (77,3) 0,043 

  Yok  18 (30,5) 9 (15,0) 27 (22,7)  

Twitter     

  Var  11 (18,6) 24 (40,0) 35 (29,4) 0,011 

  Yok  48 (81,4) 36 (60,0) 84 (70,6)  
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Tablo 8’in devamı 

Ġnstagram     

  Var  46 (78,0) 57 (95,0) 103 (86,6) 0,006 

  Yok  13 (22,0) 3 (5,0) 16 (13,4)  

Snapchat     

  Var  21 (35,6) 46 (76,7) 67 (56,3) <0,001 

  Yok  38 (64,4) 14 (23,3) 52 (43,7)  

Swarm     

  Var  5 (8,5) 15 (25,0) 20 (16,8) 0,016 

  Yok  54 (91,5) 45 (75,0) 99 (83,2)  

Periskop     

  Var  3 (5,1) 12 (20,0) 15 (12,6) 0,014 

  Yok  56 (94,9) 48 (80,0) 104 (87,4)  

 

 4.3.3. Akıllı Telefon Bağımlılığı ve Klinik Özellikler 

 4.3.3.1. Akıllı Telefon Bağımlılığı ve Tanılar 

 ATB olgularının % 33,3‟ü (n=21) DEHB-DE, % 66,7‟si (n=42) DEHB-B tip idi. 

ATB olan ve olmayan olgular arasında, PĠK ve KOKGB dıĢındaki diğer eĢtanıların 

oranları açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p<0,05). ATB ile tanı ve eĢtanılar 

arasındaki iliĢkiye dair bulgulara Tablo 9‟da yer verilmiĢtir.  

 

Tablo 9. ATB ile tanı ve eĢtanılar arasındaki iliĢki 

 Normal 

n (% ) 

ATB 

n (% ) 

Toplam 

n (% ) 

p 

DEHB     

  DEHB-DE 32 (51,6) 21 (33,3) 53 (42,4) 0,039 

  DEHB-B 30 (48,4) 42 (66,7) 72 (57,6)  

EĢtanı     

  Var  25 (40,3) 42 (66,7) 67 (53,6) 0,003 

  Yok  37 (59,7) 21 (33,3) 58 (46,4)  

EĢtanı sayısı     

  Bir  21 (84,0) 29 (69,0) 50 (74,6) 0,174 

  Ġki ve üzeri 4 (16,0) 13 (31,0) 17 (25,4)  

KOKGB     

  Var  18 (32,7) 33 (61,1) 51 (46,8) 0,003 

  Yok  37 (67,3) 21 (38,9) 58 (53,2)  

PĠK 
 

   

  Evet 6 (9,7) 29 (46,0) 35 (28,0) <0,001 

  Hayır 56 (90,3) 34 (54,0) 90 (72,0)  

 

 4.3.3.2 Akıllı Telefon Bağımlılığı ve Ölçekler 

 ATB olgularının CADÖ alt ölçek ve toplam puanları ATB olmayan olgularla 

karĢılaĢtırıldığında; ortalama KG, BP-D alt ölçek ve toplam puanları anlamlı olarak 

daha yüksek saptandı (p<0,05). ATB olan ve olmayan olgular arasında, Stroop testi‟nin 

5. kartından elde edilen hata, düzeltme ve süre değiĢkenleri açısından anlamlı farklılık 
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saptanmadı (p<0,05). ATB ve Conners Değerlendirme Ölçeklerinden alınan puanlar 

arasındaki iliĢkiye dair bulgulara Tablo 10‟de yer verilmiĢtir.  

 

Tablo 10. ATB ve Conners Değerlendirme Ölçek ortalama puanları arasındaki iliĢki 

 Normal 

ort±ss 

ATB 

ort±ss 

p 

CADÖ    

  KG 12,07,2 16,27,7 0,002 

  BP-D 14,48,6 19,07,9 0,002 

  H 8,05,2 9,65,3 0,087 

  K-U 7,65,4 6,63,6 0,250 

  M 7,24,1 7,03,2 0,747 

  SP 3,72,7 3,92,9 0,601 

  P 5,73,6 6,24,5 0,536 

  DSM-Toplam 20,111,5 25,610,9 0,008 

CÖDÖ    

  KG 3,13,6 4,43,5 0,063 

  BP-D 6,65,9 7,15,0 0,658 

  H 4,75,1 5,94,6 0,191 

  K-U 6,53,5 6,32,9 0,730 

  M 4,64,0 4,43,3 0,808 

  SP 2,93,2 3,23,3 0,653 

   DSM-Toplam 14,312,4 17,311,7 0,203 

 

 Olguların ATBÖ ve Conners Değerlendirme Ölçekleri arasındaki nonparametrik 

korelasyon sonuçlarına Tablo 11 ve Tablo 12‟de yer verilmiĢtir. CADÖ toplam puan ve 

ATBÖ toplam puan arasında anlamlı düzeyde pozitif korelasyon saptandı (r=0,29, 

p<0,001). CADÖ KG, BP-D, H ve DSM-total puanları arttıkça ATBÖ total puanı 

artmakta idi. CADÖ KG, BP-D, H alt ölçek puanları arttıkça ATBÖ F1, F5 ve toplam 

puanları artmakta idi (Tablo 11). CÖDÖ KG ve DSM toplam puanları arttıkça ATBÖ 

F1 alt ölçeğinden alınan puanlar artmakta idi. CÖDÖ SP alt ölçek puanları arttıkça 

ATBÖ F2 alt ölçeğinden alınan puanlar artmakta idi. CÖDÖ KG alt ölçek puanları 

arttıkça ATBÖ F5 alt ölçeğinden alınan puanlar artmakta idi (Tablo 12). 

 

Tablo 11. ATBÖ ve CADÖ puanları arasındaki korelasyon analizi sonuçları 

 ATBÖ 

 F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 Toplam 

CADÖ         

KG ,22
*
 ,22

*
 ,21

*
 ,15 ,28

**
 ,13 ,26

**
 ,29

**
 

BP-D ,29
**

 ,19
*
 ,25

**
 ,21

*
 ,29

**
 ,14 ,24

**
 ,30

**
 

H ,23
**

 ,11 ,14 ,11 ,21
*
 -,01 ,13 ,19

*
 

K-U ,03 -,02 -,04 ,03 -,00 -,02 ,00 -,01 

M -,01 ,01 ,10 ,09 ,03 ,09 ,04 ,04 
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Tablo 11’in devamı 

SP -,02 ,03 ,03 ,20
*
 ,08 -,06 -,07 ,05 

P ,03 ,02 ,05 ,20
*
 ,08 -,01 ,15 ,09 

DSM-Toplam ,28
**

 ,19
*
 ,24

**
 ,21

*
 ,28

**
 ,10 ,23

*
 ,29

**
 

         

r: korelasyon katsayısı. *p<0,05, **p<0,001. 

 

Tablo 12. ATBÖ ile CÖDÖ puanları arasındaki korelasyon analizi sonuçları 

 ATBÖ 

 F1 

r 

F2 

r 

F3 

r 

F4 

r 

F5 

r 

F6 

r 

F7 

r 

Toplam 

CÖDÖ         

KG ,21
*
 ,16 ,12 -,04 ,20

*
 ,06 ,10 ,19 

BP-D ,17 ,08 ,12 -,13 ,13 ,00 ,06 ,12 

H ,16 ,11 ,17 -,01 ,13 ,06 -,00 ,14 

K-U -,05 ,07 -,02 ,08 -,09 ,04 -,15 -,02 

M -,09 -,06 -,18 ,11 -,06 -,08 -,07 -,09 

SP ,09 ,19
*
 ,08 ,15 ,17 ,05 ,07 ,13 

DSM-Toplam ,23
*
 ,13 ,14 -,06 ,19 ,05 ,07 ,18 

         

r: korelasyon katsayısı. *p<0,05, **p<0,001. 

 

 ATB olgularının TÖ-Aile ölçeğinden aldıkları puanlar ATB olmayan olgularla 

karĢılaĢtırıldığında; KOKG ve DB alt ölçek puanları anlamlı olarak daha yüksek 

saptandı (p<0,05). ATB olan ve olmayan olgular arasında Öğretmen TÖ alt ölçek ve 

total puanları arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). ATB ve Turgay 

ölçeklerinden alınan puanlar arasındaki iliĢkiye dair bulgulara Tablo 13‟de yer 

verilmiĢtir. 

 

Tablo 13. ATBÖ gruplarına göre ortalama Turgay Ölçek Puanları 

 Normal 

ort±ss 

ATB 

ort±ss 

p 

TÖ-Aile    

  TÖ-DE 11,76,2 13,76,1 0,076 

  TÖ-HA 8,56,1 10,07,1 0,211 

  TÖ-KOKG 8,45,7 11,56,6 0,007 

  TÖ-DB 1,62,6 3,24,3 0,011 

  TÖ-Toplam 30,117,1 38,418,8 0,013 

TÖ-Öğretmen    

  TÖ-DE 9,26,7 10,67,3 0,315 

  TÖ-HA 6,57,6 7,47,5 0,562 

  TÖ-KOKG 5,24,4 6,35,1 0,236 

  TÖ-DB 0,91,8 1,83,0 0,055 

  TÖ-Toplam 21,717,8 26,118,0 0,221 
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 ATBÖ ve Turgay Ölçek puanları arasındaki nonparametrik korelasyon analizi 

sonuçlarına Tablo 14‟da yer verilmiĢtir. TÖ-Aile toplam puan ve ATBÖ toplam puan 

arasında anlamlı düzeyde pozitif korelasyon saptandı; TÖ-Aile toplam puanı arttıkça 

ATBÖ toplam puanı artmakta idi (r=0,27, p<0,001). TÖ-Öğretmen toplam puan ve 

ATBÖ toplam puan arasında anlamlı düzeyde korelasyon saptanmadı (r=0,18, p>0,05).  

 

Tablo 14. ATBÖ ile Turgay Ölçek puanları arasındaki korelasyon analizi sonuçları 

 ATBÖ 

 F1 

r 

F2 

r 

 F3 

r 

F4 

r 

F5 

r 

F6 

r 

F7 

r 

Toplam 

r 

TÖ-Aile         

  TÖ-DE ,19
*
 ,09 ,16 ,15 ,16 ,06 ,17 ,19

*
 

  TÖ-HA ,14 ,04 ,07 ,13 ,06 -,01 ,13 ,11 

  TÖ-KOKG ,24
**

 ,20
*
 ,22

*
 ,17 ,26

**
 ,12 ,28

**
 ,30

**
 

  TÖ-DB ,24
**

 ,23
*
 ,27

**
 ,11 ,29

**
 ,19

*
 ,25

**
 ,30

**
 

  TÖ-Toplam ,24
**

 ,16 ,22
*
 ,20

*
 ,23

*
 ,11 ,25

**
 ,27

**
 

TÖ-Öğretmen         

  TÖ-DE ,17 ,07 ,10 -,13 ,14 ,09 ,10 ,12 

  TÖ-HA ,14 -,01 ,07 -,11 ,11 -,01 ,00 ,07 

  TÖ-KOKG ,14 ,08 ,10 -,08 ,09 -,04 ,04 ,10 

  TÖ-DB ,13 ,15 ,23
*
 ,14 ,12 ,01 ,06 ,18 

  TÖ-Toplam ,18 ,07 ,12 -,10 ,14 ,04 ,07 ,14 

r: korelasyon katsayısı. *p<0,05, **p<0,001. 

 

 ATB olan ve olmayan olgular arasında ortalama ADÖ puanları açısından anlamlı 

bir iliĢki saptanmadı (p>0,05). ATB ve ADÖ ortalama puanları arasındaki iliĢkiye dair 

bulgulara Tablo 15‟de yer verilmiĢtir.  

 

Tablo 15. ATB ve ortalama ADÖ puanları  

 Normal 

ort±ss 

ATB 

ort±ss 

p 

ADÖ    

  PÇ 1,80,8 1,80,6 0,957 

  Ġ  1,70,6 1,80,4 0,248 

  R  1,90,6 2,00,5 0,254 

  DTV 1,70,6 1,90,6 0,524 

  GĠG 2,00,5 2,20,5 0,064 

  DK 1,90,4 1,90,4 0,825 

  GĠ 2,10,5 2,10,4 0,915 

  ADÖP 1,90,5 2,00,3 0,412 

 

 ATBÖ tüm alt ölçek ve toplam puanları ile ĠBÖ puanları arasında anlamlı 

düzeyde pozitif korelasyon saptandı. ATBÖ total puan ile DZÖ toplam ve F3 alt ölçek 
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puanları arasında anlamlı düzeyde negatif korelasyon saptandı. DZÖ toplam ve F3 alt 

ölçek puanı azaldıkça ATBÖ puanı artmakta idi. ATBÖ ve ĠBÖ, DZÖ puanları 

arasındaki nonparametrik korelasyon analizi sonuçlarına Tablo 16‟da yer verilmiĢtir. 

 

Tablo 16. ATBÖ ile ĠBÖ ve DZÖ puanları arasındaki korelasyon analizi sonuçları 

 ATBÖ 

 F1 

r 

F2 

r 

 F3 

r 

F4 

r 

F5 

r 

F6 

r 

F7 

r 

Toplam 

r 

ĠBÖ ,66
**

 ,63
**

 ,64
**

 ,45
**

 ,63
**

 ,45
**

 ,50
**

 ,73
**

 

 

DZÖ 

        

        

F1 ,07 -,11 -,02 -,11 ,02 ,02 ,03 -,01 

F2 -,05 -,11 -,01 -,07 -,08 -,04 -,21
* -,11 

F3 -,31
** 

-,39
** 

-,30
** -,10 -,32

** 
-,32

** 
-,33

** 
-,38

** 

F4 -,09 -,02 ,10 ,02 -,04 ,08 -,05 -,00 

F5 -,12 -,17 -,02 ,03 -,10 ,06 -,11 -,11 

F6 -,11 -,14 -,05 -,05 -,15 -,11 -,04 -,13 

Toplam -,11 -,24
** -,08 -,11 -,15 -,10 -,18

* 
-,18

* 

r: korelasyon katsayısı. *p<0,05, **p<0,001 

 

 4.4. Problemli Ġnternet Kullanımı Ġle ĠliĢkili Bulgular 

 Bağımlılığın belirlenmesi için ĠBÖ‟nün orijinalinde bildirilen kesim noktaları 

dikkate alınmıĢtır. Buna göre ĠBÖ‟den 20-39 puan alanlar “bağımlı olmayan”, 40-69 

puan alanlar “olası bağımlı”, 70 -100 puan alanlar “bağımlı” olarak gruplanmıĢtır. Bu 

kesim noktalarına göre yapılan analizde; 4 olgu (% 2,7) 70 puan ve üstü, 32 olgu (% 

21,3) 40-69 puan arası, 114 olgu (% 76) ise 39 ve altında puan aldığı saptandı. Bağımlı 

olarak sınıflanan gruptaki olgu sayısı uygun analizler için yeterli sayıda olmadığı için 

olası bağımlı ve bağımlı grubu tek bir grup altında birleĢtirildi ve problemli internet 

kullanımı (PĠK) grubu (n=36, % 24) olarak tanımlandı. Ġstatistiksel analizler bu iki grup 

(PĠK ve normal) üzerinden gerçekleĢtirildi. 

 

 4.4.1. Problemli Ġnternet Kullanımı ve Sosyodemografik Özellikler 

 Erkek olguların % 25,9‟u (n=21), kız olguların % 21,7‟si (n=15) PĠK grubunda 

yer aldı. PĠK olgularının ortalama yaĢı (15.01.4 yıl), PĠK olmayan olguların ortalama 

yaĢına göre (14.21.9 yıl) anlamlı Ģekilde daha yüksek saptandı (p=0,014). PĠK 

olgularında doğum komplikasyonu öyküsü daha yüksek oranda (% 11,1 & % 3,6) 

saptanmakla birlikte bu farklılık anlamlı değildi. PĠK olgularının ebeveynleri tarafından 
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bildirilen arkadaĢ iliĢkilerinde güçlük (% 11,1 & % 8,8), uyku (% 22,2 & % 14,9) ve 

iĢtahta sorun (% 16,7 & % 12,3) varlığı, normal olgulardan daha yüksek oranda 

saptanmakla birlikte bu farklılıklar anlamlı değildi. PĠK olgularının ebeveynleri 

tarafından bildirilen ders baĢarısının iyi olma oranı, normal olgulardan düĢük olmakla 

(% 30,6 & % 40,4) birlikte bu farklılık anlamlı değildi. PĠK olan ve olmayan olguların 

sosyodemografik özellikleri arasındaki iliĢki Tablo 17‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 17. PĠK ve olguların sosyodemografik özellikleri arasındaki iliĢki 

 Normal 

n (% ) 

PĠK 

n (% ) 

Toplam 

n (% ) 
p 

Cinsiyet
     

Erkek 60 (52,6) 21 (58,3) 81 (54,0) 0,550 

Kız 54 (47,4) 15 (41,7) 69 (46,0)  

YaĢ  ort±ss)
 

14,31,9 15,01,5 14,41,8 0,014 

Eğitim düzeyi
     

  Ortaokul  50 (43,9) 10 (27,8) 60 (40,0) 0,086 

  Lise  64 (56,1) 26 (72,2) 90 (60,0)  

Ders BaĢarısı
*     

  Ġyi  46 (40,4) 11 (30,6) 57 (38,0) 0,459 

  Orta  53 (46,5) 21 (58,3) 74 (49,3)  

  Kotu  15 (13,2) 4 (11,1) 19 (12,7)  

Prenatal problem     

Var 21 (18,6) 4 (11,1) 25 (16,8) 0,296 

Yok 92 (81,4) 32 (88,9) 124 (83,2)  

Doğum komplikasyonu     

Var 4 (3,6) 4 (11,1) 8 (5,5) 0,103 

Yok 106 (96,4) 32 (88,9) 138 (94,5)  

Postnatal problem     

Var 13 (11,6) 4 (11,1) 17 (11,5) 1,000 

Yok 99 (88,4) 32 (88,9) 131 (88,5)  

Anne sütü     

Var 106 (95,5) 34 (100) 140 (96,6) 0,591 

Yok 5 (4,5) - 5 (3,4)  

Anneden ayrılık     

Var 12 (10,7) 3 (8,6) 15 (10,2) 1,000 

Yok 100 (89,3) 32 (91,4) 132 (89,8)  

Dayak     

Var 16 (14,4) 5 (13,9) 21 (14,3) 0,938 

Yok 95 (85,6) 31 (86,1) 126 (85,7)  

Uykuda sorun
*
     

Var 17 (14,9) 8 (22,2) 25 (16,7) 0,305 

Yok 97 (85,1) 28 (77,8) 125 (83,3)  

ĠĢtahta sorun
*     

Var 14 (12,3) 6 (16,7) 20 (13,3) 0,574 

Yok 100 (87,7) 30 (83,3) 130 (86,7)  

Akran iliĢki sorunu
*     

Var 10 (8,8) 4 (11,1) 14 (9,3) 0,743 

Yok 104 (91,2) 32 (88,9) 136 (90,7)  
*
ebeveyn bildirimine göre  
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 PĠK olgularının ebeveynlerinin eğitim düzeyi çoğunlukla lise ve üstü idi (n=20, % 

55,6). PĠK olgularında ailede ruhsal hastalık öyküsü oranı normal olgulara göre daha 

yüksek (% 51,4 & % 39,3) saptanmakla birlikte, bu farklılık anlamlı değildi (p>0,05). 

