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SUMMARY

ADHD Rate in  Parents of Children with ADHD

Objective: The aim of this study is to search the
Attention Deficiency Hyperactivity Disorder rates in par-
ents of children with Attention Deficiency Hyperactivity
Disorder. Method: K-SADS were completed by 69
Attention Deficiency Hyperactivity Disorder  in children
and  Wender Utah Rating Scale  were used to evaluate
Attention Deficiency Hyperactivity Disorder  by their par-
ents. Same scales were used to evaluate control group.
Student-t test, mann-whitney U test were used for con-
tinuous variables and chi care test for discontinuous vari-
ables. Results: 23 parents (33.8%) from the study group
and 2 (6.3%) from the control group had adult Attention
Deficiency Hyperactivity Disorder  symptoms. The differ-
ence was significant of 69 Attention Deficiency
Hyperactivity Disorder  child parents, 27 patients (39.1%)
had Wender Utah Rating Scale  scores higher than the
cut-off. The difference between the study and the con-
trol groups was statistically significant. Conclusion:
Attention Deficiency Hyperactivity Disorder  in childhood
and adulthood was more prevalent in parents of children
with Attention Deficiency Hyperactivity Disorder.
Wender Utah Rating Scale  is a reliable scale in assessing
childhood symptoms in adults for Attention Deficiency
Hyperactivity Disorder  in childhood.
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ÖZET

Amaç: Dikkat Eksikliði Hiperaktivite Bozukluðu tanýlý
çocuklarýn ebeveynlerinde Dikkat Eksikliði Hiperaktivite
Bozukluðu  sýklýðýný araþtýrmak. Yöntem: 69 Dikkat
Eksikliði Hiperaktivite Bozukluðu  hastasýna K-SADS,
ebeveynlerine Wender Utah Derecelendirme Ölçeði
uygulandý. Kontrol grubuna da ayný ölçekler uygulandý.
Sürekli deðiþkenlerin analizinde student t testi, Mann
Whitney U testi, kategorik deðiþkenlerin karþýlaþtýrýl-
masýnda ki kare testi kullanýlmýþtýr. Bulgular: Dikkat
Eksikliði Hiperaktivite Bozukluðu  grubundaki ebeveyn-
lerin 23'ünde  (% 33.8), kontrol grubundakilerin 2'sinde
(%6.3)  þu anda Dikkat Eksikliði Hiperaktivite Bozukluðu
bulgularý saptandý. Aradaki fark anlamlý idi.  Çalýþmadaki
Dikkat Eksikliði Hiperaktivite Bozukluðu  tanýlý çocuklarýn
ebeveynlerin 27'sinde (%39.1), kontrol grubundaki
ebeveynlerin 4'ünde (%12.5) Wender Utah Derece-
lendirme Ölçeði oraný kesim deðerinin üstünde idi.
Kontrol grubu ile aradaki fark istatistiksel olarak anlam-
lýydý. Sonuç: Dikkat Eksikliði Hiperaktivite Bozukluðu
tanýlý çocuklarýn ebeveynlerinde eriþkin döneminde
Dikkat Eksikliði Hiperaktivite Bozukluðu  belirtileri oraný
ve çocukluk döneminde Dikkat Eksikliði Hiperaktivite
Bozukluðu belirtileri daha fazladýr. Wender Utah
Derecelendirme Ölçeði çocukluk çaðý Dikkat Eksikliði
Hiperaktivite Bozukluðunu belirleyebilmekte yardýmcý bir
araç olarak kullanýlabilir.  

