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Yaşlı bireylerde dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu: 
Prevalans ve klinik özellikler 
Attention deficit hyperactivity disorder in elderly individuals: Prevalence and clinical features

ÖZET  
Amaç: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 
(DEHB) yaşlılarda çocuk ve genç erişkinlerden farklı 
bulgularla karşımıza çıkmaktadır. İleri yaşlarda tanı 
atlanmakta ya da yanlış tanılar nedeniyle hastalar 
çoklu ilaç kullanımına maruz kalmaktadır. Bu durum 
işlevsellikte bozulmaya ve mali yüke neden 
olmaktadır. Çalışmamız yaşlılarda DEHB sıklığını ve 
klinik özelliklerini belirlemeyi amaçlamaktadır.  Yöntem: Çalışmanın örneklemini psikiyatri 
polikliniğine tedavi amacıyla başvuran 65 yaş ve üzeri 
70 hasta (klinik örneklem) ve hastalar ile benzer sos-
yodemografik özellikler gösteren 70 sağlıklı kontrol 
oluşturmaktadır. DEHB tanısı klinik görüşme, aile 
görüşmesi ve Wender Utah Derecelendirme Ölçeği 
(WUDÖ), Erişkin DEHB Özbildirim Ölçeği (ASRS) 
uygulamaları ile konuldu. Ek tanıların belirlenmesinde 
DSM-5 Yapılandırılmış Klinik Görüşmesi-Klinik 
Versiyonu (SCID-5-CV), dürtüselliğin 
değerlendirilmesinde Barratt Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ-
11) kullanıldı. Bulgular: Klinik örneklemde DEHB 
prevalansı çocukluk çağında %26, erişkin dönemde 
%11’dir. Kontrol grubunda çocukluk çağı DEHB (Ç-
DEHB) prevalansı %4.2’dir ve erişkin dönemde DEHB 
(E-DEHB) tanısı saptanmadı. Klinik örneklemde E-
DEHB tanısı olanların olmayanlara göre BDÖ-11- 
motor dürtüsellik alt ölçek puanı anlamlı derecede 
yüksekti (p=0.04). Klinik örneklemde BDÖ-11-toplam 
ve tüm alt ölçek puanları Ç-DEHB tanısı alanlarda 
almayanlara göre anlamlı derecede yüksekti (p<0.05 
her biri için). Sonuç: Bu çalışma daha önce psikiyatrik 
tanı alan yaşlı bireylerin sağlıklı popülasyona göre 
daha yüksek oranda DEHB tanısı olduğunu, DEHB’nin 
duygudurum bozuklukları ve anksiyete bozukluklarına 
sıklıkla eşlik ettiğini göstermiştir. Bu veriler DEHB ve 
diğer ruhsal bozukluklar arasında neden- sonuç 
ilişkisinin ya da hastalıkların etiyopatogenezinde ben-
zerlikler olabileceğini düşündürmektedir. 65 yaş üstü 
klinik örneklemde DEHB semptomlarının 
sorgulanması, doğru tanının ve uygun tedavinin belir-
lenmesine katkıda bulunacaktır.   
Anahtar Kelimeler: dikkat eksikliği hiperaktivite 
bozukluğu, dürtüsellik, geriatri, prevalans 
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SUMMARY 
Objective: Attention Deficit Hyperactivity Disorder 
(ADHD)’s clinical appearance of the older adults is dif-
ferent from that of children and young adults. The 
diagnosis is generally missed in older ages or patients 
are exposed to polypharmacy due to misdiagnoses. 
This situation causes deterioration in functionality 
and financial burden. Our study aims to determine 
the frequency and clinical features of ADHD in the 
elderly. Method: We included 70 individuals aged 65 
and over, who admission in our outpatient clinic as 
the clinical sample, and 70 healthy volunteers as the 
control group who had similar sociodemographic 
characteristics with the clinical sample. We diagnosed 
ADHD with Wender Utah Rating Scale (WURS) and 
Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS) scores, family 
interviews, and psychiatric interviews. We used DSM-
5 Structured Clinical Interview-Clinical Version (SCID-
5-CV) to identify additional diagnoses and Barratt 
Impulsivity Scale (BDI-11) to evaluate impulsivity. Results: The prevalence of childhood ADHD (C-
ADHD) was 26%, and adult ADHD (A-ADHD) was 11% 
among the clinical sample. The prevalence of C-ADHD 
was %4.2, and there was no A-ADHD in the control 
group. The BIS-11-motor subscale score was signifi-
cantly higher in those with A-ADHD than those with-
out in the clinical sample (p=0.04). The BIS-11-total 
and all subscale scores were significantly higher with 
C-ADHD than those without C-ADHD in the clinical 
sample (p<0.05 for each). Conclusion: This study 
suggests that individuals with a previous psychiatric 
diagnosis have a higher rate of ADHD diagnosis com-
pared to the healthy population, and ADHD often 
accompanies mood disorders and anxiety disorders. 