PĠK olgularında annenin çalıĢma oranı normal olgulara göre daha düĢük (% 25,0 & % 

31,6) saptanmakla birlikte, bu farklılık anlamlı değildi (p>0,05). PĠK olgularının 

tamamı kentsel alanda yaĢamaktaydı. PĠK ve aile ile iliĢkili sosyodemografik özellikler 

arasındaki iliĢki Tablo 18‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 18. PĠK ve aile ile iliĢkili sosyodemografik özellikler arasındaki iliĢki 

 
Normal 

n (% ) 

PĠK 

n (% ) 

Toplam 

n (% ) 
p 

Anne eğitim
     

Ġlkokul ve altı
 

57 (50,0) 11 (30,6) 68 (45,3) 0,123 

Ortaokul 12 (10,5) 5 (13,9) 17 (11,3)  

Lise ve üstü 45 (39,5) 20 (55,6) 65 (43,3)  

Baba eğitim     

Ġlkokul ve altı
 

45 (39,5) 14 (38,9) 59 (39,3) 0,726 

Ortaokul 8 (7,0) 4 (11,1) 12 (8,0)  

Lise ve üstü 61 (53,5) 18 (50,0) 79 (52,7)  

Anne iĢ     

Var 36 (31,6) 9 (25,0) 45 (30,0) 0,453 

Yok 78 (68,4) 27 (75,0) 105 (70,0)  

Baba iĢ     

Var 108 (99,1) 34 (97,1) 142 (98,6) 0,428 

Yok 1 (0,9) 1 (2,9) 2 (1,4)  

Anne-baba     

Birlikte 92 (80,7) 33 (91,7) 125 (83,3) 0,124 

BoĢanma-parçalanma 22 (19,3) 3 (8,3) 25 (16,7)  

Aile içi Ģiddet     

Var 5 (4,5) 1 (2,8) 6 (4,1) 1,000 

Yok 106 (95,5) 35 (97,2) 141 (95,9)  

Ailede ruhsal hastalık     

Var 44 (39,3) 18 (51,4) 62 (42,2) 0,204 

Yok 68 (60,7) 17 (48,6) 85 (57,8)  

YaĢadığı yer     

Kent 108 (95,6) 36 (100) 144 (96,6) 0,337 

Kırsal 5 (4,4) - 5 (3,4)  

 

 4.4.2. Problemli Ġnternet Kullanımı ve Akıllı Telefon-Ġnternet Kullanımı 

Değerlendirme Formu Verileri 

 4.4.2.1. PĠK ve Değerlendirme Formu Genel Tanımlayıcı Özellikler 

 PĠK olgularında, kendi ders baĢarılarını kötü olarak bildirme (% 41,7 & % 24,8), 

madde deneme (% 5,6 & % 1,8), arkadaĢ edinmekte güçlük yaĢama (% 27,8 & 15,8), 

somatik yakınma olarak gözde kuruma-batma-yanma olması (% 34,5 & % 21,1), 
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dinlenmemiĢ uyanma (% 55,6 & % 37,7) ve kabus görme (% 77,8 & % 9,6) oranları 

PĠK olmayanlara göre daha yüksek saptanmakla birlikte, bu farklılık anlamlı değildi 

(p>0,05). PĠK olgularının ortalama hafta içi uyku süresi, PĠK olmayan olgularda daha az 

(7,91,6 & 8,51,6) saptanmakla birlikte, bu farklılık anlamlı değildi (p>0,05). PĠK ve 

değerlendirme formunda yer alan genel tanımlayıcı verilere iliĢkin bulgulara Tablo 

19‟da yer verilmiĢtir. 

 

Tablo 19. PĠK ve değerlendirme formunda yer alan genel tanımlayıcı özellikler arasındaki iliĢki 

 Normal 

n (% ) 

PĠK 

n (% ) 

Toplam 

n (% ) 
p 

Aile ekonomik durum     

     DüĢük 4 (6,7) 7 (8,0) 11 (7,4) 0,968 

     Orta 37 (61,7) 53 (60,2) 90 (60,8)  

     Ġyi 17 (28,3) 26 (29,5) 43 (29,1)  

     Çok iyi 2 (3,3) 2 (2,3) 4 (2,7)  

Aylık harçlık  ort±ss) 217,5278,2 278,8242,7 232,4270,5 0,251 

BoĢ zaman aktiviteleri     

    Ġnternet 74 (64,9) 31 (88,6) 105 (70,5) 0,007 

    Kitap okuma 45 (39,5) 6 (17,1) 51 (34,2) 0,015 

    Oyun (lego, puzzle, tabu..) 28 (24,6) 3 (8,6) 31 (20,8) 0,042 

Ders BaĢarısı     

    Kötü 28 (24,8) 15 (41,7) 43 (28,9) 0,150 

    Orta 49 (43,4) 12 (33,3) 61 (40,9)  

    Ġyi 36 (31,9) 9 (25,0) 45 (30,2)  

ArkadaĢ edinmede güçlük     

     Var 18 (15,8) 10 (27,8) 28 (18,7) 0,108 

     Yok 96 (84,2) 26 (72,2) 122 (81,3)  

Sigara deneme 30 (26,3) 22 (61,1) 52 (34,7) <0,001 

Alkol deneme 22 (19,3) 17 (47,2) 39 (26,0) 0,001 

Madde deneme 2 (1,8) 2 (5,6) 4 (2,7) 0,243 

Kiloyla ilgili görüĢ     

   Normal 59 (51,8) 21 (58,3) 80 (53,3) 0,676 

   Zayıf 19 (16,7) 4 (11,1) 23 (15,3)  

   ġiĢman 36 (31,6) 11 (30,6) 47 (31,3)  

Somatik yakınma     

  Var  90 (79,6) 29 (80,6) 119 (79,9) 0,906 

  Yok  23 (20,4) 7 (19,4) 30 (20,1)  

Somatik yakınmalar     

    BaĢ-boyun-bilek-bel-sırt ağrısı 65 (72,2) 22 (75,9) 87 (73,1) 0,701 

   Gözde kuruma-batma-yanma 19 (21,1) 10 (34,5) 29 (24,4) 0,145 

   Yorgunluk, halsizlik 68 (75,6) 24 (82,8) 92 (77,3) 0,421 

   ĠĢtahta problem 29 (32,2) 12 (41,4) 41 (34,5) 0,367 

   Mide ağrısı 11 (12,2) 3 (10,3) 14 (11,8) 1,000 

Uykuda sorun     

    Var 90 (78,9) 27 (75,0) 117 (78,0) 0,618 

    Yok 24 (21,1) 9 (25,0) 33 (22,0)  

Hafta içi uyku süre  saat)  ort±ss) 8,51,6 7,91,6 8,41,7 0,068 

Hafta sonu uyku süre  saat) 

 ort±ss) 
10,01,7 9,02,0 9,71,8 0,008 

Uyku sorunları     

    Uykuya dalmakta güçlük 43 (37,7) 13 (36,1) 56 (37,3) 0,862 

    Uykuda bölünme 18 (15,8) 8 (22,2) 26 (17,3) 0,374 
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Tablo 19’un devamı 

    Sabah uyanmakta güçlük 61 (53,5) 21 (58,3) 82 (54,7) 0,612 

    DinlenmemiĢ uyanma 43 (37,7) 20 (55,6) 63 (42,0) 0,059 

    Sık kabus görme 11 (9,6) 8 (77,8) 19 (12,7) 0,080 

Uyku öncesi aktiviteler     

Telefonla konuĢma/mesajlaĢma     

   Hiç/Nadir/Bazen 74 (64,9) 10 (27,8) 84 (56,0) <0,001 

   Sık/Çoğu zaman/Her zaman 40 (35,1) 26 (72,2) 66 (44,0)  

Sosyal ağ/sohbet sitesi       

   Hiç/Nadir/Bazen 68 (59,6) 12 (33,3) 80 (53,3) 0,006 

   Sık/Çoğu zaman/Her zaman 46 (40,4) 24 (66,7) 70 (46,7)  

Net-sörf     

   Hiç/Nadir/Bazen 82 (71,9) 17 (47,2) 99 (66,0) 0,006 

   Sık/Çoğu zaman/Her zaman 32 (28,1) 19 (52,8) 51 (34,0)  

 

 4.4.2.2. Problemli Ġnternet Kullanımı ve Bilgisayar, Ġnternet Kullanım 

Özellikleri 

 PĠK olgularının interneti ilk kez kullanmaya baĢladıkları ortalama yaĢ, PĠK 

olmayan olgulardan daha küçük (9,9±2,7 & 10,2±2,5) olmakla birlikte, bu farklılık 

anlamlı değildi (p>0,05). PĠK ile bilgisayar ve internet kullanım özellikleri arasındaki 

iliĢkiye dair bulgular Tablo 20‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 20. PĠK ile bilgisayar ve internet kullanım özellikleri arasındaki iliĢki 

 Normal 

n (% ) 

PĠK 

n (% ) 

Toplam 

n (% ) 
p 

Bilgisayar kullanımı     

  Evet 90 (78,9) 30 (83,3) 120 (80,0) 0,566 

  Hayır 24 (21,1) 6 (16,7) 30 (20,0)  

Bilgisayar kullanma yaĢı  ortss) 9,0±2,2 7,8±2,6 8,7±2,4 0,030 

Evde Bilgisayar     

Var 86 (75,4) 29 (80,6) 115 (76,7) 0,527 

Yok 28 (24,6) 7 (19,4) 35 (23,3)  

Kendine ait bilgisayar varlığı 49 (57,0) 19 (65,5) 68 (59,1) 0,418 

Kendine ait bilgisayar alınma yaĢı  ortss) 11,0±2,9 8,9±2,6 10,4±3,0 0,007 

Evdeki bilgisayarın yeri     

Odasında 46 (53,5) 15 (51,7) 61 (53,0) 0,869 

Odasında değil 40 (46,5) 14 (48,3) 54 (47,0)  

Bilgisayar baĢında yemek yeme     

  Var  60 (54,5) 29 (80,6) 89 (61,0) 0,005 

  Yok 50 (45,5) 7 (19,4) 57 (39,0)  

Ġnternet bağlantısı sınırsız     

Evet 70 (79,5) 22 (75,9) 92 (78,6) 0,866 

Hayır 9 (10,2) 3 (10,3) 12 (10,3)  

Bilmiyorum 9 (10,2) 4 (13,8) 13 (11,1)  

Ġnternet kullanmaya baĢlama yaĢı  ortss) 10,2±2,5 9,9±2,7 10,1±2,5 0,562 

Ġnternet için hangi cihaz     

  Telefon  72 (63,2) 32 (88,9) 104 (69,3) 0,004 

  Diğer 42 (36,8) 4 (11,1) 46 (30,7)  

Ġnternet kullanım yeri tercihi     

Ev 106 (93,0) 35 (97,2) 141 (94,0) 0,687 

Diğer 8 (7,0) 1 (2,8) 9 (6,0)  
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Tablo 20’nin devamı 

Ġnternet için izinsiz para alma     

  Var  3 (2,6) 7 (19,4) 10 (6,7) <0,001 

  Yok 111 (97,4) 29 (80,6) 140 (93,3)  

Kendini ĠB olarak görme     

Var  61 (53,5) 30 (83,3) 91 (60,7) 0,001 

Yok  53 (46,5) 6 (16,7) 59 (39,3)  

Ġnternet kullanma süre  saat/gün, ortss) 4,36±3,35 7,47±3,86 5,11±3,71 <0,001 

 

 PĠK olmayan grupta en sık internet kullanım alanı olarak haber okuma hiç 

belirtilmezken, PĠK olgularının sadece 2‟si (% 5,7) haber okumayı en sık internet 

kullanım alanı olarak belirtti. PĠK olgularında en sık internet kullanım alanı olarak 

arkadaĢ edinme hiç belirtilmezken, PĠK olmayan olguların sadece 3‟ü (% 2,6) arkadaĢ 

edinmeyi en sık internet kullanım alanı olarak belirtti.  Ġnternet kullanım alanları 

seçeneklerinden; alıĢveriĢ, e-posta ve cinsel içerikli siteler hiç bir olgu tarafından en sık 

internet kullanım alanı olarak belirtilmedi. PĠK olgularının en sık internet kullanımı 

alanı olarak chat-sohbet-anlık mesajlaĢma bildirme oranları, PĠK olmayan olgulardan 

daha yüksek (% 20,0 & % 11,4) saptanmakla birlikte, bu farklılık anlamlı değildi 

(p>0,05). PĠK ve internet kullanım alanları arasındaki iliĢkiye dair bulgulara Tablo 

21‟de yer verilmiĢtir.  

 

Tablo 21. PĠK ve internet kullanım alanları arasındaki iliĢki 

 Normal 

n (% ) 

PĠK 

n (% ) 

Toplam 

n (% ) 
p 

En sık internet kullanım alanı     

   Oyun oynamak 34 (29,8) 9 (25,7) 43 (28,9) 0,639 

   Sosyal paylaĢım ağları 28 (24,6) 10 (28,6) 38 (25,5) 0,634 

   Chat-sohbet-anlık mesajlaĢma 13 (11,4) 7 (20,0) 20 (13,4) 0,255 

   Bilgi edinme/ödev 16 (14,0) - 16 (10,7) 0,013 

   Film/dizi/müzik indirme ya da izleme 20 (17,5) 6 (17,1) 26 (17,4) 0,956 

En sık ilk üç internet kullanım alanı     

   Oyun oynamak 56 (49,1) 16 (45,7) 72 (48,3) 0,724 

   Sosyal  paylaĢım ağları 70 (61,4) 27 (77,1) 97 (65,1) 0,087 

   Chat-sohbet-anlık mesajlaĢma 44 (38,6) 21 (60,0) 65 (43,6) 0,026 

   Bilgi edinme/ödev 56 (49,1) - 56 (37,6) <0,001 

   Film/dizi/müzik indirme ya da izleme 78 (68,4) 24 (68,6) 102 (68,5) 0,987 

 

 PĠK olgularının bilgisayar oyunları ile iliĢkili özelliklerine dair veriler Akıllı 

Telefon-Ġnternet Kullanımı Değerlendirme Formu ile elde edildi. PĠK olgularının 

bilgisayar oyunları ile iliĢkili özellikleri Tablo 22‟de gösterilmiĢtir.  
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Tablo 22. PĠK ve bilgisayar oyun özellikleri 

 Normal 

n (% ) 

PĠK 

n (% ) 

Toplam 

n (% ) 
p 

Bilgisayarda oyun     

Evet 88 (77,2) 29 (80,6) 117 (78,0) 0,671 

Hayır 26 (22,8) 7 (19,4) 33 (22,0)  

En sık oynanan oyunun özellikleri     

Online 37 (42,0) 23 (79,3) 60 (51,3) <0,001 

Offline 51 (58,0) 6 (20,7) 57 (48,7)  

En sık oynanan oyundaki oyuncular     

Tek oyuncu 63 (71,6) 7 (24,1) 70 (59,8) <0,001 

Çoklu oyuncu 25 (28,4) 22 (75,9) 47 (40,2)  

Oyun süre  saat/hafta, ortss) 5,9±6,7 17,0±23,0 8,7±13,6 0,015 

 

 PĠK grubunda yer alan olguların üye oldukları ortalama sosyal ağ sayısı (4,5±1,7), 

PĠK grubunda yer almayan olgulara (3,2±1,8) göre anlamlı olarak daha yüksek saptandı 

(p<0,001). PĠK olan ve olmayan gruplarda sosyal ağ üyeliklerinin dağılımına Tablo 

23‟de yer verilmiĢtir. 

 

Tablo 23. PĠK ve sosyal ağ üyeliklerinin dağılımı 

 Normal PĠK Toplam p 

 n (% ) n (% ) n (% )  

Sosyal ağ üyelik     

  Var  101 (88,6) 34 (94,4) 135 (90,0) 0,524 

  Yok  13 (11,4) 2 (5,6) 15 (10,0)  

Ġnstagram     

  Var  79 (78,2) 32 (94,1) 111 (82,2) 0.036 

  Yok  22 (21,8) 2 (5,9) 24 (17,8)  

Snapchat     

  Var  45 (44,6) 24 (70,6) 69 (51,1) 0.009 

  Yok  56 (55,4) 10 (29,4) 66 (48,9)  

Swarm     

  Var  10 (9,9) 11 (32,4) 21 (15,6) 0.002 

  Yok  91 (90,1) 23 (67,6) 114 (84,4)  

Vine     

  Var  7 (6,9) 8 (23,5) 15 (11,1) 0.022 

  Yok  94 (93,1) 26 (76,5) 120 (88,9)  

Youtube     

  Var  56 (55,4) 27 (79,4) 83 (61,5) 0.013 

  Yok  45 (44,6) 7 (20,6) 52 (38,5)  

 

 4.4.3. PĠK ve Klinik Özellikler 

 PĠK olgularının 10‟u (% 27,8) DEHB-DE tip, 26‟sı (% 72,2) DEHB-B idi. PĠK 

olan olgularda komorbidite oranı, PĠK olmayanlardan daha yüksek saptanmakla birlikte 

(% 61,1 & % 47,4), bu farklılık anlamlı değildi (p>0,05). PĠK olan ve olmayan olgular 

arasında depresyon haricinde diğer eĢlik eden tanıların görülme oranları arasında 
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anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0.05). PĠK ve tanılar arasındaki iliĢkiye dair 

bulgulara Tablo 24‟da yer verilmiĢtir.  