Anahtar Sözcükler: Hiperaktivite, ebeveyn, çocuk.
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GÝRÝÞ

Dikkat Eksikliði Hiperaktivite Bozukluðu
(DEHB), genetik geçiþi olan bir bozukluk olarak
tanýmlanmaktadýr. Son yýllardaki çalýþmalarda
çocuklardaki yaygýnlýðý %3-9 olarak bildirilmiþtir
(Larrson 2004). Bazý çalýþmalarda DEHB'nin aile-
sel ve ailesel olmayan tiplerinin bulunduðu, ailesel
tipin daha çok genetik nedenlerle iliþkili olduðu
bildirilmektedir (Martin ve Scourfield 2002,
Faraone 1997b, Levy ve ark. 1997). Aile, evlat edin-
me ve ikiz araþtýrmalarý DEHB semptomlarýnýn
ailesel olanlarda daha çok arttýðýný, aileselliðin
geniþ bir genetik faktörden etkilendiðini ve
DEHB'nin kalýtsallýðýnýn yaklaþýk olarak 0.8
olduðunu göstermiþtir. DEHB'nin aileselliði
moleküler genetik çalýþmalarýn sonucuyla da gös-
terilmiþtir (Larrson 2004, Donelly 2002, Bradley ve
Golden 2001).

Çocukluk döneminde baþlayan DEHB %30-70
oranýnda eriþkinlik döneminde de devam etmekte-
dir (Larrson 2004, Geller 1997, Mick ve Faraone
2000).  DEHB'nin eriþkinlikteki riskini arttýran fak-
törler, ailede DEHB öyküsü,  eþlik eden davraným
bozukluðu, duygudurum bozukluðu ve anksiyete
bozukluðun varlýðýdýr. Bu konuda yapýlan bir
araþtýrmada bu hastalarýn dokuz yýl sonra
%31'inde, onyedi yýl sonraki izlemde %8'inde
DEHB kriterlerinin karþýlandýðý gösterilmiþtir.
Fakat son yýllardaki çalýþmalar ise kiþilerin
bildirdiðinden daha fazla DEHB oranýna rast-
landýðýný bildirmektedir (Murphy ve Schachar
2000, Rutter 1991). Larrson ve Steinhausen (2003),
yaptýklarý çalýþmada çocukluktan erken ergen
dönemine kadar bulgulardaki deðiþimin genetik
etkenler tarafýndan belirlendiðini fakat ayný
zamanda bu dönemdeki çevresel etkenlerden de
etkilendiðini göstermiþtir.

Yapýlan çalýþmalarda DEHB'nin çocuklarýn ileriki
yaþamlarýnda antisosyal davranýþlara, madde kul-
lanýmýna, akademik baþarýsýzlýklara ve mesleki
baþarýda azalmaya neden olabileceði bildirilmekte-
dir (Steinhausen 2003, Chronis ve ark. 2003,
Barkley 1997). Birinci ve ikinci derece akrabalarla
yapýlan çalýþmalarda hiperaktif çocuklarýn
ailelerinde antisosyal kiþilik bozukluðu, disosiyatif
bozukluk, duygudurum bozukluðu, alkol ve madde
kullanýmýnýn daha sýk olduðu ortaya konmuþtur.   

Genel olarak DEHB'nin yaygýnlýk oraný ve eriþkin
dönemde de devam etme oraný düþünüldüðünde
eriþkin dönemde bu tablonun  sýk olabileceði
söylenebilir. Eriþkin dönemde DEHB tanýsý koy-
manýn bazý zorluklarý mevcuttur. DSM-IV taný
ölçütlerine göre eriþkinlerde DEHB tanýsý koymak
için bu kiþilerde çocukluk çaðýnda da DEHB
tanýsýnýn olmasý gerekmektedir. Eriþkinde taný koy-
mak için hem þu andaki hem de çocukluktaki
kriterler karþýlanmalýdýr. Ancak geçmiþe dair bil-
ginin ve özbildirimin güvenirliði ve doðruluðu
sorun teþkil etmektedir. Bu nedenle eriþkin hasta-
larýn deðerlendirilmesi için çeþitli ölçekler geliþti-
rilmiþtir. Bu ölçeklerden biri de, çocukluk döne-
mine yönelik davranýþlarý deðerlendirmek için
geliþtirilen 61 maddeden oluþan Wender Utah
Derecelendirme Ölçeðidir (WUDÖ) (Ward ve
Wender 1993).