There may be a cause-effect relationship between 
ADHD and other mental disorders or similarities in the 
etiopathogenesis. Questioning ADHD symptoms in 
clinical samples over 65 years of age will contribute to 
determining the correct diagnosis and appropriate 
treatment. 
Key Words: attention deficit hyperactivity disorder, 
geriatrics, impulsivity, prevalence
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GİRİŞ 
Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 
(DEHB) süreklilik gösteren, dikkatsizlik, hiperak-
tivite ve dürtüsellik belirtileri ile seyreden, 
akademik, zihinsel, sosyal gelişimi ve işlevselliği 
bozan bir sendromdur (1). Geçmiş yıllarda sadece 
çocukluk çağı hastalığı olarak düşünülen DEHB 
semptomlarından bazılarının yaş ilerlemesine 
rağmen sürmesi, hatta bir kısmının yaşlı bireylerde 
de görülmesi DEHB’nin aynı zamanda erişkin 
hastalığı olduğunu göstermiştir (2). Çocukluk 
çağında tanı alan DEHB olgularının %40’nın 
erişkinlikte de devam ettiği, yaş ilerledikçe DEHB 
sıklığı azalmakla birlikte %3-4 oranında yaşlılarda 
da görüldüğü bildirilmiştir (3).  
Okul kayıtlarına ulaşmanın zorluğu, bilgi 
alınabilecek aile bireyleriyle iletişim kuramama gibi 
etkenler yaşlılarda DEHB tanısının atlanmasına 
neden olabilir (4). İleri yaş grubunda eşlik eden 
komorbid durumların fazlalığı da tanı ve tedavi 
sürecini olumsuz etkilemektedir (5). Yaşlılarda 
klinik görünümün çocuk ve genç erişkinlerden 
farklı olması ve DEHB tanısına spesifik bir test 
bulunmaması nedeniyle ileri yaşlarda tanı atlan-
makta, koyulan yanlış tanılar nedeniyle hastalar 
çok sayıda ilaç kullanmak zorunda kalmakta, bu 
durum da işlevsellikte bozulma ve ciddi bir mali yük 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Yaşlılarda DEHB 
tanısının ve eşlik eden ruhsal bozuklukların doğru 
saptanmasının uygun tedavi seçeneklerinin belir-
lenmesine, morbidite ve mortalitenin azalmasına 
yardımcı olacağı düşünülmektedir (5). 
Yaşlı popülasyonun nüfus yoğunluğu giderek 
artmaktadır, 2030 yılına kadar genel nüfusun 
%20’sinin yaşlı bireylerden oluşacağı 
düşünülmektedir (6). Popülasyondaki bu artış geri-
atrik gruptaki hastalıklara olan ilgiyi de 
beraberinde getirmiştir. İleri yaştaki bireylerde 
DEHB ile ilişkili araştırma sayısı oldukça kısıtlıdır 
ve çalışmaların çoğu hastalıkların prevalansı üzer-
ine yoğunlaşmıştır. Bu çalışmalarda ileri yaş DEHB 
prevalansı %1.4-3.6 arasında saptanmış, çocuklar-
da görülenin aksine cinsiyetler arasında fark 
saptanmamıştır (7,8).  
Geriatrik popülasyonda psikiyatrik çalışma sayısı 
artsa da DEHB ile ilgili veriler oldukça sınırlıdır. 
Literatür taramasında Türkiye’de 65 yaş üzeri 
bireylerde, bu alanda yapılmış çalışma 
bulunmamaktadır. Bu çalışma psikiyatrik tedavi 

amacıyla poliklinik başvurusunda bulunan 65 yaş ve 
üzeri bireylerde DEHB prevalansını belirlemeyi ve 
erişkin dönem DEHB (E-DEHB) tanısı olan olgu-
larda klinik belirtileri göstermeyi amaçlamıştır. 
Çalışmamızın ilk hipotezi, klinik örneklemde 
DEHB prevelansının sağlıklı popülasyondan daha 
yüksek olabileceğidir. İkinci hipotezimiz ise, klinik 
örneklemde E-DEHB tanısı bulunan olgularda E-
DEHB tanısı bulunmayanlara göre daha yüksek 
oranda diğer ruhsal hastalıkların görüleceğidir. 