 

Tablo 24. PĠK ve tanılar 

 Normal PĠK Toplam p 

 n (%) n (%) n (%)  

DEHB     

  DEHB-DE 52 (45,6) 10 (27,8) 62 (41,3) 0,058 

  DEHB-B 62 (54,4) 26 (72,2) 88 (58,7)  

ATB     

  Var 34 (37,8) 29 (82,9) 63 (50,4) <0,001 

  Yok 56 (62,2) 6 (17,1) 62 (49,6)  

Komorbidite     

  Var 54 (47,4) 22 (61,1) 76 (50,7) 0,150 

  Yok 60 (52,6) 14 (38,9) 74 (49,3)  

Ġki ve üzeri eĢtanı  12 (22,2) 9 (40,9) 21 (27,6) 0,098 

EĢtanılar     

   KOKGB 40 (40,0) 17 (54,8) 57 (43,5) 0,145 

   Depresyon 2 (1,8) 5 (13,9) 7 (4,7) 0,003 

   DB 4 (3,5) 4 (11,1) 8 (5,3) 0,077 

   PANDAS 9 (7,9) 2 (5,6) 11 (7,3) 0,639 

 

 4.4.4. Problematik Ġnternet Kullanımı ve Psikometrik Ölçümler 

 PĠK olgularında; CADÖ-toplam, CADÖ-KG, CADÖ-BP-D, CÖDÖ-H ortalama 

puanları anlamlı olarak daha yüksek saptandı (p<0,05). PĠK olan ve olmayan olgular 

arasında, Stroop testi‟nin 5. kartından elde edilen hata, düzeltme ve süre değiĢkenleri 

açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p<0,05). PĠK ve Conners Değerlendirme 

Ölçekleri (CADÖ ve CÖDÖ) ortalama puanları arasındaki iliĢkiye dair bulgulara Tablo 

25‟da yer verilmiĢtir. 

 

Tablo 25. PĠK ve Conners Değerlendirme Ölçek Puanları arasındaki iliĢki 

 Normal PĠK Toplam p 

 ort±ss ort±ss ort±ss  

CADÖ     

  KG 13,47,5 16,77,1 14,27,5 0,024 

  BP-D 15,88,7 19,67,1 16,78,4 0,016 

  H 8,35,4 9,94,7 8,75,2 0,084 

  K-U 7,85,0 6,13,4 7,44,7 0,124 

  M 7,34,0 6,93,1 7,23,8 0,702 

  SP 4,03,0 3,82,6 3,92,9 0,754 

  P 5,84,1 6,34,1 5,94,0 0,414 

  DSM Toplam 21,511,9 26,99,6 22,811,6 0,010 

CÖDÖ     

  KG 3,53,6 4,73,6 3,73,6 0,087 

  BP-D 7,15,5 7,14,9 7,15,4 0,820 
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Tablo 25’in devamı 

  H 4,94,5 6,95,2 5,34,7 0,053 

  K-U 7,13,6 6,03,0 6,83,4 0,154 

  M 5,14,0 3,53,0 4,73,8 0,081 

  SP 3,73,4 2,42,9 3,33,3 0,084 

  DSM-Toplam 15,511,2 19,013,2 16,311,7 0,253 

 

 PĠK olgularının aile TÖ‟den aldıkları ortalama TÖ-DE, TÖ-KOKG, TÖ-DB ve 

toplam puanları PĠK olmayanlara göre anlamlı olarak daha yüksek saptandı (p<0,05). 

PĠK ve öğretmen TÖ alt ve toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

saptanmadı (p>0,05). PĠK ve Turgay Ölçeklerinden alınan ortalama puanlar arasındaki 

iliĢkiye dair bulgulara Tablo 26‟da yer verilmiĢtir. 

 

Tablo 26. PĠK ve Turgay Ölçek Puanları Arasındaki ĠliĢki 

 Normal 

ort±ss 

PĠK 

ort±ss 

Total 

ort±ss 

p 

TÖ-Aile     

  TÖ-DE 12,26,3 15,16,4 12,96,4 0,018 

  TÖ-HA 9,46,6 10,36,9 9,66,6 0,474 

  TÖ-KOKG 9,15,7 12,76,4 10,06,0 0,003 

  TÖ-DB 2,23,6 3,44,2 2,53,7 0,026 

 TÖ-Toplam 32,918,1 41,618,0 35,118,4 0,013 

TÖ-Öğretmen     

  TÖ-DE 10,07,0 10,67,5 10,26,8 0,640 

  TÖ-HA 6,66,9 8,78,7 7,07,4 0,329 

  TÖ-KOKG 5,85,0 6,24,9 5,94,9 0,631 

  TÖ-DB 1,32,6 1,82,3 1,42,5 0,052 

  TÖ-Toplam 23,817,7 27,419,2 24,618,0 0,379 

 

 PĠK ve ADÖ puanları arasında anlamlı bir iliĢki saptanmadı (p>0,05). PĠK ve 

ortalama ADÖ puanları arasındaki iliĢkiye Tablo 27‟de yer verilmiĢtir.  

 
Tablo 27. PĠK ve ADÖ puanları arasındaki iliĢki 

 Normal 

ort±ss 

PĠK 

ort±ss 

p 

ADÖ    

  PÇ 1,80,7 1,70,7 0,534 

  Ġ  1,80,5 1,80,5 0,973 

  R  2,00,5 2,00,5 0,509 

  DTV 1,80,6 1,90,6 0,296 

  GĠG 2,10,5 2,10,4 0,371 

  DK 1,90,4 1,90,4 0,173 

  GĠ 2,10,4 2,20,3 0,189 

  ADÖP 1,90,4 2,00,3 0,690 

Gruplar arası bağımsız t testi 
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 ĠBÖ ile CÖDÖ ve CADÖ KG alt ölçek puanları arasında anlamlı düzeyde pozitif 

korelasyon saptandı; olguların Conners KG alt ölçeklerinden aldıkları puan arttıkça ĠBÖ 

puanı artmakta idi. ĠBÖ ile CADÖ toplam, BP-D, H alt ölçek puanları arasında anlamlı 

düzeyde pozitif korelasyon saptandı; olguların CADÖ toplam, BP-D, H alt 

ölçeklerinden aldıkları puan arttıkça ĠBÖ puanı artmakta idi. ĠBÖ ile CÖDÖ K-U ve M 

alt ölçek puanları arasında anlamlı düzeyde negatif korelasyon saptandı; CÖDÖ K-U ve 

M alt ölçeklerinden alınan puanlar arttıkça ĠBÖ puanı azalmakta idi. ĠBÖ ve Conners 

Değerlendirme Ölçekleri arasındaki nonparametrik korelasyon analizi sonuçlarına Tablo 

28‟de yer verilmiĢtir. 

 

Tablo 28. ĠBÖ ve Conners Değerlendirme Ölçek Puanları Arasındaki Korelasyon Sonuçları 

 ĠBÖ 

CÖDÖ         

 KG BP-D H K-U M SP DSM-Top.  

r ,20
*
 ,11 ,18

*
 -,28

**
 -,27

**
 -,06 ,17  

         

CADÖ         

 KG BP-D H K-U M SP P DSM-Top. 

r ,21
**

 ,29
**

 ,19
*
 -,06 -,03 ,00 ,08 ,25

**
 

r: korelasyon katsayısı, *p<0,05, **p<0,001 

 

 ĠBÖ ve TÖ-Aile toplam ve DE, KOKG, DB alt ölçek puanları arasında anlamlı 

düzeyde pozitif korelasyon saptandı; TÖ-Aile toplam, DE, KOKG, DB puanları arttıkça 

ĠBÖ puanı artmakta idi. ĠBÖ ve TÖ-Öğretmen DB alt ölçek puanı arasında anlamlı 

düzeyde pozitif korelasyon saptandı; TÖ-Öğretmen DB alt ölçek puanı arttıkça ĠBÖ 

puanı artmakta idi. ĠBÖ ve Turgay Ölçek Puanları arasındaki nonparametrik korelasyon 

analizi sonuçlarına Tablo 29‟da yer verilmiĢtir.  

 

Tablo 29. ĠBÖ ve Turgay Ölçek Puanları Arasındaki Korelasyon Sonuçları 
 ĠBÖ 

TÖ-Aile      

 DE HA KOKG DB TÖ-Toplam 

r ,23
**

 ,11 ,26
**

 ,29
**

 ,26
**

 

TÖ-Öğretmen      

 DE HA KOKG DB TÖ-Toplam 

r ,12 ,16 ,12 ,20
*
 ,17 

r: korelasyon katsayısı, *p<0,05, **p<0,001 
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 4.5. Duygusal Zeka Bulguları 

 Olguların cinsiyet ve DEHB alt tiplerine göre ortalama DZÖ puanları Tablo 30‟da 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 30. Cinsiyet ve DEHB alt tiplerine göre ortalama DZÖ puanları  

 Erkek Kız p DEHB-DE DEHB-B p 

DZÖ ort±ss ort±ss  ort±ss ort±ss  

F1 34,8±7,6 36,5±7,2 0,179 35,2±7,6 35,8±7,4 0,637 

F2 14,3±4,1 13,8±4,3 0,500 14,1±4,1 14,0±4,3 0,906 

F3 30,6±7,6 27,7±6,8 0,015 31,3±7,2 27,8±7,2 0,004 

F4 26,4±7,0 26,5±6,7 0,945 26,1±6,7 26,8±6,9 0,533 

F5 39,5±9,1 37,4±7,5 0,128 38,2±8,8 38,8±8,3 0,656 

F6 13,1±3,0 12,5±2,5 0,178 12,7±3,0 12,9±2,7 0,591 

Toplam 106,2±18,8 104,5±14,0 0,537 106,8±17,3 104,5±16,4 0,408 
t
 Gruplar arası bağımsız t testi 

 

 4.5.1. Duygusal Zeka ve Sosyodemografik Verilere ĠliĢkin Bulgular 

 Anne sütü alan olguların ortalama DZÖ puanı (106,1±16,7), anne sütü almayan 

olgulardan (95,4±13,2) daha yüksek olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(p>0,05). Dayak maruziyeti olan olguların ortalama DZÖ puanı daha düĢük 

saptanmakla birlikte (103,6±19,0 & 106,1±16,4) bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (p>0,05). 

 Ebeveyn bildiriminde akran iliĢkilerinde güçlük yaĢadığı bildirilen olguların 

ortalama DZÖ puanı daha düĢük olmakla birlikte (98,9±18,0 & 106,1±16,5) bu farklılık 

anlamlı değildi (p>0,05). Ebeveynleri çocukla özel zaman geçirdiklerini bildiren 

olguların ortalama DZÖ puanı daha yüksek olmakla (107,9±15,2 & 103,7±17,7) birlikte 

bu farklılık anlamlı değildi (p>0,05). Olguların cinsiyet haricindeki diğer 

sosyodemografik özellikleri ve DZÖ puanı arasındaki iliĢki Tablo 31‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 31. Olguların sosyodemografik özellikleri ve ortalama DZÖ puanları 

 DZÖ 

ort±ss 
 Eğitim düzeyi

 
 

  Ortaokul  108,5±17,3 0,064
t 

  Lise  103,3±16,1  

Anne sütü   

Var 106,1±16,7 0,186
m 

Yok 95,4±13,2  

Anneden ayrılık   

Var 109,5±15,2 0,236
m 

Yok 105,2±16,7  



80 

Tablo 31’in devamı 

Çocuk Dayak
   

Var 103,6±19,0 0,654
m 

Yok 106,1±16,4  

Akran iliĢki sorunu
a   

Var 98,9±18,0 0,069
m 

Yok 106,1±16,5  

Çocukla özel zaman
a   

Var  107,9±15,2 0,153
t 

Yok 103,7±17,7  

Katkılı gıda tüketimi   

  Var 103,5±16,4 0,003
m 

  Yok 114,5±15,7  

Düzenli spor   

  Var 112,2±16,0 0,001
t 

  Yok 102,4±16,2  
a
ebeveyn bildirimine göre, 

m
Man Whitney U testi, 

t
 Gruplar arası bağımsız t testi 

 

 Aile ile iliĢkili sosyodemografik özellikler ve ortalama DZÖ puanları arasındaki 

iliĢki Tablo 32‟de gösterilmiĢtir.  

 

Tablo 32. Aile ile iliĢkili sosyodemografik değiĢkenler ve ortalama DZÖ puanı 

 DZÖ 

ort±ss 
p 

Anne eğitim
   

Ġlkokul ve altı
 

106,4±17,3 0,312*
 

Ortaokul 99,6±16,7  

Lise ve üstü 105,9±16,2  

Baba eğitim   

Ġlkokul ve altı
 

105,1±17,3 0,804*
 

Ortaokul 108,5±14,8  

Lise ve üstü 105,1±16,7  

Anne-baba   

  Birlikte 105,8±17,4 0,542
m 

  BoĢanma-parçalanma 103,4±13,2  

Ailede ruhsal hastalık öyküsü   

  Var 102,4±16,9 0,060
t 

  Yok 107,7±16,6  

Ebeveyn dayak   

Var 107,0±18,8 0,515
m 

Yok 105,7±16,7  

YaĢadığı yer   

Kent 105,0±16,5 0,646
m 

Kırsal 108,6±16,6  
*
one way anova analizi,

 m
Man Whitney U testi, 

t
 Gruplar arası bağımsız t testi 

 

 Olguların değerlendirme formundan elde edilen genel tanımlayıcı özellikleri ve 

ortalama DZÖ puanları ile iliĢkili bulgulara Tablo 33‟de yer verilmiĢtir.  
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Tablo 33. Olguların değerlendirme formundaki genel tanımlayıcı özellikleri ve ortalama DZÖ 

puanları 

 DZÖ p 

Ders BaĢarısı
*   

    Kötü
a 

100,0±16,8 0,008
 

    Orta
 

105,2±16,0  

    Ġyi
b 

111,0±16,4  

ArkadaĢlık kurmada güçlük   

     Var 95,0±15,2 <0,001
m 

     Yok 107,8±16,2  

Sigara deneme   

     Var 102,0±17,2 0,073
t 

     Yok 107,2±16,3  

Alkol deneme   

     Var 101,2±14,7 0,069
t 

     Yok 106,9±17,2  

Ġnternete girmek için izinsiz para alma   

  Var 94,4±17,3 0,031
m 

  Yok 106,2±16,5  

Sosyal ağ üyeliği   

  Var 106,2±17,2  0,027
m 

  Yok 98,7±10,8  
a,b
farklılığın kaynaklandığı gruplar, * one way anova testi,

 m
Man Whitney U testi, 

t
 Gruplar arası bağımsız 

t testi 

 

 4.5.2. Duygusal Zeka ve Klinik ile ĠliĢkili Bulgular 

 EĢtanılar ve DZÖ toplam puanları arasındaki iliĢkiye dair bulgulara Tablo 34‟de,  

yer verilmiĢtir.  

 
Tablo 34. EĢtanılar ve ortalama DZÖ puanı 

 DZÖ p 

   

Komorbidite   

  Var 104,416,1 0,444 

  Yok 106,517,4  

EĢtanılar   

   KOKGB   

  Var 104,216,8 0,457 

  Yok 106,517,4  

   Depresyon   

Var 99,819,5 0,420 

Yok 105,616,6  

   DB komorbiditesi   

  Var 96,214,3 0,112 

  Yok 105,916,8  

ĠBÖ   

Normal 107,016,7 0,042 

PĠK 100,516,2  

ATBÖ   

Normal 109,017,3 0,044 

ATB 102,816,3  
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 ATB ve ĠB olgularında, DZÖ toplam ve F3 alt ölçek puanı bağımlı olmayan 

gruplara göre anlamlı olarak daha düĢük saptandı. ĠBÖ ve ATBÖ gruplarının DZÖ alt 

ölçek ve toplam puanlarına iliĢkin bulgulara Tablo 35‟de yer verilmiĢtir.    