Bu çalýþmanýn amacý DEHB tanýsý alan çocuklarýn
ebeveynlerinde DEHB sýklýðýný araþtýrmaktýr.
DEHB tanýlý çocuklarýn ebeveynlerinde geçmiþte
ve þu anda daha yüksek oranda DEHB semptom-
larýnýn olacaðý, WUDÖ'nün DEHB semptom-
larýnýn deðerlendirilmesinde yardýmcý bir araç
olarak kullanýlabileceði düþünüldü.  

GEREÇ VE YÖNTEM

Örneklem:

Çalýþmaya Çukurova Üniversitesi Týp Fakültesi
Çocuk Psikiyatrisi polikliniðine Eylül 2003  ve Eylül
2004 tarihleri arasýnda, DEHB tanýsý alan ve
takipteki 7-12 yaþlarý arasýnda 69 hasta ve görüþme
sýrasýnda yanýnda bulunan anne ya da babasý ile
ayný poliklinikte DEHB dýþý taný almýþ benzer yaþ-
taki  32 çocuk ve görüþmede yanýnda bulunan anne
ya da babasý kontrol grubu olarak alýnmýþtýr. Çalýþ-
maya organisiteye baðlý  DEHB tanýsý düþünülenler
dahil edilmedi. DEHB ile komorbid bozukluklarý
olanlar da çalýþmaya dahil edildi. Kontrol grubu
için mental retardasyon, yaygýn geliþimsel bozukluk
tanýlý hastalar alýnmadý. Çalýþmaya alýnanlar,
Çocuklarda Þizofreni ve Affekttif Bozukluklar
Programý (K-SADS) ile deðerlendirilip tanýlarý
tekrar gözden geçirilmiþtir. DEHB ve kontrol
grubuyla ilgili tüm bilgiler görüþme sýrasýnda yanýn-
da bulunan anne ya da babadan alýnmýþtýr. DEHB
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grubunda 69 ebeveynlerinde, kontrol grubunda 32
ebeveynlerinde çalýþmaya alýnmýþ olup deðer-
lendirilmelerinde ise SCID kullanýlmýþtýr. Yine
ebeveynlere WUDÖ verilmiþ olup ölçek kendileri
tarafýndan  doldurulmuþtur.  

Araçlar:

Wender Utah Derecelendirme Ölçeði (WUDÖ):
WUDÖ, eriþkin hastalarda çocukluk dönemindeki
DEHB semptomlarýnýn varlýðý ve þiddetini ölçmek-
tedir. Ölçek 61 maddeden oluþmaktadýr. Her bir
madde 0 ile 4 arasýnda puanlanmaktadýr. Ölçek
1993 yýlýnda Ward ve Wender tarafýndan geliþti-
rilmiþtir. Ölçekte kesme deðer 46 olarak belirlen-
miþtir. Bu deðerin üstünde olanlarda çocuklukta
DEHB tanýsý konmaktadýr (Ward ve Wender 1993).
Ölçeðin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalýþmasý
Öncü ve ark. (2005) tarafýndan yapýlmýþtýr.

Ýstatistiksel deðerlendirme:

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 12.0 paket
programý kullanýlmýþtýr. Sürekli deðiþkenlerin
analizinde student t testi, Mann Whitney U testi,
kategorik deðiþkenlerin karþýlaþtýrýlmasýnda ki kare
testi kullanýlmýþtýr. p<0.05 deðeri anlamlý kabul
edilmiþtir.

BULGULAR

Çalýþmaya 7-12 yaþlarý arasýnda  DEHB tanýsýyla
izlenen 69 hasta ile o anda yanlarýnda bulunan
ebeveynleri alýnmýþtýr. Kontrol grubu olarak
deðiþik psikiyatrik  tanýlarla izlenen 32 hasta ve
ebeveynleri (23 enürezis nokturna, 6 kekeme, 3 tik
bozukluðu) alýnmýþtýr. DEHB grubunda onbir kýz