DEHB’nin toplumdaki yaygınlığı hakkında 
çalışmalar olmakla birlikte klinik örneklemde geri-
atrik DEHB yaygınlığı ya da klinik görünümü ile 
ilgili yeterli veri bulunmamaktadır.  Çalışmamız 65 
yaş üstü bireylerde ve klinik örneklemde 
yürütülmesi nedeniyle literatüre katkı 
sağlayabilecektir. Çalışmadan elde edilecek 
sonuçların E-DEHB’nin klinik örneklemde yete-
rince tanınmasında farkındalık yaratacağı ve 
olguların uygun tedavi seçenekleri ile yaşam 
kalitesinin yükselmesine katkı sağlayacağı 
düşünülmektedir. 
YÖNTEM 
Verilerin Toplanması 
Çalışma 05.06.2020 tarih ve 32 sayılı Çukurova 
Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 
Araştırmalar Etik Kurul onayı alındıktan sonra, 
Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 
Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 
polikliniğinde 15.06.2020-15.09.2020 tarihleri 
arasında yürütüldü. Çukurova Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Hastanesi, Türkiye'nin güneyinde 
Adana'da bulunan üçüncü basamak bir hastane 
olup çevre iller dahil 4 milyonluk bir nüfusa hizmet 
vermektedir. Çalışmanın yürütüldüğü dönemde 
polikliniğimize 4535 bireyin başvurduğu ve bu 
bireylerin 288’nin 65 yaş ve üzeri, ilk kez başvuru 
yapan veya polikliniğimizde herhangi bir ruhsal 
bozukluk tanısıyla takipli hastalar olduğu belirlen-
di. 65 yaş ve üzeri bireyler arasından başvuru 
sırasına göre 92 kişi ardışık olarak seçildi, ayrıca bu 
kişiler ile benzer sosyodemografik özellikler 
gösteren, hastane çalışanlarının yakınlarından 
oluşan 82 gönüllü çalışmaya dahil edildi. Tüm 
katılımcılar ile Mental Bozuklukların Tanısal ve 
Sayımsal El Kitabı-5 (DSM-5)  Bozuklukları için 
Yapılandırılmış Klinik Görüşme-Klinik Versiyonu 
(SCID-5-CV) uygulanarak, yaklaşık 50-75 dakika 
süren ilk görüşme yapıldı (9). 
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Psikiyatri polikliniğine başvuran hastalar (klinik 
örneklem) arasından 2’si zeka geriliği, 1’i akut 
psikotik atak, 11’i demans tanısıyla, 8’i görüşmeye 
uyum sağlayamama nedeniyle, kontrol grubundaki 
katılımcıların 3’ü yaygın anksiyete bozukluğu, 1’i 
major depresif bozukluk tanısıyla, 5’i ölçekleri 
tamamlamadığından ve 3’ü görüşmeye uyum 
sağlayamadığından çalışmadan çıkarıldı. Çalışma 
öncesinde tüm katılımcılardan yazılı onam alındı. 
Çalışma Helsinki Deklarasyonu’na uygun 
yürütüldü. 
Güç Analizi 
Çalışmanın örneklem büyüklüğü (güç analizi) G 
Power 3.1 programı aracılığı ile hesaplandı. Orta 
etki büyüklüğü (Cojen’s d=0.50), 0.80 güç ve 0.05 
hata payı (p=0.05) ile minimum örneklem 
büyüklüğü hasta ve kontrol grubunun her biri için 
64 olmak üzere toplam 128 olarak hesaplandı. 
Sonuç olarak her grupta 70, toplam 140 
katılımcıdan oluşan örneklemin hasta ve kontrol 
grubu üzerinden yapılan analizler için yeterli güce 
ulaştığı düşünüldü.  
DEHB Tanısı 
Katılımcılar ile bir sonraki aşamada yüz yüze 
görüşme yapıldı, sosyodemografik veri formu ve 
ölçekler uygulandı. Görüşme sonrasında çocukluk 
çağı-DEHB (Ç-DEHB) tanısı düşünülen 
katılımcılarda tanıyı netleştirebilmek amacıyla 
hastaların ulaşılabilen 1.derece yakınları ile 
görüşülerek bilgi alındı, aile görüşmesi 
yapılamayanlarda ise katılımcının beyanı esas 
alındı. Ç-DEHB değerlendirmesinde kişinin 
beyanı, aile görüşmesi ile DEHB tanısı yönünde 
bilgi verenlerin veya Wender Utah Derecelendirme 
Ölçeği (WUDÖ)’nden 36  ve üzeri puan alan birey-
lerin Ç-DEHB tanısı olduğu kabul edildi (10). 