 

Tablo 35. ĠBÖ ve ATBÖ gruplarının DZÖ alt ölçek ve toplam puanları 

 
Normal 

ort±ss 

PĠK 

ort±ss 
p

a Normal 

ort±ss 

ATB 

ort±ss 
p

b 

DZÖ       

F1 35,87,3 35,08,2 0,642 36,46,8 36,07,4 0,724 

F2 14,24,1 13,64,6 0,580 15,04,1 13,74,3 0,095 

F3 30,57,3 25,36,3 <0,001 31,37,3 26,37,0 <0,001 

F4 26,46,7 26,57,3 0,965 26,27,2 26,86,6 0,639 

F5 39,38,6 36,27,8 0,064 39,88,6 37,58,2 0,125 

F6 13,12,7 12,02,8 0,050 13,22,5 12,32,9 0,080 

Toplam 107,016,7 100,516,2 0,042 108,917,3 102,816,3 0,044 
a
 Man-Whitney U testi, 

b
 Independent Simple t-test  

 

 4.5.3. Duygusal Zeka ve Korelasyon Analiz Bulguları 

 DZÖ total puanı ile Conners Değerlendirme Ölçekleri, Turgay Ölçekleri toplam 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmadı. DZÖ toplam puan 

azaldıkça, CADÖ KG ve SP alt ölçeklerinden alınan puanlar artmakta idi. DZÖ toplam 

puan azaldıkça, TÖ-Aile KOKG ve DB alt ölçeklerinden alınan puanlar artmakta idi 

(Tablo 36). DZÖ ile iliĢkili korelasyon analizi sonuçları Tablo 36‟da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 36. DZÖ ile iliĢkili korelasyon sonuçları 

  

F1 

r 

 

F2 

r 

 

F3 

r 

DZÖ 

F4 

r 

 

F5 

r 

 

F6 

r 

 

Toplam 

r 

CADÖ        

  KG ,01 -,09 -,34
**

 -,00 -,08 -,03 -,17
*
 

  BP-D ,03 -,04 -,14 -,04 ,12 ,07 -,08 

  H ,05 -,05 -,23
**

 -,02 ,00 -,01 -,11 

  K-U  -,04 -,00 -,08 -,07 -,08 -,01 -,10 

  M -,08 ,01 -,15 -,09 -,11 -,07 -,15 

  SP -,13 -,11 -,04 -,12 -,17
*
 -,10 -,19

*
 

  P ,07 -,01 -,17
*
 ,03 -,14 -,05 -,03 

  DSM Toplam ,07 -,08 -,22
**

 ,06 ,09 ,04 -,07 

CÖDÖ        

KG -,05 -,08 -,23
**

 -,05 -,01 -,08 -,16 

BP-D -,12 ,02 ,10 -,08 -,04 ,02 -,06 

H ,05 -,00 -,07 ,12 ,12 ,03 ,04 

K-U -,00 ,10 ,02 ,10 -,00 ,04 ,03 

M ,01 -,15 ,11 ,01 ,05 -,01 ,01 

Sosyal  -,20
*
 ,01 ,10 -,10 -,05 ,06 -,10 



83 

Tablo 36’nın devamı 

DSM-Total -,05 ,01 ,05 -,00 ,07 ,02 -,01 

Aile-TÖ        

DE ,06 -,06 -,06 ,03 ,11 ,10 -,01 

HA ,07 -,07 -,21
*
 ,08 ,11 ,04 -,05 

KOKG ,00 -,08 -,34
**

 -,01 -,03 -,00 -,18
*
 

DB -,07 -,08 -,30
**

 -,08 -,04 -,04 -,23
**

 

Toplam ,04 -,11 -,27
**

 ,10 ,06 ,05 -,10 

Öğretmen-TÖ        

DE ,00 ,03 ,00 -,05 ,07 ,04 -,02 

HA ,15 ,02 -,09 ,13 ,22
*
 ,09 ,10 

KOKG ,05 -,06 -,15 ,04 ,05 -,00 -,05 

DB -,04 -,15 -,08 -,00 ,03 -,01 -,09 

Toplam ,06 -,03 -,09 ,06 ,13 ,06 -,00 

Stroop-5        

Süre  -,10 ,13 ,15 -,15 ,05 ,09 -,04 

Hata  -,14 ,01 ,13 -,00 ,02 ,18
*
 -,02 

Düzeltme  ,02 -,01 -,12 -,10 ,08 -,00 -,08 

r: korelasyon katsayısı. *p<0,05, **p<0,001. 
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5. TARTIġMA 

 DEHB etiyolojisi karmaĢıktır ve henüz birçok netleĢmemiĢ komponent 

içermektedir. Bu hastalıkla ilgili son çalıĢmalar hastalık için multifaktöriyel bir model 

önermektedir.
418

 Bu nedenle, hastalığın kliniğini modüle eden faktörleri belirlemek 

kritik öneme sahiptir.  

 Bu çalıĢmada 12-18 yaĢ arası daha önce tedavi almamıĢ DEHB tanılı ergenlerde 

akıllı telefon bağımlılığı, internet bağımlılığı ve duygusal zeka ile iliĢkili özelliklerinin 

tanımlanması ve birbirleriyle olan iliĢkileri araĢtırıldı. DEHB‟li hastalarda akıllı telefon 

bağımlılığı ve internet bağımlılığı eĢlik eden olguların özelliklerinin saptanmasının, bu 

hasta grubuna özelleĢmiĢ takip ve tedavi programlarının geliĢtirilmesinde ön veriler 

sunacağını düĢünmekteyiz.  

 DEHB, kızlara oranla erkeklerde daha sık görülen bir bozukluk olup, toplum 

tabanlı çalıĢmalarda erkek/kız oranı 2/1, klinik çalıĢmalarda ise 9/1 olarak 

bildirilmektedir.
419

 Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda; 1,8/1-3,5/1 arasında değiĢen 

oranlar bildirilmiĢtir.
420

 ÇalıĢmamızda ise erkek/kız oranı 1,2/1 olarak saptanmıĢ olup, 

cinsiyetler arasında yakın bir dağılım olduğu dikkati çekmekteydi. ÇalıĢmamızın 

örneklemini daha önce tedavi almamıĢ ergen hastalardan oluĢmasının, erkek/kız 

oranının yazına göre daha düĢük saptanmasında etkili olduğunu düĢünmekteyiz. DEHB 

alt tipleri açısından olguların dağılımına baktığımızda ise; DEHB-B tip  sıklığı, DEHB-

DE sıklığına göre (% 58,7 & % 41,3)  nispeten daha yüksekti. Yapılan bir meta analiz 

çalıĢması, DEHB-B alt tipin, DEHB-DE alt tipe oranla daha sık görüldüğü 

bildirmiĢtir.
419  

ÇalıĢmamızın alt tiplere dair bulgusu, yazında klinik örneklemde DEHB-

B alt tipin daha sık gözlendiğini saptayan çalıĢmalarla uyumlu idi. Klinik pratikte erkek 

olgular, yıkıcı davranıĢ problemleri ve hiperaktivite nedeniyle daha küçük yaĢlarda, kız 

olgular ise sıklıkla dikkat problemleri ve akademik sorunlar nedeniyle daha ileri 

yaĢlarda tedavi amaçlı baĢvurmaktadır. 419
  
DEHB-B alt tip erkeklerde, DEHB-DE ise 

kızlarda daha sık görülmektedir.
46

 Örneklemimizi yeni tanılı DEHB hastalarının 

oluĢturması, cinsiyet dağılımının birbirine yakın olması ile birlikte ele alındığında, 

DEHB alt tipleri arasında ortalama yaĢ açısından farklılık saptanmasında etkili 

olmuĢtur.  
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 DEHB‟de sıklıkla ek psikiyatrik rahatsızlıklar görülmektedir. Tüm yaĢ 

gruplarında DEHB‟lilerde % 80 civarında en azından bir komorbid tanı, yaklaĢık % 60 

civarında ise 2 veya daha fazla komorbid tanı söz konusudur.
123,124

 Bu alanda yapılmıĢ 

en geniĢ çalıĢma Danimarka‟da olup, DEHB tanılı 4-17 yaĢ arası çocuk ve ergenlerin % 

52‟sinde en az bir psikiyatrik komorbidite bildirilmiĢtir.
130 

Literatür ile uyumlu olarak 

çalıĢmamızda DEHB‟li ergenlerde komorbidite sıklığı % 50,7 olarak saptandı. Yazında 

DEHB‟ye en sık eĢlik eden tanının KOKGB olduğu ve görülme sıklığının % 40-70 

arasında değiĢtiği bildirilmiĢtir.
17 

 Yaptığımız çalıĢmada da yazınla paralel olarak 

DEHB‟li ergenlerde en sık KOKGB (n=55, % 57) komorbiditesi saptandı.  

 Geleneksel anlamda bir maddenin vücuda alınması temeline dayanan bağımlılık 

kavramı, son yıllarda insan-makine etkileĢimini içeren, kimyasal bir doğada 

gerçekleĢmeyen teknolojik bağımlılıklar kavramını da içerecek Ģekilde evrilmiĢ, 

teknolojik bağımlılıkların  davranıĢsal bağımlılıkların bir alt grubu olduğu ileri 

sürülmüĢtür.
154,157

 Akıllı telefon bağımlılığı da bu kapsamda davranıĢsal bağımlılıklar 

içinde ele alınmaktadır.
158

 AT kullanıcıları içerisinde giderek önemli bir grubu oluĢturan 

ergenler, ATB için olası risk popülasyonu haline gelmektedir. Ergenlerle yapılan 

çalıĢmalarda, AT sahip olma oranları Ġsviçre‟de % 79, Almanya‟da % 72 olarak 

bildirilmiĢtir.
169,170 

ÇalıĢmamızda yazınla uyumlu olarak olguların % 70‟inin akıllı 

telefon sahibi olduğu saptandı. ÇalıĢmamızda DEHB‟li ergenlerde  ATB‟nin 

değerlendirilmesinde Kwon ve ark. (2013) tarafından geliĢtirilen ATBÖ
7
 kullanıldı. 

ATB için ölçekte bildirilen herhangi bir kesim puanı olmadığı için olgular, ölçek 

medyan puanına (85 puan) dayalı olarak iki grupta değerlendirildi. Ölçekten 85 puan ve 

üstü alan olgular ATB olarak kabul edildi. Bu sınıflamaya göre; akıllı telefon kullanan 

olgular için ATB sıklığı % 50,4, tüm örneklem dahil edildiğinde ise % 42 olarak 

saptandı. Yapılan çalıĢmalarda % 10-39,8 arasında değiĢen oranlarda ATB 

bildirilmektedir.
141,168,174,175

 Ġngiltere‟de 11-18 yaĢ arası okul örnekleminde yapılan bir 

çalıĢmada PTK sıklığı % 10 
175

, yakın zamanda Ġsveç‟te 1519 öğrenciden oluĢan 

örneklemde yapılan bir çalıĢmada ise % 16,9 oranında ATB bildirilmiĢtir.
141

 ATB 

prevelans oranlarındaki farklılıklarda, örneklem ve değerlendirme araçlarına özgü 

farklılıkların etkisi vurgulanmaktadır.
421

 ATB sıklığına iliĢkin yazının genelinden daha 

yüksek prevelans oranı saptamamızda, ölçüm aracının özelliklerine ilaveten örneklemin 

DEHB‟li ergenlerden oluĢmasının katkısının daha ön planda olduğunu düĢünmekteyiz. 
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 ATB ile iliĢkili sosyodemografik özellikler açısından önceki çalıĢmalarda yaĢ, 

cinsiyet ve sosyoekonomik düzey üzerinde durulmuĢtur.
421

 ATB/PTK ile ilgili 

çalıĢmaların çoğunda kız cinsiyetin hakimiyeti dikkati çekmektedir.
151,168 

Teknolojik 

bağımlılıkların cinsiyet ile iliĢkisini değerlendiren ilk dönem çalıĢmalar, erkeklerin 

kadınlara göre teknolojiye daha eğilimli oldukları ve daha yüksek oranda problematik 

teknoloji kullanımına sahip olduklarına dikkat çekerken, süreçteki çalıĢmalar ise; 

cinsiyetler arasındaki farklılığın değiĢmesine ve bu farklılıklarda rol oynayan baĢka 

faktörlere iĢaret etmiĢtir.
176-179

 Kadınların erkeklere göre daha sosyal odaklı olmasının, 

kadınlar açısından sosyal medyayı göreceli olarak daha cazip hale getirdiği 

düĢünülmektedir.
155

 Bununla beraber cinsiyet farklılıklarının değerlendirilmesinde, 

duygusal zeka ve sosyal stres gibi farklı faktörlerin de dikkate alınması 

önerilmektedir.
423,423 

Son dönem çalıĢmalarda kadın cinsiyette, özellikle sosyal 

medyanın aĢırı kullanılması ön planda olmak üzere, akıllı telefon bağımlılığı riskinin 

daha fazla olduğu,
422

 kız cinsiyette daha fazla bağımlılık semptomları saptandığı 

gösterilmiĢtir.
246,244

 ÇalıĢmamızda kız olgularda ATB görülme sıklığı, erkek olgulara 

göre daha yüksek (% 53,4 & % 47,8) saptanmakla beraber bu farklılık anlamlı değildi. 

ATB‟nin DEHB tanılı klinik bir örneklemde değerlendirilmiĢ olmasının, yazında 

bildirilen genel dağılımdan farklı bir sonuç elde edilmesindeki etkisi dikkate 

alınmalıdır. Güncel akıllı telefon çeĢitlerinin, her iki cinsiyete de hitap eden (kızlar için 

sosyal ağlar, erkekler için video oyunlar gibi) çeĢitli fonksiyonları içermesi de 

cinsiyetler arasında ATB açısından geçmiĢ çalıĢmalarca bildirilen farklılığın 

kapanmasında etkili gözükmektedir. Ayrıca, ATB görülme sıkığının her iki cinsiyet için 

de benzer oranlarda saptanmıĢ olması çalıĢmamızda değerlendirilmemiĢ olası sosyal ve 

duygusal değiĢkenlerin rolünü de gündeme getirmelidir. 

 ÇalıĢmamızda ATB olguları, ATB olmayanlara göre daha büyük yaĢta ve 

çoğunlukla lisede eğitim gören olgular idi. Yazında, ATB puanı ile  yaĢ arasında negatif 

bir iliĢki saptayan çalıĢmalarda eriĢkin örneklemin ağırlığı dikkati çekmektedir.
168,174,180

 

Ergen yaĢ grubunu içeren çalıĢmalarda ise; ATB‟nin 15 yaĢ üstü ergenlerde daha sık 

olduğunu bildiren
141,151 

çalıĢmaların yanında, 11-14 yaĢ arasında daha yüksek ATB 

oranları
175

 bildiren çalıĢmalar da mevcuttur. ÇalıĢmamızın bulguları ise; DEHB‟li 

ergenler için ATB olgularının daha büyük yaĢta olduğuna iĢaret etmiĢtir. ATB/PTK ve 

sosyo-ekonomik düzey arasındaki iliĢkiyi değerlendiren çalıĢma sonuçları tutarlı 
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değildir. Sosyo-ekonomik düzeyin düĢük olması ile ATB/PTK arasında iliĢki bildiren 

çalıĢma sonuçları, tam tersi bir iliĢkiye iĢaret eden çalıĢma sonuçları ile 

çeliĢmektedir.
423,424,425

  ÇalıĢmamızda, ise; aile ekonomik durumu ve aylık harçlık 

miktarı ile ATB arasında herhangi bir iliĢki saptanmamıĢtır. 

 ATB ile iliĢkili özelliklerin değerlendirildiği çalıĢmalarda; AT‟a maruziyet düzeyi 

ve kullanım amacı ile iliĢkili değiĢkenler ön plana çıkmaktadır. ÇalıĢmamızda AT‟a 

maruziyet ile iliĢkili olarak; ATB olgularının  ortalama günlük AT kullanım süresi daha 

fazla, günde yazılan mesaj sayısının 50‟nin üstünde olması ve sabah uyandıktan sonra 

cep telefonunu ilk bir saat içinde kullanma daha yüksek oranda saptandı. Bulgularımızla 

paralel bir Ģekilde, yazında AT kullanım süresi, kullanım sıklığı, sabah uyandıktan 

sonra ilk kullanıma kadar geçen sürenin kısalığının ATB ile iliĢkili olduğunu bildiren 

çalıĢmalar mevcuttur.
141,155,165

 ÇalıĢmamızda olguların AT kullanım sıklığı, mesaj veya 

bildirim olmaksızın AT‟nin kaç dakikada bir kontrol edildiği üzerinden 

değerlendirilmiĢ, ATB olan ve olmayan olgular arasında farklılık saptanmamıĢtır. 

Kullanım süresinin ATB ile daha güçlü bir iliĢkisi olduğuna iĢaret eden çalıĢmalar, 

kullanım sıklığını ön plana çıkaran çalıĢmalarla birlikte değerlendirildiğinde
141,155,165

 

özbildirime dayalı elde edilen süre ve sıklık bilgilerinde hatırlamaya dayalı olası 

yanlılıkların farklı çalıĢma sonuçlarındaki etkisi dikkate alınmalıdır. ÇalıĢmamamızda, 

kaç yıldır cep telefonu kullanılıyor olduğu ve AT sahip olma yaĢı; ATB olan ve 

olmayan olgular arasında farklı değildi. Yazında da benzer Ģekilde kendi AT‟na sahip 

olma süresinin ATB ile iliĢkisiz olduğu gösterilmiĢtir.
166

 ATB ile iliĢkili bulunan bir 

diğer özellik de telefon kullanım amacıdır.
141,191,245

 Telefonu kısa mesaj, haberleĢme, 

sosyal medya siteleri için kullanan bireylerde ATB riskinin arttığı 

belirtilmiĢtir.
141,183,191,245

 ÇalıĢmamızda, ATB olgularında sosyal ağ ve 

SMS/WhatsApp/sohbet amaçlı kullanım daha yüksek, konuĢma ve fotoğraf çekimi 

amaçlı kullanımın ise daha düĢük oranlarda saptandı. DavranıĢsal bağımlılıklar 

kapsamında değerlendirilen
158

 ATB‟de, yeni bildirim alma benzeri durumlar davranıĢsal 

bir ödül iĢlevi görmekte, ödülün yarattığı olumlu emosyonlar davranıĢın pekiĢmesinde 

rol oynamaktadır. AT kullanımı sırasında alınan dönütlerin pozitif pekiĢtirici etkisi 

davranıĢın kontrolünü giderek güçleĢtirerek bağımlılık sürecinde kilit bir rol 

üstlenmektedir.
426,427

 Belki de bu nedenle, AT en sık kullanım amaçları arasında; 

konuĢma ve kısa mesaj gibi geleneksel kullanım alanları haricinde sohbet ve sosyal 
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iletiĢim ağlarının kullanılması, internet sörfü yer almaktadır
181,182,421,428

 AT kullanımı ile 

iliĢkili özellikler  açısından çalıĢmamızdan elde edilen bulgular yazınla büyük ölçüde 

paralellik göstermekle birlikte, bazı çalıĢmalarda ATB olan ve olmayan olgular arasında 

telefon kullanım amaçları açısından farklılık saptanmadığı bildirilmiĢtir.
421

  AT 

kullanım amacının ATB geliĢimindeki etkisinin, ödül ve davranıĢ sistemleri arasındaki 

karĢıklı etkileĢim bağlamında incelenebileceğini, bu nedenle ATB olgularının kullanım 

amaçları açısından bağımlı olmayan olgulardan farklılaĢtığını düĢünmekteyiz. 