(%15.9), kontrol grubunda  14 kýz (%43.8) bulun-
maktadýr. DEHB grubundaki ebeveynlerin 35'i
kadýn (%50.7), kontrol grubundaki ebeveynlerin
11'i kadýn (%34.4) idi. DEHB tanýlý çocuklarýn yaþ
ortalamasý 9.71 (±1.65), ebeveynlerin yaþ ortala-
masý 37.8 (±4.9), kontrol grubunun yaþ ortalamasý
8.9 (±1.8), ebeveynlerin yaþ ortalamasý 38.9
(±5.03) idi (Tablo 1). DEHB grubundaki erkek-
lerin sayýsý ile kontrol grubu arasýnda istatistiksel
olarak anlamlý fark vardý  (p<0.005). DEHB ve
kontrol grubundaki ebeveynlerin eðitim düzeyleri
arasýndaki fark anlamlý deðildi (p>0.05).

Çalýþmaya katýlan ebeveynlerin  tamamý WUDÖ'ni
doldurmuþtur. Çalýþmada DEHB  tanýlý çocuklarýn
ebeveynlerinin yirmi yedisinde (%39.1) WUDÖ
puaný kesim deðerinin  (46) üzerindeydi. Kontrol
grubundaki ebeveynlerin dördünde (%12.5)
WUDÖ puaný kesme deðerinin üstündeydi (Tablo
2). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlý idi
(p<0.005). DEHB tanýlý çocuklarýn ebeveynlerinin
yirmi üç (%33.8), kontrol grubundaki ebeveynlerin
ikisinde (%6.3) þu anda DEHB belirtileri saptan-
mýþ olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlý idi
(p<0.05). DEHB grubunda þu anda DEHB belirti-
leri olan 23 ebeveyn WUDÖ puanlarýna göre
karþýlaþtýrýlmýþ olup, dokuzunda (%33.3) WUDÖ
puanýnýn kesim deðerinin üstünde olduðu, on
dördünde (%33.3) WUDÖ puanýnýn kesim
deðerinin altýnda olduðu saptanmýþ olup aradaki
fark istatistiksel olarak anlamlý deðildi (p>0.05).

DEHB tanýlý çocuklarýn ebeveynlerinin
ondördünde (%20.3) þu anda ya da geçmiþte
depresyon, bir (%1.4) bipolar bozukluk, üç (%4.3)
anksiyete bozukluðu, üç (%4.3) somatoform
bozukluk, kontrol grubundaki ebeveynlerde  ise üç

Tablo 1. Gruplarýn cinsiyet ve yaþ ortalamasý 

Kontrol DEHB Kontrol DEHB 
grubundaki grubundaki grubundaki grubundaki 
çocuklar çocuklar ebeveynler ebeveynler

CINSIYET

Kadýn n (%) 14 (43.8) 11 (15.9) 11 (34.4) 35 (50.7)          

Erkek  n (%) 18 (56.3) 58 (84.1) 21 (65.6)                34 (49.3)

YAÞ (yýl±SD) 9.71±1.65 8.9±1.8 37.8±4.9 38.9±5.03
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(%9.4) depresyon, bir (%3.1) anksiyete bozukluðu,
bir (%3.1) somatoform bozukluk  mevcuttu. Yine
DEHB grubundaki ebeveynlerin psikiyatrik tanýlarý
deðerlendirildiðinde, bu tanýlarý alanlarýn beþinin
(%18.5) WUDÖ  puaný yüksek, onunun (%23.8)
WUDÖ puaný düþük idi.

TARTIÞMA

Çalýþmada DEHB ve kontrol grubundaki cinsiyet
oraný farký idi. Bilindiði gibi DEHB erkeklerde
daha sýk görülen bir bozukluktur (Barkley 1997).
Bu farkýn DEHB'nin daha çok erkek çocuklarda
görülmesi ve çalýþma grubunun küçüklüðü nede-
niyle ortaya çýktýðý düþünülmüþtür. Ebeveynlerin
cinsiyeti, yaþý ve eðitim düzeyleri arasýnda fark
yoktu. 