E-DEHB tanısı için ulaşılabilen eş ya da 
kardeşlerden bilgi alındı, aile görüşmesi 
yapılamayan katılımcılarda ise en iyi bilgi veren 
kaynağın kişinin kendisi olduğu göz önünde bulun-
durularak katılımcının beyanı esas alındı (11). E-
DEHB değerlendirmesinde kişinin beyanı, aile 
görüşmesi ile DEHB tanısı yönünde bilgi veren-
lerin veya Erişkin DEHB Özbildirim Ölçeği 
(ASRS)‘nden taralı alanlarda 4 ve üzeri alan 
işaretleyen katılımcıların E-DEHB tanısı olduğu 
kabul edildi (12). 
  

Sosyodemografik Veri Formu 
Hazırladığımız bu formda katılımcıların yaş, cin-
siyet, medeni durum, eğitim düzeyi, mesleki 
durum, yaşanılan yer gibi sosyodemografik özellik-
lerine ek olarak alışkanlıklar, bedensel veya ruhsal 
hastalık öyküsü, geçmişte özkıyım girişiminde 
bulunma, trafik cezası, adli sorun yaşama öyküsü 
gibi konuları sorguladık. Kişinin ölmeyi 
amaçladığına dair açık kanıtlarla birlikte olan tüm 
eylemleri intihar girişimi olarak değerlendirildi 
(13). Ayrıca Türk Ceza Kanunu 5326 sayılı kaba-
hatlar kanunu kapsamındaki ve hukuki yapılar 
tarafından sonucu ceza ya da güvenlik tedbirine 
bağlanan eylemler adli sorun olarak 
değerlendirilmiştir (14). 
DSM-5 Yapılandırılmış Klinik Görüşmesi-Klinik 
Versiyonu (SCID-5-CV) 
Bu yapılandırılmış görüşme 10 modül içermektedir, 
tanısal kategorileri detaylı tanı ölçütleri ve araştırıcı 
sorularıyla sorgulamaktadır. SCID-5’in içeriğinde 
ilk modül, duygudurum dönemleri; ikinci modül, 
psikoz belirtileri ve eşlik eden belirtiler; üçüncü 
modül, psikozla giden bozukluklar; dördüncü 
modül, yine duygudurum bozuklukları; beşinci 
modül, madde kullanım bozuklukları; altıncı 
modül, kaygı bozuklukları; yedinci modül, travma 
sonrası stres bozukluğu ve obsesif kompulsif bozuk-
luk; sekizinci modül, erişkin dikkat eksikliği ve 
hiperaktivite bozukluğu; dokuzuncu modül, diğer 
bozukluklar için tarama; onuncu modül ise, uyum 
bozukluğu olarak yer almaktadır. Bilgi kaynağı 
olarak, hastanın kendisi, ailesi ve yakınları, tıbbi 
kayıtlar/belgeler ve sağlık ekibi kabul edilmektedir 
(9). Türkçe versiyonunun görüşmeciler arası 
güvenilirliğinde kappa katsayıları 0.65 ile 1.00 
arasında saptanmıştır (15). 
Erişkin DEHB Kendi Bildirim Ölçeği (ASRS)  
DSM-IV-TR’deki DEHB semptomlarını içeren bir 
öz bildirim ölçeğidir. Ölçek soruları DEHB 
semptomlarının son altı aydaki sıklığını belirlemeye 
yöneliktir. Sorular asla-çok sık (0-4) arasında 
puanlanmaktadır (6). Ölçeğin taralı alanlarında 4 
ya da daha fazla alanın işaretli olması DEHB tanısı 
açısından anlamlı kabul edilmekte ve ileri inceleme 
önerilmektedir. Türkçe geçerlik ve güvenirlik 
çalışması sonucunda ASRS’nin geneli için 
Cronbach alpha kat sayısı 0.88, alt boyutlarına 
bakıldığında dikkat eksikliği için 0.82 ve hiperak-
tivite/dürtüsellik için 0.78 olarak bulunmuştur (16). 
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Wender-Utah Derecelendirme Ölçeği (WUDÖ)  
Çocukluk çağı DEHB belirtilerini erişkinlerde 
değerlendirmek için geliştirilmiştir. Ölçeğin orijinal 
versiyonu 61 maddeden oluşurken, daha sonra 
DEHB hastalarını sağlıklı kontrol grubundan 
ayırabilen 25 maddelik forma dönüştürülmüştür. 
Beşli Likert tipinde 0 ile 4 arasında puanlanan bir 
öz bildirim ölçeğidir [10]. Ölçeğin Türkçe versi-
yonunun Cronbach alfa katsayısı 0.93, madde 
toplam puan korelasyonları 0.31-0.75 arasında, test 
tekrar test korelasyonu (toplam puan) 0.81 
saptanmıştır. Kesme noktası olarak 36 puan ve 
üzeri alındığında; özgüllük % 90.8, duyarlılık % 
82.5 saptanmıştır (17).  
Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 (BDÖ-11)  
Otuz madde ve üç alt ölçekten oluşan bir öz 
bildirim ölçeğidir. Alt ölçekler; dikkat (bilişsel 
düzensizlik ve dikkatsizlik), motor (sabırsızlık, 
motor dürtüsellik) ve plan yapmama (bilişsel 
karışıklığa tahammülsüzlük, kontrolünü 
sağlayamama) üzerinedir. Toplam puan arttıkça 
dürtüsellik düzeyi artmaktadır (18). Türkçe geçer-
lik ve güvenirlik çalışmasında Cronbach alfa 
katsayısı toplam puan için 0.82, dikkat dürtüselliği 
için 0.64, motor dürtüsellik için 0.70 ve plan yapa-
mama alt ölçeği için 0.80 olarak belirlenmiştir (19). 
Standardize Mini Mental Test (SMMT) 
Kognitif bozuklukların saptanmasında, seyri ve 
tedaviye yanıtının izlenmesinde kullanılan, klin-
isyen tarafından uygulanan bir testtir. Hatırlama ve 
lisan, yönelim, kayıt hafızası, hesaplama ve dikkat 
olmak üzere beş temel başlık altında on bir madde 
yer almakta ve 30 puan üzerinden 
değerlendirilmektedir [20]. Türkçe uyarlama 
çalışmasında, SMMT’nin toplam puanının kontrol 
grubu ve hafif demans arasında kesme puanı 23/24 
kabul edildiğinde 0.91 duyarlık, 0.95 özgüllük; 
sırasıyla 0.90 pozitif yordayıcı, 0.95 negatif 
yordayıcı değer ve 0.86 kappa değeri gösterdiği 
bulunmuştur. SMMT’in Türk toplumundaki ideal 
eşik değerinin 23/24 olduğu ve hafif demans 
tanısında güvenilir ve geçerli olduğu saptanmıştır 
[21]. Bu değer eşik kabul edildiğinde yanlış pozi-
tiflik oranı %10, yanlış negatiflik oranı %5, pozitif 
doğruluk oranı %90 saptanmış olup bu sonuçlar li-
teratür ile uyum göstermektedir. Bu çalışmada 24 
ve üzeri puan alanların bilişsel işlevlerinin yeterli 
olduğu kabul edildi. 

Eğitimsizler için Mini Mental Test (SMMT-E) 
SMMT’nin eğitimsizler için olan, klinisyen 
tarafından uygulanan versiyonudur. Yönelim, kayıt 
belleği, dikkat, geri çağırma, dil ve görsel-mekânsal 
yetenekler bölümlerinden oluşur. 0-30 puan 
arasında değerlendirilir. 23 ve daha düşük puanlar 
kognitif etkilenme göstergesi olarak kabul edilmek-
tedir. SMMT-E toplam puan iç tutarlılık kat sayısı 
0.70 olarak hesaplanmıştır (22). 
İstatistiksel Analiz 
Verilerin analizinde IBM SPSS 25 programı 
kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler kategorik 
değişkenlerde yüzde ve sayı olarak özetlendi.  
Grupların normal dağılım gösterip göstermediği 
çarpıklık ve basıklık değerleri ile kontrol edildi. 
Değerler -1.5 ile +1.5 arasında olduğu zaman 
grubun normal dağılımda olduğu kabul edildi (23). 
Sürekli değişkenler normal dağılım gösterdiği 
durumlarda ortalama ± standart sapma, normal 
dağılım göstermediği durumlarda sıra ortalaması 
olarak verildi. Gruplara göre yapılan 
karşılaştırmalarda kategorik değişkenler arasındaki 
farklılıkların değerlendirmesinde çaprazlık tablo-
sundaki her hücrede beşten küçük değer 
bulunmadığı durumlarda Ki-kare testi, beşten 
küçük değer bulunduğunda Fisher’s exact testi 
kullanıldı. Ki-kare testi uygulanan durumlarda 
dağılım süreklilik göstermediğinde Yates 
düzeltmesi yapıldı (24). İki bağımsız grup 
arasındaki ortalamanın karşılaştırılmasında veri-
lerin normal dağılım göstermediği durumlarda 
Mann Whitney U testi, normal dağılım gösterdiği 
durumlarda bağımsız gruplar t testi uygulandı. 