ÇalıĢmamızda AT kullanım amaçlarında ön plana çıkan sosyal ağlarla ilgili elde edilen 

bir diğer bulgu da, ATB olgularında sosyal ağ üyeliğinin varlığı açısından farklılık 

yokken üye olunan ortalama sosyal ağ sayısının daha yüksek olması idi.  Sosyal ağ 

üyelikleri açısından ise; face, instagram, periscope, snapchat, twitter ve swarm üyelik 

oranları ATB olgularında daha yüksekti. Günlük yaĢamın nerdeyse ayrılmaz bir parçası 

haline gelen sosyal ağlara üye olma varlığının ATB ile iliĢkili olmaması ĢaĢırtıcı 

değildir. ATB olgularının daha fazla sayıda sosyal ağa üye olduklarının saptanması, 

sosyal ağ amaçlı kullanımının ATB için risk faktörü olduğunu bildiren yazınla paralellik 

göstermiĢtir. 

 ÇalıĢmamızda ATB‟da telefon kullanım özellikleri arasında yer alan telefon 

değiĢtirme sıklığı ve aylık telefonla ilgili harcama miktarı da değerlendirilmiĢtir. ATB 

olgularının bağımlı olmayan gruptan, telefon değiĢtirme sıklığı ve aylık telefonla ilgili 

harcama miktarı açısından farklılık göstermedikleri saptandı. EriĢkinlerle yapılan bir 

çalıĢmada, ATB olanların daha sık telefon değiĢtirdikleri ve aylık telefon 

harcamalarının daha yüksek olduğu bulunmuĢtur.
421 

EriĢkinlerden farklı olarak ergenler, 

ekonomik açıdan ailelerine bağımlı bir grubu temsil etmektedir. Ekonomik açıdan 

aileye bağımlı olan ergen yaĢ grubu örneklemimizde, telefon değiĢtirme sıklığı ve aylık 

telefon harcamasının ATB ile iliĢkisiz olması bu çerçevede anlaĢılabilir bir sonuçtur.  

 Cep telefon kullanımı ile iliĢkili fiziksel etkileri değerlendiren çalıĢmalarda; 

baĢ,
154

 bilek ve boyun ağrıları,
197,198

 görme  ve iĢitme problemleri,
154

 trafikte 

kullanımına bağlı geliĢen kazalara bağlı yaralanmalar
199

 bildirilmiĢtir. Üniversite 

öğrencilerinde ATB puanlarındaki artıĢın, uyku problemlerinde artıĢla iliĢkili olduğu ve 

uyku kalitesini bozduğu gösterilmiĢtir.
168

 Suudi Arabistan‟da yapılan bir çalıĢmada; cep 

telefonu kullanımına bağlı olarak olguların % 3-4‟ünün gerginlik, halsizlik, uyku 

sorunları, baĢ dönmesi ve sersemleme hissi, % 20‟den fazlasının baĢağrısı ve dikkatsiz 
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sürüĢe bağlı araba kazası bildirdikleri saptanmıĢtır.
429

 ÇalıĢmamızda cep telefonu 

kullanımına bağlı kaza geçirdiğini bildiren olguların tamamının ATB grubunda yer 

alması, bağımlı olgularda gündelik yaĢamda bildirilen baĢ-boyun-bilek-bel-sırt ağrısının 

ve ebeveynlerce bildirilen uyku sorunun daha yüksek oranda saptanması cep telefonu 

kullanımının fiziksel ve fizyolojik etkilerini değerlendiren çalıĢma sonuçlarıyla 

paralellik göstermektedir. Yazında uyku problemleri ile elektronik medya kullanımı 

arasındaki iliĢkiye dair olası bazı mekanizmalar ileri sürülmüĢtür. Elektronik medya 

kullanımının uykunun yerini aldığı, biliĢsel, emosyonel ve fizyolojik uyarılmayla iliĢkili 

olduğu, ekran ıĢığının uykuya olan etkisi, yatak odasında bulunan cep telefonunun 

mesaj vb. nedenlerle uykuyu bölücü etkisi ele alınan mekanizmalardandır.
212

 

 ÇalıĢmamızdan elde edilen önemli bir bulgu da hem ATB hem de ĠB olgularının 

uyku öncesi aktiviteler açısından bağımlı olmayan gruptan farklılaĢmasıdır. ATB ve ĠB 

olgularında uyku öncesi aktivitelerden; sosyal ağlarda yada sohbet sitelerinde vakit 

geçirmek, telefonda konuĢmak veya mesajlaĢmak, internet sörfünün bağımlı olmayan 

gruplara göre daha yüksek oranlarda bildirildiğini saptadık. Hem ATB hem de ĠB 

olgularının internet eriĢimi için en çok tercih ettikleri cihaz ise telefondu (p<0,05). 

ĠB‟ye bir çok açıdan benzeyen ATB, telefonun kolay taĢınabilirliği ve gerçek zamanlı 

internet ulaĢımının sağladığı direkt ve kolay iletiĢim özellikleri ile farklılaĢtığı
7
 

bilinmekle beraber, çalıĢmamızda uyku öncesi aktiviteler açısından her iki bağımlı 

grubunda benzer özellikler gösterdiği saptandı. Uyku öncesi aktivitelerin hangi cihazla 

gerçekleĢtirildiğini incelememiĢ olmakla beraber, çalıĢmamızdan elde edilen bu 

sonuçlar, bağımlı olguların gün içi saatler haricinde uyku öncesinde bile teknolojik 

araçlara yoğun maruziyetlerine iĢaret etmektedir. Ayrıca, ATB olgularında, bağımlı 

olmayanlara göre (% 88,7 & % 64,5) boĢ zaman aktivitesi olarak internetin daha fazla 

bildirilmiĢ olması, her iki bağımlı grubun uyku öncesi aktiviteler açısından olan 

benzerliğine katkıda bulunmuĢ olabilir.  Yoğun AT maruziyetinin, akademik baĢarıya 

da olumsuz etkisi  bilinmekle birlikte
 254

, ATB olgularının ders baĢarısında farklılık 

saptamamızda, örneklemin toplum tabanlı değil klinik tabanlı olması ve tüm 

olgularımızın DEHB tanısına sahip olmasının etkili olduğunu düĢünmekteyiz.  

 Literatürde cep telefonu kullanımının DEHB semptomları ile iliĢkisini inceleyen 

sınırlı sayıda çalıĢma olmakla birlikte, bildiğimiz kadarı ile DEHB tanılı çocuk ve 

ergenlerde ATB‟nin DEHB kliniği ile olan iliĢkisinin değerlendirildiği bir çalıĢma 
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yoktur. ATB‟yi klinik olmayan örneklemlerde dikkatsizlik, dürtüsellik gibi DEHB ile 

iliĢkili semptom kümeleri açısından inceleyen çalıĢmaların ağırlıklı olduğu 

gözlenmektedir. Çin‟de ergenlerde yapılan kesitsel bir çalıĢmada, cep telefonu 

kullanımı ile özbildirime dayalı dikkatsizlik semptomlarının iliĢkisi incelenmiĢ; kendine 

ait telefonu olan, günde 60 dakikanın üzerinde eğlence amaçlı telefonla zaman geçiren, 

gün boyunca telefonunu yanında taĢıyan ve gece cep telefonunu kapatmayan ergenlerin 

daha fazla dikkatsizlik semptomları bildirdiği, konuĢma amaçlı telefonda geçirilen 

zaman ise dikkatsizlikle iliĢkisiz bulunmuĢtur.
8
 Ġki ayrı çalıĢmada da cep telefonu 

kullanımı ile dikkat problemleri arasında iliĢki olduğu bildirilmiĢtir.
229,230

 Televizyon ve 

dijital ekranlara ilaveten akıllı telefonla geçen ekran zamanının da değerlendirildiği, 

genç eriĢkinlerle yapılan bir çalıĢmada; artmıĢ ekran zamanıyla öz-bildirime dayalı 

dikkat problemleri ve hiperaktivite düzeyinde artıĢın iliĢkili olduğu bulunmuĢtur.
231

 

Kore‟de ilkokul örnekleminde yapılan iki yıllık izlem çalıĢmasında; mobil telefon 

kullanımı, kan kurĢun düzeyleri ve DEHB semptomları arasındaki iliĢki 

değerlendirilmiĢ, sadece yüksek kurĢun düzeyi olan çocuklarda; arama amaçlı cep 

telefonu kullanımı ile DEHB semptom riskinde artıĢ arasında doz-yanıt tarzında bir 

iliĢki olduğu, cep telefonunda oyun oynamanın DEHB semptomları ile doz-yanıt 

tarzında saptanan anlamlı iliĢkinin kan kurĢun düzeyinden bağımsız olduğu 

saptanmıĢtır.
202

 AraĢtırmacılar, telefonda oyun amaçlı daha çok vakit geçiren 

çocuklarda DEHB riskinin artmıĢ olmasını, bu davranıĢın DEHB‟nin bir sonucu 

olabileceği gibi DEHB benzeri semptomlar için risk faktörü
233

 olabileceği Ģeklinde 

açıklamaya çalıĢmıĢlardır.
202

 ÇalıĢmamızda DEHB‟li ergenlerde, ATB puanlarındaki 

artıĢla, dikkatsizlik, biliĢsel problemler, hiperaktivite, KOKG, DB ve toplam DEHB 

semptom Ģiddetinde anlamlı bir artıĢ olduğu saptandı. Ayrıca ATB saptanan olguların 

dikkatsizlik, biliĢsel problemler, KOKG, DB ve toplam DEHB semptom Ģiddeti daha 

yüksekti. Bu verilerin ıĢığında ATB‟nin DEHB‟li ergenlerde var olan kliniği 

Ģiddetlendirdiği ileri sürülebilir. Eldeki bulgularla bu iliĢkinin bunun temelde yatan 

DEHB‟ye sekonder mi, ATB nedeni ile mi, ortak bir etkiye mi bağlı veya ortak bir 

etiyopatogenezle mi iliĢkili olduğunu söylemek güçtür. 

 Dürtüselliğin bağımlılık davranıĢlarındaki rolüne dair kanıtlar birçok çalıĢmada 

elde edilmiĢ, özellikle dürtüsellikle iliĢkili aciliyet ve heyecan arama bileĢenlerinin 

bağımlılık davranıĢlarındaki rolüne dikkat çekilmiĢtir.
159,263,424-426

 Üniversite öğrencisi 
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kızlarda, AT kullanımı ve AT ile ilgili algılanan bağımlılığın, dürtüselliğin aciliyet ve 

sebat etmede güçlük bileĢenleriyle iliĢkili olduğu saptanmıĢtır.
159 

Genç yetiĢkinlerden 

oluĢan bir toplum örnekleminde PTK‟nın en önemli yordayıcısının dürtüselliğin aciliyet 

bileĢeni olduğu bulunmuĢtur.
244

 Yüksek dıĢadönüklük ve düĢük özsaygının PTK‟nı 

yordadığı gösterilmiĢ, dıĢa dönük bireylerin temelde sosyal bir bağlam içinde cep 

telefonlarını aĢırı kullanmaya yatkın oldukları ileri sürülmüĢtür.
154

 Aciliyetin algılanan 

bağımlılık hissinde artıĢla olan iliĢkisi, cep telefonu kullanımının sağladığı dürtüsel 

doyumun kısa vadede negatif duygulardan kurtulma iĢlevi görmesine atfedilmiĢ; sebat 

etme ve bununla iliĢkili olarak yaĢanan dikkat güçlüklerinin ise, alakasız düĢünce ve 

anıların ortaya çıkmasını destekleyebileceği ve bunun cep telefonu kullanmak için olası 

fırsatlarda artıĢla sonuçlanabileceği ileri sürülmüĢtür.
159 

ÇalıĢmamızda 

değerlendirilmemiĢ olmakla birlikte, DEHB‟de halihazırda mevcut olan yüksek aciliyet 

ve sebat etme güçlükleri, ATB ile iliĢkili bulgularımız değerlendirilirken dikkate 

alınmalıdır. ATBÖ‟de yer alan; günlük yaĢamı rahatsız etme ve tolerans, aĢırı 

kullanımın, AT kullanımını ertelemede yaĢanan güçlüğe iĢaret ettiğini düĢünmekteyiz.
 

ÇalıĢmamızda, DEHB‟li ergenlerde ATB ile iliĢkili günlük yaĢamı rahatsız etme ve 

tolerans puanlarındaki artıĢın, karĢı gelme, biliĢsel problemler-dikkatsizlik ve 

hiperaktivite semptom Ģiddetinde artıĢla iliĢkili olduğu gösterilmiĢti. Bulgularımızın bu 

bağlamda, ATB‟da ertelemede yaĢanan güçlüklerde dürtüsellik dıĢında baĢka 

faktörlerinde katkısına iĢaret etmesi olası gözükmektedir.
  

 ÇalıĢmamızda ATB olgularında saptanan DEHB-B tip sıklığı (% 66,7), hem genel 

örneklem (% 58,7) hem de bağımlı olmayan olgulardaki (% 48,4) DEHB-B tip 

sıklığından daha yüksek oranda idi. Benzer bir dağılım komorbidite ve KOKGB eĢ 

tanısı için de saptanmıĢtı. ATB olgularında komorbidite sıklığı (% 66,7), hem genel 

örneklem (% 50,7) hem de bağımlı olmayan olgulardaki (% 40,3) komorbidite 

sıklığından daha yüksekti. KOKGB eĢ tanısı (% 61,1) ATB olgularında daha yüksek 

oranda saptanmıĢtı (tüm örneklem; % 57, bağımlı olmayanlar; % 32,7). Ayrıca, ATB 

olguların dikkatle iliĢkili iĢlevler açısından Stroop testi‟nin 5. kartından elde edilen 

sonuçlarının, bağımlı olmayan gruptan farklılaĢmadığı saptandı. ATB olgularının 

ağırlıklı olarak DEHB-B tipte olmasının, daha fazla oranda komorbidite ve KOKGB 

eĢtanısı saptamamızda, ATB olgularında daha az sıklıkta DEHB-DE tipin 

saptanmasının da stroop test sonuçlarının bağımlı olan ve olmayan olgular arasında 
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farklılık göstermemesinde etkisi olduğunu düĢünmekteyiz. Sonuçlarımız, DEHB alt 

tiplerinin klinik ve komorbidite açısından farklı özellikler gösterdiklerini bildiren 

yazınla paralellik göstermiĢtir. DEHB-DE‟de anksiyete ve duygudurum bozuklukları 

komorbiditesi dikkati çekerken, DEHB-B tipin daha çok dıĢa yönelim sorunlarıyla 

iliĢkili olduğu ve daha sık yıkıcı davranım bozukluklarının eĢlik ettiği 

vurgulanmaktadır.
9,65 

ATB‟nin DEHB‟li ergenleri komorbidite açısından daha 

zedelenebilir kıldığı varsayımını da akla getirmektedir. Depresyon ve ATB iliĢkisini 

inceleyen çalıĢmalar; ATB grubunda daha yüksek depresyon oranları, ATB puanları ve 

depresif semptom Ģiddeti arasında iliĢki bildirilmiĢtir 
168

. Ġlginç bir Ģekilde bir çalıĢmada 

ise depresyonun ATB için koruyucu olduğu bildirilmiĢtir
192

. ÇalıĢmamızda iliĢki 

saptamayan çalıĢma sonuçlarına benzer Ģekilde, ATB olgularında depresyon 

komorbiditesinin, bağımlı olmayan gruptan farklılık göstermediği saptandı.  

 Ġnterneti en sık kullanan grup olarak tanımlanan ergenler
430,431 

kullanım sıklığını 

kontrol edemedikleri, kullanım amaçlarını tanımlayamadıkları ve daha da önemlisi 

kimlik geliĢim süreçleri devam ettiği için ĠB açısından özellikle risk altındadırlar.
5
 

Ergenlerdeki ĠB sıklığı Avrupa‟da % 1-9, Ortadoğu‟da % 1-12 gibi benzer oranlarda 

iken; Asya‟da % 2-18 arasında değiĢen daha yüksek oranlarda bildirilmektedir.
275 

Türkiye‟de yapılan çalıĢmalarda ise gençlerde ĠB sıklığının % 1.2-% 24.2 arasında 

değiĢtiği bildirilmektedir.
432 

Ülkemizde 12-18 yaĢ arasındaki ergenlerde, psikopatoloji 

ve PĠK iliĢkisini inceleyen bir çalıĢmada; DEHB ve PĠK arasındaki iliĢkinin diğer 

psikopatolojilere göre daha belirgin olduğu belirtilmiĢtir.
433 

DEHB olguları arasında 

ĠB‟nin daha sık görüldüğü; DEHB varlığının daha yüksek bağımlılık puanlarına iĢaret 

ettiği ayrıca bazı çalıĢmalarda ĠB‟de en sık eĢ tanının DEHB olduğu 

bildirilmiĢtir.
6,320,433

 ÇalıĢmamızda PĠK sıklığı yazınla paralel bir Ģekilde % 24 olarak 

saptanmıĢtır.  

 ĠB ile iliĢkili sosyodemografik özellikleri inceleyen çalıĢma sonuçlarında; cinsiyet 

ve yaĢ değiĢkenleri ön plana çıkmaktadır. ÇalıĢmamızda PĠK ile cinsiyet arasında iliĢki 

saptanmazken, PĠK olgularının anlamlı olarak daha büyük yaĢta olduğu saptanmıĢtı. 

Cinsiyet ve ĠB arasındaki iliĢkiyi değerlendiren çalıĢma sonuçları tutarlı değildir.
 