Çocukluk döneminde DEHB olan kiþilerin bir kýs-
mýnda eriþkin dönemde belirtiler devam etmekte-
dir (Faraone 1997b). Çalýþmada þu anda DEHB
belirtileri gösteren ebeveynler deðerlendirildiðinde
DEHB ve kontrol grubu arasýndaki farkýn istatis-
tiksel olarak anlamlý olduðu saptanmýþtýr. Yine
gruplardaki ebeveynler arasýnda WUDÖ puaný
arasýndaki fark anlamlý idi. Yani DEHB grubunda-
ki ebeveynlerin çocukluk döneminde DEHB semp-
tomlarý daha fazla idi. Ancak DEHB grubundaki
ebeveynlerde WUDÖ puaný anlamlý olanlarla
olmayanlar arasýnda benzer oranda þu anda DEHB
belirtilerinin saptanmýþ olmasý düþündürücü bulun-
muþtur. 

DEHB tanýlý çocuklarýn ebeveynlerinde baþta
depresyon olmak üzere daha fazla oranda Eksen I
tanýsý saptanmýþtýr. Yapýlan çalýþmalar DEHB tanýlý
çocuklarýn ailelerinde psikiyatrik sorunlarýn
normalden fazla sýklýkta olduðunu bildirmiþtir
(Chronis 2003). Bu konudaki bir çalýþmada DEHB

olan çocuklarýn annelerinde %6.3 oranýnda dep-
resyon ya da anksiyete bozukluðu olduðu tespit
edilmiþ ve bu durumun çocuðun davranýþ sorun-
larýnýn aðýrlýðý ile iliþkili olduðu belirtilmiþtir
(Barkley 1991). Çalýþmada bu oranýn daha yüksek
olduðu saptanmýþ olup bu durumun genel olarak
ebeveynlerin bu hastalýk ve baþa çýkma konusunda-
ki bilgi ve beceri eksikliði ile ilintili olabileceði
düþünüldü. Çalýþmada sadece bir ebeveynde bipo-
lar bozukluk saptanmýþtýr. DEHB tanýlý bireylerin
birinci derece yakýnlarýnýn bipolar bozukluk yönün-
den tarandýðý araþtýrmalarda bipolar bozukluk
oraný istatistiksel olarak anlamlý oranda yüksek
bulunmamýþtýr fakat konuyla ilgili meta-analizlerde
bu bireylerin ailelerinde bipolar bozukluk sýklýðý
normale göre daha fazla bulunmuþtur (Faraone
1997a). Çalýþmadaki örneklem grubunun küçük-
lüðü nedeniyle bu konuda yorum yapmak
güçleþmektedir.

Bu çalýþmada  örneklem grubunun küçüklüðü bazý
konularda yorum yapmayý güçleþtirmektedir. Yine
çalýþmaya her iki ebeveynin  alýnamamýþ olmasý,
kýz/erkek oranýnýn farklý olmasý çalýþmanýn
kýsýtlýlýklarý arasýndadýr. 

Tüm bu sonuçlar bize DEHB tanýlý  çocuklarýn
ebeveynlerinde çocukluk dönemi ve þu anda
DEHB semtomlarýnýn daha fazla olduðunu göster-
mektedir. Eriþkinlerde çocukluk dönemi DEHB
belirtilerini araþtýrýrken en önemli bilgi ebeveynler-
den alýnmakla birlikte yardýmcý araç olarak
WUDÖ gibi ölçeklerin kullanýlmasý yararlý ola-
bilmektedir.

Yazýþma adresi: Dr. Hüner Aydýn, Çukurova Üniversitesi Týp
Fakültesi, Psikiyatri Anabilim Dalý, Adana

Tablo 2. Ebeveynlerin WUDÖ puanlarýnýn karþýlaþtýrmasý

Kontrol grubundaki DEHB grubundaki Toplam
ebeveynler n (%) ebeveynler n (%) n (%)

WUDÖ <46 42 (60.9) 28 (87.5) 70 (69.3)

WUDÖ 46+ 27 (39.1) 4 (12.5) 31 (30.7)

TOPLAM 69 (100.0) 32 (100.0) 101 (100.0)

P<0.05
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