Katılımcıların yaş, eğitim yılı ve ölçeklerden elde 
edilen sürekli değişkenlerin dağılımının normal 
olmadığı durumlarda Spearman Rho korelasyon 
katsayısı kullanıldı. Sonuçlar odds oranı ile birlikte 
%95 Wald güven aralığı şeklinde verildi.  p<0.05 
değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
 
BULGULAR 
Polikliniğimize tedavi amacıyla başvuran hastalar 
(klinik örneklem) ile kontrol grubundaki 
katılımcılar yaş, cinsiyet, medeni durum, yaşanılan 
yer, eğitim süresi ve çalışma durumu açısından ben-
zerdi (p>0.05, her biri için). Katılımcıların sosyo-
demografik özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. 
Klinik örneklemin 19’unun (%27.1) major depresif 



bozukluk, 7’sinin (%10) bipolar bozukluk, 28’inin 
(%40) anksiyete bozukluğu, 1’inin (%1.4) obsesif 
kompulsif bozukluk, 15’inin (%21.5) diğer ruhsal 
hastalıklar ile takipli olduğu görülmüştür.  
Klinik örneklemde 70 hastanın 18’ine (%26), kon-
trol grubunda 70 katılımcının 3’üne (%4.2) Ç-
DEHB tanısı koyulmuştur. Klinik örneklemde %11 
oranında E-DEHB tanısı belirlenmiştir. Ç-DEHB 
tanısı alan klinik örneklemdeki 18 kişiden 8’inin 
(%44) erişkin dönemde tanısının devam ettiği 
saptanmıştır. Kontrol grubundan 3 katılımcıya Ç-
DEHB tanısı konmuş ancak hiçbirinde E-DEHB 
saptanmamıştır. 
Klinik örneklemde Ç-DEHB tanısı alan ve almayan 
hastaların genel klinik özellikleri 
karşılaştırıldığında, mevcut ruhsal hastalık tanısı 
açısından aralarında anlamlı farklılık 
saptanmamıştır (p=0.07). Ç-DEHB tanısı olanların 
yaşam boyu en az bir kez özkıyım girişiminde 
bulunma oranı (p=0.03), adli sorun yaşama oranı 
(p=0.04) ve geçmişte trafik cezası alma oranı 
(p=0.03) Ç-DEHB tanısı olmayanlara göre anlamlı 
derecede yüksek saptanmıştır (Tablo-2). 
Klinik örneklemde Ç-DEHB tanısı alan ve almayan 
hastaların ölçek puanları karşılaştırıldığında, 
ASRS-a ve b, BDÖ-11-motor dürtüsellik, dikkatsi-
zlik ve plan yapamama alt ölçek ortalama puanları 
ve BDÖ-11 toplam puan sıra ortalaması Ç-DEHB 
tanısı olanlarda olmayanlara göre anlamlı derecede 
yüksek saptanmıştır (p<0.05 her biri için). (Tablo-
3).  

Klinik örneklemde Ç-DEHB tanısı olup erişkin 
dönemde DEHB (E-DEHB) tanısı alan ve almayan 
hastaların genel klinik özellikleri 
karşılaştırıldığında, mevcut ruhsal hastalık tanısı 
açısından aralarında anlamlı farklılık 
saptanmamıştır (p=0.58). E-DEHB tanısı olanlarla 
olmayanlar arasında yaşam boyu en az bir kez 
özkıyım girişiminde bulunma oranı (p=0.63), adli 
sorun yaşama oranı (p=0.98) ve geçmişte trafik 
cezası alma oranı (p=0.99) açısından anlamlı 
farklılık belirlenmemiştir (Tablo-4). 
Klinik örneklemde Ç-DEHB tanısı olup erişkin 
dönemde DEHB (E-DEHB) tanısı alan ve almayan 
hastaların ölçek puanları karşılaştırıldığında, E-
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DEHB tanısı alan kişilerde almayanlara göre 
BDÖ-11-motor dürtüsellik alt ölçeği (p= 0.04) ve 
ASRS-a ölçeği (p<0.001) ortalama puanı anlamlı 
derecede yüksek saptanmıştır. BDÖ-11-toplam 
puanı, dikkatsizlik ve plan yapamama alt ölçek 
puanları sıra ortalaması ve ASRS-b ölçeği, WUDÖ 
ortalama puanı E-DEHB tanısı alanlarda daha 
yüksek olmakla birlikte sonuçlar istatistiksel olarak 
anlamlı değildir (her biri için p>0.05) (Tablo-5). 
Klinik örneklemde Ç-DEHB tanısı olanların 
olmayanlara göre alkol kullanım oranı anlamlı 
düzeyde yüksek saptanmıştır (%16.7 & %1.9, 
p=0.05). E-DEHB tanılı hastalar arasında alkol 
kullanma oranı (%25), E-DEHB tanısı olmayan-
lara (%10) göre yüksek saptanmasına rağmen gru-
plar arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p=0.56). 