6,280,327,434-437 
Yazında DEHB ve ĠB iliĢkisinin kız cinsiyet için daha belirgin olduğunu 

bildiren çalıĢmaların yanında
438

, çalıĢmamızın bulgularıyla uyumlu olarak DEHB‟nin 

her iki cinsiyet içinde ĠB ile iliĢkili olduğunu bildiren çalıĢmalar da vardır.
439,432 
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ÇalıĢmamızda PĠK olan olguların ortalama yaĢı daha büyük saptandı. Ülkemizde 

yapılan bir çalıĢmada, öğrencilerin bulunduğu sınıf düzeyi ve ĠB arasında iliĢki tespit 

edilememiĢtir.
 440

 PĠK olgularının daha büyük yaĢta olmasının, ilerleyen yaĢla internet 

eriĢimi ve kullanımı üzerinde ebeveyn denetiminde yaĢanan güçlüklerle iliĢkili 

olabileceğini düĢünmekteyiz. Baba eğitim düzeyinin ĠB ile iliĢkili olduğunu gösteren 

çalıĢma bulgularının yanında,
441,442

 çalıĢmamızla benzer Ģekilde ebeveynlerin eğitim 

düzeylerinin ĠB ile iliĢkili olmadığını gösteren
285,432

 araĢtırmalar mevcuttur. Ebeveyn 

eğitim düzeyine dair çeliĢkili bulguların varlığı, belirliyici faktörün yüksek eğitim 

düzeyindense, konuya özgü bilgi düzeyinin olduğunu düĢündürmektedir. 

 Ergen DEHB‟lerde ĠB‟nin özellikle DEHB-DE boyutu ile iliĢkili olduğu ileri 

sürülmüĢtür.
443

 Ülkemizde DEHB tanılı ergenlerde yapılan, yayınlanmamıĢ bir tez 

çalıĢmasında, DEHB alt tipleri ve ĠB arasında iliĢki olmadığı, DEHB alt tipleri ve ĠBÖ 

puanları arasında iliĢki saptanmadığı bildirilmiĢtir.
396 

Üniversite öğrencilerinde yapılan 

bir çalıĢmada ise; ĠB grubunda DEHB-DE tipin, riskli internet kullanıcısı olarak 

tanımlanan gupta ise DEHB-B tipin daha sık saptandığı bildirilmiĢtir.
444 

ÇalıĢmamızda, 

PĠK olgularında DEHB-B tip sıklığı daha fazla olmakla birlikte (% 54,4 & % 72,2),  

DEHB alt tipleri ve PĠK arasında iliĢki saptanmamıĢtı. Bulgularımız ĠB ve DEHB alt 

tipleri arasında iliĢki saptamayan çalıĢmaları desteklemekle beraber, mevcut çalıĢma 

bulgularındaki tutarsızlıkların, örneklemin toplum veya klinik tabanlı olması, tanının 

ölçek veya görüĢmeye dayalı olarak konulmuĢ olması, örneklemin büyüklüğü gibi 

değiĢkenlerden etkilendiğini düĢündürmüĢtür. 

 Yazında ĠB ve DEHB semptom Ģiddeti arasındaki iliĢkiye dair sonuçlar 

değiĢkenlik göstermektedir. Ergenlerden oluĢan küçük bir örneklemde, günde 1 saatten 

fazla video oyunu oynayan olgularda; ĠB puanı ile biliĢsel problemler-dikkatsizlik 

puanları arasında anlamlı bir iliĢki olduğu, karĢı gelme ve hiperaktivite açısından 

farklılık saptanmadığı bildirilmiĢtir.
445

 BaĢka bir çalıĢma ise; DEHB‟li ergenlerde ĠB 

puanı ve davranım bozukluğu semptom puanları arasında pozitif korelasyon 

gösterilmiĢtir.
396 

Ġnternette istenmeyen içeriğe bakan ergenlerin hiperaktivite puanları, 

internette tanımadıkları kiĢiler ile sohbet eden ergenlerin biliĢsel problemler-dikkatsizlik 

puanları, internetten tanıĢtıkları kiĢilerle gerçek hayatta buluĢan ergenlerin ise biliĢsel 

problemler-dikkatsizlik  ve davranım bozukluğu puanları daha yüksek saptanmıĢtır.
446 

ĠB ve DEHB semptomatolojisi iliĢkisini değerlendiren çalıĢmamızın bulguları geniĢ bir 
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kapsamda bu iliĢkiyi ele alması açısından önem arz etmektedir. 
 
ÇalıĢmamızda ĠB 

puanındaki artıĢın, dikkatsizlik, biliĢsel problemler, hiperaktivite, KOKG, DB ve toplam 

DEHB semptom Ģiddetinde artıĢla iliĢkili olduğu, PĠK olgularının dikkatsizlik, biliĢsel 

problemler, KOKG, DB ve toplam DEHB semptom puanlarının daha yüksek olduğu 

saptandı. Bununla birlikte, PĠK olgularının Stroop testi‟nin 5. kartından elde edilen 

sonuçlarının, bağımlı olmayan gruptan farklılaĢmadığı saptandı. Önceki çalıĢma 

sonuçlarıyla beraber değerlendirdiğimizde, bulgularımız DEHB‟li ergenlerde ĠB‟nin 

DEHB klinik Ģiddetini arttırdığı ve bu etkinin çok yönlü olduğunu desteklemiĢtir.  

Yazından farklı olarak çalıĢmamız, ölçekler ile değerlendirilen kaygı-utangaçlık ve 

mükemmeliyetçilik semptom Ģiddetinde artıĢın, ĠB puanlarında düĢüĢle iliĢkili olduğunu 

saptadı. Genel anlamda çalıĢmamızdan elde edilen bulguların, DEHB‟li ergenlerde 

ĠB‟nin içe atım problemlerinden ziyade dıĢaatım sorunlarına iĢaret ettiğini 

düĢündürmüĢtür. DEHB semptomatolojisi ve ĠB iliĢkisinin incelenmesinde ölçek aracılı 

değerlendirmelerin dıĢında nöropsikiyatrik bataryaların da dahil edildiği daha çok 

çalıĢma yapılmasına ihtiyaç vardır. 

 ÇalıĢmamızda bağımlılık çerçevesinden olmamakla beraber, sigara, alkol ve 

madde denemenin ATB ve ĠB ile olan iliĢkisi incelenmiĢtir. Bulgularımız; ATB olan 

olgularda sigara denemenin, ĠB olgularında ise; sigara ve alkol denemenin, bağımlı 

olmayan olgulardan daha yüksek sıklıkta olduğunu gösterdi (p<0,05). DavranıĢsal 

bağımlılıklar ve alkol/tütün kullanımı veya bağımlılığı iliĢkisini inceleyen çalıĢma 

sonuçları tutarlı değildir. Yazında ĠB/PĠK ile alkol kullanımı arasında iliĢki     

olduğu,
447-450

 sigara kullanımı açısından ise iliĢki olmadığı bildirilmiĢtir.
280,450

 ATB 

çalıĢmalarına baktığımızda ise; alkol ve sigara tüketimi ile ATB arasında iliĢki 

saptamayan çalıĢmaların
141,245

 yanında iliĢki olduğunu bildiren çalıĢmalar da 

mevcuttur.
151,246. 

Madde ile iliĢkili ve davranıĢsal bağımlılıklarda gözlenen davranıĢları 

kontrol edememe ve olumsuz sonuçlarına rağmen davranıĢı devam ettirme gibi ortak 

özelliklerin bu iliĢkide rol oynayabilir. Bulgularımız davranıĢsal bağımlılıklar ile 

alkol/tütün kullanımının iliĢkili olduğunu bulan çalıĢmalarla uyumlu olup, dürtüselliğin 

çekirdek semptomlardan biri olduğu DEHB hasta grubunda çalıĢmayı gerçekleĢtirmiĢ 

olmamız bağımlılık potansiyeli olan maddeleri denemiĢ olma ve bağımlılıklar (ATB ve 

ĠB) arasındaki iliĢkide dürtüselliğin ortak bir mekanizma olabileceğini 

düĢündürmektedir.  
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 ÇalıĢmamızda PĠK olgularında internet eriĢimi için izinsiz para alma sıklığı, 

bağımlı olmayan gruptan anlamlı olarak daha yüksekti. Teknolojik bağımlılıklarda, 

diğer davranıĢsal bağımlılıklarda olduğu gibi dürtüsellik bileĢeninin etkisi 

gözlenmektedir. Yazında da ĠB ve dürtüsellik arasında iliĢki olduğu birçok çalıĢmada 

gösterilmiĢtir.
451,452

 ĠB ile iliĢkili oluĢturulan ilk ciddi tanı ölçütleri de, PĠK olanlarda 

davranıșsal bir dürtü kontrol bozukluğu bulunmasından ve bu dürtü kontrol 

bozukluğunun da kimyasal bir madde alımını içermemesinden hareketle bu tanıma en 

çok uyan patolojik kumar oynama tanı ölçütlerinden uyarlanmıĢtır.
4 

Patolojik kumar 

oynamada, gereken parayı elde edebilmek için yasadıĢı eylemler görülebildiği gibi, 

DEHB-B tipte de diğer DEHB alt tiplerinde göre daha sık davranıĢ sorunları 

bildirilmektedir.
38,65

 PĠK kullanımında internet eriĢimi için izinsiz para alma davranıĢını 

daha fazla saptamamızda, PĠK olgularının çoğunu DEHB-B olgularının oluĢturmasının 

yanında, PĠK ve dürtüsellik arasındaki iliĢkiye de iĢaret ettiğini düĢünmekteyiz.  

 Ergenlerde en sık bildirilen internet kullanım amaçları arasında ödev ve araĢtırma 

yapmak gibi akademik nedenlerin
265,436,453-456 

yanında eğlence amaçlı
457-460

 kullanımlar 

(sohbet, oyun vb.) da yer almaktadır. Bağımlı gruplarla yapılan çalıĢmalarda ise internet 

kullanım amacı olarak en sık sosyal medya kullanımı ve oyun oynama bildirilmiĢtir.
461, 

Ġnterneti sosyalleĢmek, yeni insanlarla tanıĢmak, sohbet etmek gibi iĢlevler için 

kullanımın ĠB olgularında belirgin olduğu, bağımlı olmayanlarda ise bilgiye ulaĢmak 

amaçlı kullanımın ağırlıklı olduğu belirtilmiĢtir.
462 

Yazında ĠB‟da interneti en sık 

kullanım nedenleri arasında sohbet etme, sosyal medya kullanımı, oyun oynama, 

internet sörfü olduğu bildirilmiĢtir.
286,463,464

 ÇalıĢmamızda yazınla uyumlu olarak PĠK 

olgularına ilaveten, ATB olgularında  da chat/sohbet/anlık mesajlaĢma gibi sosyalleĢme 

amaçlı internet kullanımı daha yüksek, bilgi edinme veya ödev amaçlı kullanım ise daha 

düĢük saptandı (p<0,05). Bulgularımız teknolojik bağımlılıkların internet kullanım 

amaçları açısından ortak bir paterne sahip olduklarına iĢaret etmektedir. Son yıllarda 

sosyal ağların yeni arkadaĢlar edinmenin yanında mevcut akran çevresi ile iletiĢim 

amaçlı kullanımı ergenlerde oldukça popüler hale gelmiĢtir.
143

 Yazında internetin sosyal 

amaçlar için kullanımının ĠB ile iliĢkili olduğu ve yoğun sosyal medya kullanımının ĠB 

yordayıcısı olduğu bildirilmektedir.
316,319,427,465

 ÇalıĢmamızda literatür ile uyumlu 

olarak PĠK olgularında  üye olunan ortalama sosyal  ağların sayıca fazlalığı ve çeĢitliliği 

dikkati çekmiĢtir.  
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 Literatüre bakıldığında internette kalma süresi ve ĠB arasındaki iliĢkiyi inceleyen 

çok sayıda çalıĢma yapılmıĢ ve ĠB olan grubun daha uzun süreler internet baĢında 

zaman geçirdiği belirtilmiĢtir.
360,466-468  

Bizim çalıĢmamızda da literatür ile uyumlu 

olarak, PĠK olan olgularda günlük internetle geçirilen süre  ve haftalık oyunla geçirilen 

süre anlamlı olarak daha fazla idi. Ülkemizde yapılan geniĢ çaplı toplum tabanlı bir 

çalıĢmada, chat ve oyunun bir arada olması durumunda internet kullanım süresinin 

arttığı ve yine bu olgularda bağımlılık ölçeğinden alınan puanların da arttığı 

görülmüĢtür.
469

 Yapılan çalıĢmalarda, interaktif oyun oynamanın PĠK‟ı yordadığı 

belirtilmiĢtir.
470-472

 Bizim çalıĢmamızda da PĠK olan grupta literatür ile uyumlu olarak, 

oynadıkları bilgisayar oyunlarının; çevrimiçi ve birden çok kiĢi ile interaktif oynanan 

oyunlar olması daha yüksek oranda saptandı. 

 ÇalıĢmamızda PĠK olguları internet kullanım amaçları haricinde boĢ zaman 

aktiviteleri açısından da PĠK olmayanlardan farklılaĢmakta idi. ÇalıĢmamızda PĠK olan 

ergenlerin boĢ zamanlarında daha az oranda kitap okuduğu ve puzzle/lego gibi uğraĢı 

isteyen aktivitelerle daha meĢgul oldukları saptandı (p<0,05). Ġlginç bir Ģekilde, Ġsrail‟de 

ergenlerle yapılan bir çalıĢmada ĠB olan ergenlerde daha fazla kitap okuma oranları 

bildirilmiĢtir.
473 

 PĠK olgularında internete ayrılan zamanın fazlalığının yanında, kültürel 

olarak kitap okuma alıĢkanlığının ülkemizde daha az olmasının da bu sonuçta etkisi 

olduğunu düĢünmekteyiz. PĠK olan ergenlerin internetle iliĢkili aktivitelere ayırdıkları 

zamanın fazlalığı akademik sorunları da beraberinde getirmektedir. AraĢtırmalar, 

akademik baĢarı ile ĠB arasında ters bir iliĢki olduğunu belirtmiĢtir.
435,457,474-477 

ÇalıĢmamızda PĠK grubunu oluĢturan olgu sayısının görece düĢüklüğü ve örneklemin 

DEHB‟li hastalardan oluĢmasının, PĠK ve akademik baĢarı arasındaki iliĢkinin 

istatistiksel anlamlılığa ulaĢmamasında rolü olduğunu düĢünmekteyiz.  

 ÇalıĢmamızda her bir teknolojik bağımlılık grubunda yer alan olgularda (ATB ve 

PĠK) diğer bağımlılığın görülme sıklığı daha yüksekti. PĠK grubunda yer alan olgularda 

ATB sıklığı (% 82,9 & % 37,8), ATB grubunda yer alan olgularda PĠK sıklığı (% 46,0 

& % 9,7) bağımlı olmayan gruplara göre anlamlı olarak daha yüksek saptanmıĢtı. 

ÇalıĢmalarda, ĠB ve ATB arasında karĢıklı pozitif bir iliĢki olduğu; ĠB skorlarında 

artıĢla ATB Ģiddetinde artıĢ olduğu ve tam tersi Ģekilde ATB skorlarında artıĢla ĠB 

Ģiddetinde artıĢ olduğu gösterilmiĢtir.
192

 Her iki bağımlılığın benzer risk faktörleri 

yanında farklı risk faktörlerine de sahip oldukları gösterilmiĢtir.
192

 ATB ve PĠK görülme 
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sıklıkları arasındaki bu iliĢkide her iki bağımlılığın sahip olduğu ortak risk faktörlerinin 

etkili olduğunu düĢünmekteyiz. 

 ÇalıĢmamızda ATB ve PĠK grupları, bağımlılıkta rol oynadığı bilinen 

ulaĢılabilirliği etkileyen faktörler açısından değerlendirildi. ATB olgularının tamamının 

evde internet eriĢiminin olduğu ve internet eriĢiminde tercih edilen ortamın ev olduğu, 

internet bağlantısı özelliğinin ise ATB grupları arasında farklılık göstermediği saptandı. 

PĠK olguları, bilgisayar kullanma ve kendilerine ait bilgisayarlarının olması açısından 

farklılık göstermezken, bilgisayarı ilk kullanmaya baĢladıkları (7,8±2,6 & 9,0±2,2) ve 

kendilerine ait bilgisayara sahip olma yaĢları (8,9±2,6 & 11,0±2,9) PĠK olmayan 

olgulardan anlamlı olarak daha küçük idi. PĠK olgularında bilgisayarın evde veya 

odalarında olması, internet eriĢimi için tercih ettikleri ortamın ev olması, internet 

bağlantısının özelliği açısından PĠK olmayan olgulardan farklılık göstermedikleri, 

interneti kullanmaya baĢladıkları ortalama yaĢ daha küçük olmakla birlikte bu 

farklılığın anlamlılık göstermediği saptandı. Yazında internete bağlanılan noktalar ile ĠB 

arasında iliĢki olmadığını bildiren çalıĢmalar olmakla birlikte 
280,464 

tam tersini savunan, 

internete kolay eriĢilebilirliğin
462 

ve evde bilgisayar bulunmasının ĠB yatkınlığa sebep 

olduğunu bildiren çalıĢmalar da mevcuttur.
453,463,478 

Teknoloji çağında yaĢamanın 

getirdiği gerekliliklerden biri olan bilgisayar ve telefon kullanımının artık her birey için 

kaçınılmaz olması, teknolojik bağımlılıklar için ulaĢılabilirliğin etkisini azaltıyor 

gözükmektedir. Bununla birlikte PĠK olgularının bilgisayar ve internetle tanıĢma 

yaĢlarının küçüklüğü, ulaĢılabilirliğin rolünü erken maruziyete bıraktığına iĢaret ediyor 

olabilir. Bu bağlamda bulgularımız, teknolojik bağımlılığa giden süreçte erken 

maruziyetin önemine iĢaret etmekte, aynı zamanda uzmanlara aileleri bu konuda 

bilinçlendirme sorumluluğunu yüklemektedir.  

 ÇalıĢmamızda PĠK ve komorbid ruhsal bozukluklar arasındaki iliĢkiyi 

değerlendirdiğimizde; PĠK olgularında komorbidite görülme sıklığı, PĠK olmayanlardan 

farklılaĢmakla beraber, PĠK olgularında depresyon eĢ tanısı sıklığı (% 13,9 & % 1,8) 

anlamlı olarak daha yüksekti. ĠB ve psikiyatrik komorbidite arasındaki iliĢkide; ilk 

sırada DEHB ve ikinci sırada depresyonun bağımlılığı yordayan en önemli tanılar 

olduğu bildirilmiĢtir.
448 

ĠB‟nin depresyonla iliĢkili olduğu, depresyonun ĠB için bir risk 

faktörü olduğunu saptayan çalıĢma bulgularının yanında, PĠK‟deki temel sorunlardan 

birinin depresyon olduğu bazı araĢtırmacılarca ileri sürülmüĢtür.
273,274,479 

DEHB‟li 
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ergenlerde PĠK ve depresyon eĢ tanısı arasında saptadığımız iliĢki yazındaki bulgularla 

örtüĢmektedir. Ülkemizde ĠB tanılı ergenlerde yürütülen bir çalıĢmada DEHB baĢta 

olmak üzere KOKGB ve DB eĢtanılarının daha sık olduğu bildirilmiĢtir.
480 

ÇalıĢmamızda PĠK olan ve olmayanlar arasında, KOKGB ve DB eĢtanı sıklığı açısından 

farklılık saptanmamıĢ olmasında, örneklemin KOKGB ve DB eĢtanılarının sıkça eĢlik 

ettiği DEHB tanılı ergenlerden oluĢmasının etkisi dikkate alınmalıdır.  

 ÇalıĢmamızda olgulara kendilerini ne kadar bağımlı olarak gördüklerine dair 0-10 

arasında değiĢen bir puan vererek, ATB ve PĠK açısından kendilerine dair görüĢleri 

değerlendirildi. Hem ATB hem de PĠK olgularında algılanan bağımlılık düzeyi daha 

yüksek idi. EriĢkinlerde yapılan bir çalıĢmada bildirilen akıllı telefon kullanım 

süresinin, uygulama aracılığı ile tespit edilen kullanım süresinden daha az olduğu, 

özellikle daha sık AT kullanan olguların kullanma sürelerini daha az bildirme 

eğiliminde oldukları saptanmıĢtır.
165 

BaĢka bir çalıĢmada ise, özbildirim ve uygulama 

aracılı ölçüme dayalı kullanım süreleri arasında orta düzeyde bir korelasyon olduğu 

gösterilmiĢtir.
166

 Bulgularımız ergen DEHB olgularının, ölçeklerle belirlenen bağımlılık 

durumları ve algılanan bağımlılığın farklılaĢmadığına iĢaret etmiĢtir. Elde edilen bu 

sonuçla, DEHB‟li ergenlerin teknolojik bağımlılıklar açısından kendilerini gerçekçi 

değerlendirebildikleri ve bununla ilgili farkındalıklarının iyi olduğu yorumunda 

bulunulabilir.
 

 Ġnternetin yaygınlaĢmasıyla birlikte yüz yüze iletiĢim yerine internet aracılı sosyal 

etkileĢimin yaygınlaĢması ve duyguları anlama, düzenleme, yönetmenin sosyal 

etkileĢimdeki rolü bilinmesine karĢın, PĠK ile DZ arasındaki iliĢkiyi araĢtıran yeterince 

çalıĢma olmaması dikkat çekicidir.
383,384

 DZ yetersizliğinin bireyleri yüz yüze iletiĢim 

yerine internete yönlendirdiği veya PĠK‟in DZ‟nin geliĢmesini engellediği ileri 

sürülmüĢtür.
361

  

 Ynaesari ve ark. (2010) çalıĢmalarında; toplam DZ puanı, duyguların 

değerlendirilmesi ve kullanımı ile iliĢkili DZ puanları ile PĠK puanları arasında negatif 

bir korelasyon saptamıĢtır.
481

 Ülkemizde üniversite öğrencilerinde; PĠK ile DZ arasında 

negatif bir iliĢki olduğu, erkek cinsiyet ile öğrencinin okuduğu bölümün, internetin 

sosyal etkileĢim amaçlı kullanılmasının ve duygusal zekanın PĠK‟i yordadığı 

belirlenmiĢtir.
361 

PĠK ile DZ arasında negatif bir korelasyon olduğu, PĠK‟nin DZ‟yi 

olumsuz yönde etkilediği,
 
internette zaman geçiren kiĢilerin emosyonel yeterliliklerinin 
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daha az olduğu, duyguları ifade etmekte yetersizlik ile aĢırı internet kullanımı arasında 

iliĢki olduğu, sık internet kullanımında duygusal yetersizliğe bağlı olarak DZ‟nin düĢük 

olduğu
 
gibi kanıtlar, PĠK ile DZ arasındaki karĢılıklı iliĢkiyi göstermektedir.

384-392.
 

ÇalıĢmamızda, DZ ve PĠK arasındaki iliĢkiye iĢaret eden araĢtırma bulgularını destekler 

nitelikte, PĠK olgularının toplam DZ puanı daha düĢük saptanmıĢtı (p<0,05). ÇalıĢmada 

kullandığımız Bar-On DZÖ‟nün özellikle bireylerarası ve bireyiçi bileĢenleriyle iliĢkili 

beceriler, Caplan ve ark.‟nın PĠK geliĢiminde koruyucu bir faktör olarak üzerinde 

durdukları sosyal beceriler için önemli gereksinimlerdir.
482

 Parker ve ark. (2008) 

çalıĢmalarında; ergenlerde DZ‟nin bireylerarası bileĢeninin PĠK ile iliĢkili olduğunu, 

bireyiçi DZ bileĢeni ve PĠK arasında ise anlamlı bir iliĢki olmadığını bulmuĢlardır.
387  

DZ‟yi farklı ölçüm aracı ile  değerlendiren baĢka bir çalıĢmada ise; DZ‟nin duygulara 

dikkat, duyguların açıklığı ve duyguların düzenlenmesi alt bileĢenlerindeki düĢük 

performans PĠK ile iliĢkili bulunmuĢtur.
392

 Yazından farklı olarak çalıĢmamızda, PĠK ile 

iliĢkili bulunan DZ alt bileĢeni olarak ise stres yönetimi ön plana çıkmıĢtı.  PĠK 

olgularının stres yönetimi alt ölçek puanları anlamlı olarak daha düĢük ve ĠBÖ puanı ile 

stres yönetimi puanları arasında  negatif bir korelasyon saptanmıĢtı. Bulgularımız, PĠK 

ve DZ arasındaki iliĢkide mevcut DEHB patolojisinin DZ‟nın farklı bir bileĢeni (stres 

yönetimi) aracılığıyla bu iliĢkiye etkide bulunduğunu düĢündürmektedir.  

 Günümüzde oldukça yeni bir araĢtırma  alanı olan teknolojik bağımlılıklar ile DZ 

arasındaki iliĢki, ATB/PTK kapsamında sınırlı sayıda araĢtırmaya konu olmuĢtur.
 
Genel 

olarak, DZ‟si daha düĢük olan bireylerin ATB geliĢtirme riskinin de daha yüksek 

olduğu belirtilmektedir.
382,392 

Beranuy ve ark. (2009) DZ‟nin dikkatle iliĢkili 

bileĢeninin, hem internet hem de cep telefonunun maladaptif kullanımı ile iliĢkili 

olduğunu göstermiĢtir.
392 

Van Duersen ve ark. (2015)‟nın çalıĢmasında ise; DZ‟nin 

alıĢkanlık ve bağımlılık yapan AT davranıĢlarına etkisinin olmadığı saptanmıĢtır. Aynı 

çalıĢmada, sosyal stres ve self regülasyon yetersizliğinin bağımlılık yapan AT 

davranıĢları ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir.
422 

ATB ve DZ iliĢkisini DEHB‟li ergenlerde 

araĢtıran çalıĢma bulgularımız; ATB olgularının DZ‟nin stres yönetimi bileĢeni ve 

toplam DZ puanının daha düĢük olduğunu göstermiĢtir (sırasıyla; p<0,001, p=0,044).
 

DZ‟nin duyguları anlama, duygu ve ihtiyaçları ifade etme ve stres yönetimi ile iliĢkili 

özellikleri, stresli yaĢam olaylarıyla baĢetmede önemli bir iĢleve sahiptir. DZ‟nın 

duyguların anlaĢılması bileĢeninden düĢük puan alanların kiĢilerarası iliĢkilerde daha 
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fazla oranda olumsuzluk yaĢadıkları ve bu kiĢilerin gerçek yaĢam olaylarını daha stresli 

algıladıkları bildirilmiĢtir. 
483-485 

DZ‟nin bireysel ve bireylerarası bileĢenlerinde 

yetersizlik yaĢayan bireyler, internet üzerinden etkileĢimin getirdiği; verbal ve 

nonverbal ipuçlarında azalma ve emosyonların yalnızca yazılı kelimeler kullanılarak 

gösterilebilmesi kolaylıkları sayesinde, diğer insanların yüz ifadeleri ve sözsüz iĢaretler 

yoluyla duygularını çözmek zorunda kalmadıkları için daha az stres yaĢıyor ve bu 

nedenle çevrimiçi etkileĢimleri tercih ediyor olabilirler.
383 

Chiu (2014), AT‟nin stresli 

yaĢam deneyimlerinden uzaklaĢmak amacıyla bir baĢetme mekanizması olarak olası 

iĢlevine dikkati çekmiĢ, algılanan stresin ATB ile pozitif bir iliĢkisi olduğu birçok 

çalıĢmada gösterilmiĢtir.
486,487 

 Bu bağlamda çalıĢmamızda elde edilen DZÖ bireyiçi alt 

ölçeği puanı ile ATBÖ fiziksel belirtiler puanı arasındaki, stres yönetimi alt ölçeği puanı 

ile ATBÖ toplam ve bazı alt ölçek (günlük yaĢamı rahatsız etme ve tolerans, yoksunluk 

belirtileri, olumlu beklenti, aĢırı kullanım, sosyal ağ bağımlılığı, fiziksel belirtiler) 

puanları arasındaki negatif korelasyon sonuçlarının stres ve baĢetme çerçevesinde ele 

alınabileceğini düĢünmekteyiz. Ayrıca, ATB olgularında DZ stres yönetimi 

becerilerindeki yetersizlik, algılanan stres düzeyi ve ATB iliĢkisinde olası bir aracı role 

sahip olabilir. Bununla birlikte, DZ‟nin stres yönetimi ile iliĢkili beceri düzeyinin, 

DEHB‟li ergenlerde ATB geliĢmesinde oynadığı rolün aydınlatılması için daha 

kapsamlı araĢtırmalara ihtiyaç vardır. ATB ve DZ iliĢkisini değerlendiren mevcut 

çalıĢmalar ağırlıklı olarak eriĢkin yaĢ grubunda ve kinik olmayan örneklemlerde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. DEHB‟li ergenlerde DZ ve ATB iliĢkisinin değerlendirildiği henüz 

bir çalıĢma mevcut olmadığı için gelecekteki çalıĢmalara yol göstermesi açısından 

çalıĢmamız ayrıca önem arz etmektedir.  

 DEHB‟nin üç ana semptom kümesi dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtüselliktir. 

Ancak bazı araĢtırmacılar tarafından, emosyonel disfonksiyonun da DEHB‟nin temel 

bir özelliği olarak dikkate alınması gerektiği ve bu disfonksiyonun DEHB semptomları 

ile baĢa çıkma kabiliyetini azaltarak DEHB kliniğini önemli ölçüde kötüleĢtirebileceği 

ileri sürülmüĢtür.
9,10,11,488

 DEHB‟li çocuk ve eriĢkinlerin duyguları tanımada kötü 

performans sergilemeleri, daha fazla agresif davranıĢ göstermeleri, düĢük engellenme 

toleransına sahip olmaları ve duygusal özdenetimlerinin bozulmuĢ olması gibi araĢtırma 

bulguları da emosyonel disfonksiyonun DEHB‟deki rolüne dikkati çekmiĢtir.
12,13,14,15 

DEHB‟de gözlenen duygusal ipuçlarının kodlanması ve tanınmasına dair güçlükleri 
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gösteren araĢtırma bulguları, duyu modaliteleri (iĢitsel, görsel ve görsel-iĢitsel), duygu 

türü ve Ģiddetinden bağımsız olarak genel bir eksikliğe iĢaret etmektedir. 
12,489-491 

Yazında DEHB‟nin emosyonel boyutla olan iliĢkisini çocuk ve ergenlerde DZ 

kapsamında değerlendiren oldukça az sayıda çalıĢma mevcuttur. Ġlköğretim 

çocuklarında, DEHB tanısı olanların toplam DZÖ  ve olumlu etki puanları dıĢında kalan 

alt test puanları, DEHB olmayanlardan anlamlı olarak daha düĢük saptanmıĢtır. Aynı 

çalıĢmada, yüksek DZ puanlarının dikkat eksikliği semptom Ģiddetinde azalmayla 

iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir.
492

 Üniversite öğrencilerinde, düĢük DZ‟nin, DEHB 

semptom Ģiddetinde artıĢa iĢaret ettiği gösterilmiĢtir.
378

 EriĢkin ve ergenlerden oluĢan 

örneklemde, karakter özellikleri odaklı  DZ ile DEHB semptomatolojisi arasında orta-

yüksek düzeyde iliĢki olduğu, stres yönetiminin DEHB semptomlarının en güçlü 

yordayıcısı olduğu gösterilmiĢtir.
379

  DEHB‟li çocuklarda yürütülen bir araĢtırmada; 

DEHB‟li olguların toplam karakter özellikleri odaklı DZ puanı açısından normatif 

verilerden farklılaĢmadığı gösterilmiĢtir.
 
Bununla birlikte aynı çalıĢmada DEHB‟li 

çocukların; duyguları yönetmede norm değerlerinin üstünde puan aldıkları, duyguları 

anlama, kiĢilerarası ve uyum alanlarında ise norm değerlerinin altında puan aldıkları 

saptanmıĢtır.
380

 Bildiğimiz kadarı ile çalıĢmamız, DEHB‟li ergenlerde DZ‟nin DEHB 

semptomatolojisi ile olan iliĢkisinin, hem ebeveyn hem öğretmen bildirimlerine 

dayanarak kapsamlı Ģekilde araĢtırıldığı ilk çalıĢma olma özelliğine sahiptir. 

ÇalıĢmamızda DEHB alt tipleri arasında DZÖ toplam puanları açısından farklılık 

saptanmamakla birlikte, DEHB-B tip olgularının DZ stres yönetimi puanları, DEHB-DE 

tipe göre anlamlı olarak daha düĢük saptandı. ÇalıĢmamız, DEHB tanılı ergenlerde 

yüksek toplam DZ puanlarının; sosyal problemlerde, KOKG ve DB semptom Ģiddetinde 

azalmayla iliĢkili olduğunu göstermiĢtir.  DZ‟nın bileĢenlerine iliĢkin korelasyon 

analizlerinde ise; DEHB‟li ergenlerde stres yönetimi becerilerinin daha iyi olmasının, 

hiperaktivite, KOKG, DB, ve toplam DEHB semptom Ģiddetinde azalmayla, 

bireylerarası becerilerin daha iyi olmasının, sosyal problemlerin Ģiddetinde azalmayla 

iliĢkili olduğu saptanmıĢtır. Yüksek genel ruh hali puanları, sosyal problemlerin 

Ģiddetinde azalma ile iliĢkiliyken, öğretmen bildirimlerinde ilginç bir Ģekilde 

hiperaktivite semptomlarında artıĢla iliĢkili bulunmuĢtur (hepsi p<0,05). Yazındaki 

mevcut çalıĢmalardan farklı olarak çalıĢmamızda, DEHB‟de DZ‟nin dikkatsizlik 

semptomundan ziyade zıtlaĢma, hiperaktivite ve davranım problemleri ile olan iliĢkisi 
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gösterilmiĢtir. DEHB‟de dikkatsizlikle iliĢkili güçlüklerin DZ açısından daha az 

problem oluĢturması, DEHB-DE olgularının stres yönetimi puanlarının, DEHB-B tipe 

göre daha yüksek olmasına dair bulguyla ayrıca desteklenmiĢtir. DEHB ve çeĢitli 

psikiyatrik bozukluklarda duygu yönetim becerilerine odaklanan terapilerin etkili 

olduğu kanıtlanmıĢtır. 
493

 AraĢtırmamızdan elde edilen bulgular, DEHB hastalarının 

tedavisinde DZ becerilerine odaklanan müdehalelerin geliĢtirilmesinin gerekliliğine 

iĢaret etmesinin yanında, DZ alanında gelecekte hazırlanacak tedavi programlarının 

kapsamına yönelik ön veriler sunmaktadır. 
 