Sigara kullanımı açısından Ç-DEHB tanısı olanlar 
ve olmayanlar (%27.8 & %21.2, p=0.54) ile E-
DEHB tanısı olanlar ve olmayanlar (%25 & %30, 
p=1) arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 

Klinik örneklemde Ç-DEHB tanısı alanlar ve 
almayanlar (%61.1 & %38.5, p=0.16) ve E-DEHB 
tanısı alanlar ve almayanlar (%62.5 & %60, p=1) 
cinsiyet açısından kıyaslandığında erkek hasta 
sayısı fazla olmasına rağmen gruplar arasında 
istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır. 
 
TARTIŞMA 
DEHB çocukluk çağında başlayıp erişkinlik hatta 
yaşlılık döneminde devam eden nörogelişimsel bir 
bozukluktur. Önceki çalışmaların çocukluk ve 
ergenlik çağına yoğunlaştığı dikkat çekmektedir 
(2). Son yıllarda erişkin dönemle ilgili araştırmalar 
artsa da yaşlı popülasyonda bu konuyla ilgili yeterli 
sayıda çalışma bulunmamaktadır (2). 
Çalışmamızda elde edilen en önemli sonuç 65 yaş 
üzeri klinik örneklemde DEHB prevalansının 
sağlıklı popülasyona göre yüksek bulunmasıdır. Bu 
sonuçlar diğer ruhsal bozukluk tanıları ile takip 
edilen bireylerde DEHB sorgulanması gerekliliğini 
göstermektedir. 
65-80 yaş arası katılımcıların WUDÖ ile 
değerlendirildiği epidemiyolojik çalışmada, 
Guldberg ve ark. Ç-DEHB oranını  %3.3 
saptamıştır [25]. Nijmegen Sağlık Alanı Çalışması 
kapsamında 18-75 yaş arası katılımcıların 
incelendiği diğer bir çalışmada, Kooij ve ark. DSM-
IV-TR tanı kriterlerinden altısı tanı için yeterli 
kabul edildiğinde prevalansı %1, dört kriterin 
yeterli kabul edilmesi durumunda ise %2.5 
bulmuştur. Bu çalışmada 65 yaş ve üstü bireylerde 
ayrıca Ç-DEHB prevalansı belirtilmemiştir [26]. 
Çalışmamızda Ç-DEHB prevalansı klinik örnek-
lemde %26, kontrol grubunda %4.2 olarak 
belirlenmiştir. Örneklemimizin kontrol grubunda 
Ç-DEHB oranı literatürle uyumlu olup klinik 
örneklemde Ç- DEHB oranı geçmiş çalışmalardan 
yüksek saptanmıştır. Ç-DEHB olan bireylerin 
tanılarının atlanması, yakınmalarının diğer psikiya-
trik hastalıkların belirtileri ile örtüşüp farklı tanılar 
ile takip edilmesinin bu duruma neden olabileceği 
düşünülmektedir. 
Michielsen ve ark. 65-80 yaş arası katılımcılar ile 
yaptıkları epidemiyolojik çalışmada, DSM-IV-TR 
kriterlerinden altı kriter ve üzerini karşılayanları 
sendromik düzeyde DEHB olarak değerlendirmiş, 
prevalansını %2.8 saptamıştır; dört kriter ve 
üzerinde karşılayanları semptomatik düzeyde 
DEHB olarak değerlendirmiş ve prevalansı %4.2 
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saptamışlardır [3]. Avustralya Kişi ve Toplum 
Sağlığı (PATH) kapsamında randomize seçilmiş 
3443 gönüllü katılımcı ASRS ölçeği ile 
değerlendirilmiş orta yaşlı grupta (48-52 yaş) 
prevalans %6.2, ileri yaşlı grupta (68-74 yaş) 
prevalans %2.2 saptanmıştır (27). Çalışmamızda 
65-85 yaş arası klinik örneklemde E-DEHB 
prevalansı %11’dir. E-DEHB prevalansının lite-
ratürdeki verilere göre yüksek olmasının 
katılımcıların klinik örneklemden seçilmesine ve 
hastalık belirtilerinin geçmiş çalışmalarda ayrıca 
sorgulanmayıp çalışmamızda sorgulanmış olmasına 
bağlı olabileceği düşünülmektedir. 