 DZ‟nın öznel iyilik hali ve genel psikolojik uyum için önemli bir yordayıcı olması 

dıĢında, psikopatojilerle olan iliĢkisi de araĢtırmalarda incelenmiĢtir.
392,494 

Ruhsal 

bozukluklar, daha düĢük DZ puanıyla iliĢkili bulunmuĢtur.
495 

ÇalıĢmamızda DEHB‟ye 

eĢlik eden ruhsal bozukluğu olanlarda ve eĢlik eden bazı ruhsal bozukluklar kapsamında 

(KOKG, DB, depresyon) DZÖ toplam puanları daha düĢük bulunmakla beraber bu 

farklılık anlamlı değildi. ÇalıĢmamızdan farklı olarak yazında depresyon, anksiyete ve 

bipolar bozukluğu olan olgularda daha düĢük DZ bildirilmiĢtir.
496,497

 DEHB‟li 

çocuklardaki bazı yakın tarihli çalıĢmaların sonuçları, komorbiditelerin duygu tanıma 

üzerine güçlü bir etkisi olduğunu savunmaktadır.
498,499

 DEHB‟de en sık görülen 

komorbid durumlardan biri olan depresyonun, çocukluk dönemi DEHB olgularında yüz 

ifadelerinden duyguların tanınmasını etkileyerek duygu tanıma bozukluğuna yol 

açabildiği gösterilmiĢtir.
500-502

 Quintero ve ark. (2017) daha önce tanı almayan 

komorbidite bulunan DEHB‟li eriĢkinlerde, sağlıklı kontrol ve komorbiditenin olmadığı 

DEHB‟li olgulara göre daha düĢük DZ düzeyi saptamıĢlardır.
503 

DZ açısından farklılık 

saptayan çalıĢmalar ağırlıklı olarak ruhsal bozukluğu olan ve olmayan olguları 

karĢılaĢtırdığı için, hali hazırda zaten DEHB olan ergenlerdeki bulgularımızla uyumlu 

olmaması ĢaĢırtıcı değildir. DEHB‟li ergenlerde komorbid durumların DZ ile iliĢkisine 

dair bulgumuz, DEHB‟de komorbiditenin DZ açısından ek bir problem 

oluĢturmayabileceği Ģeklinde yorumlanabileceği gibi DEHB ile iliĢkili problemlerin 

komorbid durumların DZ‟ye olan etkisinden daha ön planda olduğu hipotezini öne 

sürebilir. Bu hipotezi destekler bir Ģekilde çalıĢmamızda, DEHB semptom Ģiddeti ve DZ 

puanı arasında korelasyonlar olduğu gösterilmiĢtir. DEHB‟deki psikiyatrik 

komorbiditelerin DZ ile iliĢkisi değerlendirilirken, bazı psikiyatrik komorbiditelerin 

DEHB hastalarında daha düĢük DZ‟ye neden olmasının yanında, düĢük DZ‟nın da bazı 
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psikiyatrik komorbiditelere zemin hazırlayabileceği olasılığı ayrıca göz önünde 

bulundurulmalıdır. Daha geniĢ DEHB örnekleminde yapılacak çalıĢmaların 

komorbiditenin DZ‟ye olan etkisinin DEHB ile iliĢkili semptomların ötesine geçip 

geçmediğini ortaya koyabileceğini düĢünmekteyiz.  

 Yapılan çalıĢmalarda DZ‟nin ergenlerin günlük yaĢamındaki önemi; akademik 

baĢarı, problemli davranıĢlar ile DZ arasındaki iliĢkiye dair çalıĢma sonuçlarıyla odak 

noktası haline gelmiĢtir.
496,497

 Duygusal zekanın akademik baĢarıdaki rolüne ilaveten 

daha iyi sosyal iliĢkiler ve yaĢam doyumuyla da iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir.
352,504

 

Yazınla paralel bir Ģekilde çalıĢmamızda DEHB‟li ergenlerde, arkadaĢlık kurmakta 

güçlük yaĢadığını bildirenlerin DZ puanı anlamlı olarak daha düĢük saptandı. DEHB 

hastalarının baĢkalarıyla etkileĢimde bulunma ve yeni ortamlara adapte olma alanlarında 

yaĢadıkları zorluklar,
505

 düĢük DZ‟nin sınıf veya oyun alanı gibi doğal ortamlarda 

dürtüsel tepki denetimini zorlaĢtırmasının da
358

 arkadaĢ edinmekte yaĢanan güçlüklere 

katkıda bulunmuĢ olabilir. Ergenlerde düĢük DZ, devamsızlık, disiplin cezası alma gibi 

sorunlu okul davranıĢlarında artıĢ, düĢük akademik performans ve biliĢsel becerilerdeki 

yetersizlikle iliĢkilidir.
393,506

 ÇalıĢmamızda yazınla paralel bir Ģekilde ders baĢarısını iyi 

olarak tanımlayan olguların DZ puanı, kötü olarak tanımlayanlardan daha yüksek idi 

(p<0,05). DEHB‟li çocuklarda yüz ifadelerinden duyguları tanıma ve dikkat 

performansı arasında pozitif bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır.
12,495

 ÇalıĢmamızda olguların 

dikkatle ilgili iĢlevleri ayrıca Stroop testi‟nin 5. kartından elde edilen sonuçlarla 

değerlendirilmiĢ, DZÖ‟nün olumlu etki alt bileĢeni puanı ile hata sayısı arasında pozitif 

anlamlı bir korelasyon saptanmıĢ, DZ toplam puanı ile iliĢki saptanmamıĢtır. 

Gereğinden fazla bir olumlu izlenim bırakma isteği, beklenenin aksine DEHB‟li 

ergenlerde dikkatle ilgili daha fazla hata yapmalarına neden olmuĢtur. EriĢkinlerde 

yapılan bir çalıĢmada, DEHB olgularında nöropsikolojik iĢlevlerde sağlıklı kontrollere 

göre saptanan güçlüklerin, emosyon tanıma güçlüklerini tek baĢına açıklayamayacağı 

baĢka olası faktörlerin de buna katkıda bulunduğu vurgulanmıĢtır.
12

 DEHB‟li ergenlerde 

DZ‟nin dikkat dahil diğer yönetici iĢlevleri de kapsayacak Ģekilde biliĢsel becerilere 

olan etkisinin değerlendirildiği daha kapsamlı çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  

 ÇalıĢmamızda, DEHB‟li ergenlerde bireysel ve ailesel sosyodemografik özellikler 

ile DZ arasındaki iliĢki incelendiğinde; cinsiyet, aile eğitim ve gelir düzeyi değiĢkenleri 

ile DZ puanı arasında herhangi bir iliĢki saptanmadı. Erkek olguların DZ‟nin stres 
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yönetimi bileĢenine ait puanları, kız olgulardan daha yüksek idi. Gençlerde DZ‟yi 

demografik özellikler açısından inceleyen bir çalıĢmada; duygusal zekanın, kızlarda 

erkeklerden daha yüksek olduğu, DZ‟nin aile eğitim ve gelir düzeyi ile pozitif yönde 

iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir.
507 

ÇalıĢmamızda, DZ‟ye iliĢkin demografik değiĢkenlere 

dair elde ettiğimiz bulguların yazından farklı olması, DEHB ve DZ iliĢkisinde 

demografik verilerin ötesinde bir etkileĢim olduğunu akla getirmektedir. Klinik 

örneklemde çalıĢmıĢ olmanın da var olan sonuçlara etkili olabileceği göz ardı 

edilmemelidir. ÇalıĢmamızda; katkılı gıda tükettiği bildirilen olguların DZÖ puanı daha 

düĢükken, düzenli spor yapan ve sosyal ağlara üye olan olguların DZÖ puanı daha 

yüksekti. Duygularını iyi yönetebilen ergenlerin çevreden daha fazla sosyal destek 

aldığı ve algıladıkları sosyal desteğin yüksek olduğu saptanmıĢtır
358

. Sosyal ağlara üye 

olmanın DZ ile olan iliĢkisinin yorumlanabilmesi için daha çok veriye ihtiyaç vardır. 

Bulgularımızın, DEHB‟li ergenlere dengeli beslenme ve spor gibi sağlıklı yaĢam 

alıĢkanlıklarının kazandırılmasının, DZ becerilerine olan etkisinin değerlendirildiği 

izlem çalıĢmalarına ihtiyaç vardır. 

 DZ'nin bir öğrenilebilir yetenek grubu olarak kavramlaĢtırılması, DZ eğitiminin 

terapötik değeri olabileceğini düĢündürmektedir. Bu bağlamda, elde ettiğimiz sonuçlar, 

DEHB tanılı ergenlerde DZ eğitiminin yararlı olabileceğini düĢündürmektedir. Dahası, 

DZ yetenekleri hayat boyu kazanılan beceriler olarak kabul edilir. Bununla birlikte, 

daha ileri araĢtırmalar DEHB‟li bireylerde DZ eğitiminin etkililiğini ve uygunluğunu 

belirlemek için gereklidir. Yazında DZ ile akademik baĢarı, problem davranıĢlar, 

öğrenme güçlüğü üzerine çalıĢmalar dikkati çekerken, DEHB iliĢkisi üzerine yapılan 

araĢtırmalar kısıtlıdır ve bu alan üzerinde çalıĢmaya oldukça açıktır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 ÇalıĢmamızda 12-18 yaĢ arası yeni tanı almıĢ DEHB‟li ergenlerin akıllı telefon 

bağımlılığı, internet bağımlılığı ve duygusal zeka ile iliĢkili özellikleri incelenmiĢtir. ĠB 

olarak sınıflanan gruptaki olgu sayısı uygun analizler için yeterli sayıda olmadığı için, 

olası bağımlı ve bağımlı grup tek bir grup altında birleĢtirilerek oluĢturulan problemli 

internet kullanımı (PĠK) grubu üzerinden analizler gerçekleĢtirilmiĢtir. Akıllı telefon 

bağımlılığı ve problemli internet kullanımı olan ve olmayan olguların; sosyodemografik 

özellikler, telefon, internet kullanımı ve iliĢkili özellikler, DEHB kliniği açısından 

farklılık gösterip göstermedikleri, ayrıca sosyodemografik ve klinik özelliklerin 

duygusal zeka becerilerine olan etkisi araĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmamızdan elde edilen ana 

sonuçlar Ģöyledir:  

1. DEHB‟li ergenlerde ATB ve PĠK sıklığı her iki cinsiyet içinde oldukça 

yüksektir. 

2. ATB ve PĠK olan ergenler daha büyük yaĢtadır. 

3. ATB ve PĠK olgularının uyku öncesi aktiviteleri birbirine benzerdir. 

4. ATB ve PĠK olanlar, uyku öncesinde sosyal ağlarda yada sohbet sitelerinde, 

telefon konuĢması veya mesajlaĢmayla, internette sörf yapmakla daha çok 

vakit geçirmektedir. 

5. ATB ve PĠK olanların boĢ zaman aktivitelerinde internetin yer alması ve 

internet eriĢimi için daha çok telefonu tercih etmeleri daha yüksek orandadır. 

6. ATB ve PĠK olanların DEHB semptom Ģiddeti daha fazladır. 

7. ATB ve ĠB Ģiddetindeki artıĢ, DEHB semptom Ģiddetinde artıĢla iliĢkilidir. 

8. ATB ve ĠB semptomlarındaki artıĢ, dikkatsizlik, biliĢsel problemler, 

hiperaktivite, karĢıt olma karĢı gelme, davranım bozukluğu semptomlarında 

artıĢla iliĢkidir. 

9. ATB ve PĠK olanların, dikkatsizlik, biliĢsel problemler, zıtlaĢma ve davranım 

bozukluğu semptomları daha fazladır.  

10. ATB ve PĠK olanların interneti kullanım amaçları benzerdir. 

11.  ATB ve PĠK olanlar, interneti daha çok chat/sohbet/anlık mesajlaĢma gibi 

sosyalleĢme amaçlı kullanmaktadır. 
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12. ATB ve PĠK olanlar, interneti daha az oranda bilgi edinme veya ödev 

amacıyla kullanmaktadır.  

13. ATB varlığında PĠK, PĠK varlığında ATB daha fazla oranda görülmektedir. 

14. DEHB‟li ergenlerde, ölçeklerle belirlenen ATB ve PĠK ile algılanan 

bağımlılıklar birbiriyle tutarlılık göstermiĢtir. 

15. ATB olanlar sigarayı, PĠK olanlar sigara ve alkolü daha fazla sıklıkta 

denemiĢlerdir.  

16. ATB ve PĠK olanların duygusal zeka puanları daha düĢüktür. 

17. ATB ve PĠK olanlar, duygusal zekanın bileĢenlerinden biri olan stres 

yönetiminde daha az baĢarılıdır. 

18. ATB ve PĠK olanların stroop testi 5. kart sonuçları farklı değildir.  

19. ATB olanların çoğu DEHB-B tiptir. 

20. DEHB‟li ergenlerde akıllı telefon kullanma süresi, kullanma sıklığından daha 

ön planda ATB ile iliĢkilidir.  

21. ATB olan ergenler, akıllı telefon kullanma sürelerinin daha fazla olması, daha 

fazla sayıda mesaj atmaları ve sabah uyandıktan sonra ilk bir saat içinde 

telefon kullanma özellikleri ile bağımlı olmayan gruptan farklılaĢmıĢtır.  

22. ATB olanlar, bağımlı olmayanlardan telefon kullanım alanları açısından 

farklılık göstermiĢtir. 

23. ATB olanlarda telefonun çoğunlukla sosyal ağ ve SMS/WhatsApp/sohbet 

amaçlı kullanımı saptanmıĢtır. 

24. ATB olguları daha fazla sayıda sosyal ağ üyeliklerine sahiptirler. 

25. ATB olgularında uyku sorunları, baĢ-boyun-bilek-bel-sırt ağrısı Ģikayetleri ve 

cep telefonu kullanımına bağlı kaza yaĢanması daha sıktır.  

26. Akıllı telefon kullanımına bağlı günlük yaĢamlarında daha çok güçlük 

yaĢayan ve tolerans geliĢtirenlerde, karĢı gelme, biliĢsel problemler-

dikkatsizlik ve hiperaktivite semptom Ģiddeti artmaktadır.  

27.  ATB varlığında DEHB‟li ergenlerde komorbidite ve KOKGB eĢ tanı sıklığı 

artmıĢtır.  

28. Bireyiçi DZ becerilerinde güçlük arttıkça, ATB ile iliĢkili daha fazla fiziksel 

belirti saptanmaktadır. 
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29. Stres yönetimi DZ becerilerinde güçlük arttıkça, ATB ile iliĢkili daha fazla 

aĢırı kullanım, günlük yaĢamı rahatsız etme ve tolerans, yoksunluk, sosyal ağ 

bağımlılığı, olumlu beklenti, fiziksel belirti saptanmaktadır. 

30.  PĠK olanlarda DEHB alt tipleri, PĠK olmayanlardan farklı değildir.  

31. PĠK olanlar, bilgisayarı daha erken yaĢta kullanmakta ve kendilerine ait 

bilgisayara daha erken yaĢta sahip olmaktadır. 

32. PĠK olanlar, internet eriĢimi için daha fazla oranda izinsiz para aldığını 

bildirmektedir. 

33. PĠK olanlar internet ve bilgisayar oyunları ile daha çok vakit geçirmektedir. 

34. PĠK olanlar, çoğunlukla çevrimiçi ve çoklu oyunculu bilgisayar oyunları 

oynadıklarını bildirmektedir. 

35. PĠK olanlar, boĢ zamanlarında kitap okumaya ve puzzle/lego gibi uğraĢı 

isteyen aktivitelere daha az oranda yer vermektedir. 

36. PĠK olanlarda komorbidite sıklığı değiĢmemekte, depresyon eĢ tanısı daha 

fazla sıklıkta görülmektedir.  

37. DEHB-B tip olguları, stres yönetimi ile iliĢkili DZ becerilerinde daha çok 

güçlük yaĢamaktadır.  

38. DEHB‟li ergenlerde DZ‟nın artıĢı, sosyal problemlerde, KOKG ve DB 

semptom Ģiddetinde azalmayla iliĢkilidir. 

39. DEHB‟li ergenlerde, DZ ile iliĢkili stres yönetimi becerilerinin daha iyi 

olması; hiperaktivite, KOKG, DB, ve toplam DEHB semptom Ģiddetinde 

azalmayla iliĢkilidir. 

40. DEHB‟li ergenlerde, DZ ile iliĢkili bireylerarası becerilerin daha iyi olması, 

sosyal problemlerin Ģiddetinde azalmayla iliĢkilidir. 

41.  DEHB‟li ergenlerde, DZ ile iliĢkili yüksek genel ruh hali puanları, sosyal 

problemlerin Ģiddetinde azalma ile iliĢkilidir. 

42. DEHB‟li ergenlerde komorbiditeler DZ puanlarını etkilememiĢtir. 

43. DEHB‟li ergenlerde, duygusal zekası düĢük olanların akademik baĢarısı daha 

kötü ve akran iliĢkilerinde sorun olması daha fazla orandadır.  

44. DEHB‟li ergenlerde, olumlu izlenim bırakmadaki artıĢ, Stroop testi 5. kartta 

daha fazla hata ile iliĢkilidir. 
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45. DEHB‟li erkek ergenlerin, DZ ile iliĢkili stres yönetimi becerileri kızlara göre 

daha iyidir.  

46. Düzenli spor yapan, katkılı gıda tüketmeyen ve sosyal ağlara üye olan 

DEHB‟li ergenlerin duygusal zekaları daha yüksektir.  

47. Sonuç olarak; DEHB‟li ergenlerde ATB ve PĠK‟in birbirine oldukça benzer 

özellikler sergiledikleri, bazı özellikler açısından farklılıklar gösterdikleri, 

duygusal zekanın DEHB, ATB ve PĠK mevcut klinik görünümleri üzerinde 

etkide bulunduğu gösterilmiĢtir.  

 DEHB‟li ergenlerin, teknolojik bağımlılıklar kapsamında değerlendirilen ATB ve 

ĠB ile iliĢkili özelliklerinin belirlenmesi, bu bağımlılıkların eĢlik ettiği DEHB olgularına 

yönelik önleyici ve tedavi edici stratejilerin geliĢtirilmesinde önem arz etmektedir. 

Duygusal zekanın, DEHB ve teknolojik bağımlılıkların kliniğine olan etkisinin 

gösterilmiĢ olması, ATB ve ĠB komorbid DEHB olgularına yönelik geliĢtirilecek tedavi 

programlarına, DZ becerilerine odaklanan müdehalelerin de dahil edilmesinin 

gerekliliğine iĢaret etmiĢtir.  ÇalıĢmamızın kesitsel dizaynından dolayı incelenen 

değiĢkenler arasında nedensel bir iliĢki kurulamamaktadır. Daha geniĢ örneklemlerde, 

çocuk yaĢ grubununun da dahil edildiği izlem çalıĢmalarında, teknolojik bağımlılıklar 

için risk gruplarının araĢtırılması gerekmektedir. ATB ve ĠB komorbid DEHB 

hastalarında, duygusal zeka becerilerine yönelik müdehalelerin klinik görünüm üzerine 

uzun ve kısa vadedeki etkilerini değerlendirecek araĢtırmaların alana önemli katkıları 

olacağını düĢünüyoruz. 
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