İleriye dönük çalışmalar, çocukluk çağında 
başlayan DEHB tanısının erişkinlikte devam etme 
oranını, metodolojik yönteme bağlı olarak 
değişmekle birlikte %5-66 aralığında saptamıştır 
(28-31). Faraone, DSM-IV tanı kriterlerinden en az 
6’sının karşılandığı olguların DEHB kabul edildiği 
ve sağlıklı kontrol grubu bulunan çalışmaların dahil 
edildiği meta analizinde, Ç-DEHB’si olan 
yetişkinlerin % 15’inin hala DEHB için tanı kriter-
lerini karşıladığını göstermiştir[32]. DEHB tanılı 
kişilerde yaşlılıkta DEHB belirtilerinin devamı ile 
ilgili yapılan bir çalışmada, çocukluktaki ve ileri 
yaştaki DEHB belirtilerinin sayısı arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (33). 
Çalışmamızda klinik örneklemde Ç-DEHB tanısı 
alan kişilerin %44’ünde erişkin dönemde tanının 
devam ettiği saptanmıştır. Literatür ile oluşan bu 
farklılığa örneklemimizdeki kişi sayısının kısıtlılığı 
neden olmuş olabilir ayrıca DEHB semptomlarının 
zamanla şiddetinin azalıp işlevselliği etkilemeyecek 
seviyeye gelmiş olabileceği de göz önünde 
bulundurulmalıdır. 
Literatürde DEHB’ye eşlik eden psikiyatrik 
hastalıkların oranları ve tanı dağılımlarında 
farklılıklar bildirilmiştir. Michielsen ve ark. 65 yaş 
üzeri örneklemde DEHB grubundaki yaşlıların 
%17’sinde depresif bozukluk, % 8’inde anksiyete 
bozukluğu ve % 26’sında hem anksiyete hem de 
depresif belirtilerin görüldüğünü bildirmiştir (34). 
Henry ve ark. çalışmalarında, DEHB tanısı olan 9 
kadın katılımcının tamamında depresif bozukluk, 
anksiyete bozukluğu ya da bipolar bozukluk 
komorbiditesi saptamıştır (35). PATH 
çalışmasında, DEHB tanılı yaşlı yetişkinler (68-74 
yaş) arasında depresif semptom oranı %8 olarak 
saptanmıştır (27). Lensing ve ark. DEHB tanılı 128 
katılımcı ile yaptıkları çalışmada 49 katılımcıda (% 

46.7) komorbid psikiyatrik bozukluk bildirmiştir. 
Bu tanıların % 36.7’sinin majör depresif bozukluk, 
% 26.5’nin anksiyete bozukluğu ve %24.5’inin 
bipolar bozukluk olduğu saptanmıştır [36]. Solanto 
ve ark. DEHB tanılı 27 katılımcının %55’ine 
anksiyete bozukluğunun %32’sine duygudurum 
bozukluğunun eşlik ettiğini belirtmiştir (37). 
Kliniğimizde E-DEHB tanısı belirlenen hastaların 
%62.5’ine depresif bozukluk, %12.5’ine anksiyete 
bozukluğu, %12.5’ine obsesif kompulsif bozukluk, 
%12.5’ine bipolar bozukluk eşlik etmektedir. 
Çalışmamızda ve farklı ülkelerde yapılan 
çalışmalarda DEHB’ye sıklıkla diğer psikopatoloji-
lerin eşlik etmesi, DEHB ve diğer ruhsal 
bozuklukların benzer etiyopatogeneze sahip ola-
bileceklerini ya da bu hastalıklar arasında bir 
neden-sonuç ilişkisi kurulabileceğini 
düşündürmektedir. Bu konunun daha iyi 
anlaşılabilmesi için ileriye yönelik, hastalıkların 
kronolojik sıralarının net olarak bilindiği, geniş 
örneklemli çalışmalara gereksinim duyulmaktadır. 
Brod ve ark. DEHB tanılı ortalama yaşı 66 olan 
örneklemin dörtte birinin geçmişte alkol ve madde 
kullanım problemi olduğunu saptamıştır (38). 
Bijlenga ve ark. ortalama yaşı 63 olan DEHB tanılı 
hastaları ve sağlıklı kontrol grubunu karşılaştırmış 
ve gruplar arasında alkol kullanım oranı açısından 
fark saptamamıştır. Aynı çalışmada sigara içme 
oranı DEHB tanılı bireylerde DEHB tanısı 
olmayanlara göre daha yüksek saptanmıştır (39). 
Çalışmamızda alkol kullanım oranının Ç-DEHB 
olan hastalarda anlamlı oranda yüksek olup E-
DEHB tanısı alan ve almayan hastalar arasında 
anlamlı fark saptanmamasının, E-DEHB tanılı 
hastalarda kültürel değerler, dini inanç ve 
damgalanma endişesi nedenleriyle yapılan 
eksik/yetersiz bildirimle ilişkili olabileceği 
düşünülmektedir. Ayrıca çalışmamızın yapıldığı 
klinikte alkol-madde kullanım bozukluğu tedavisi 
için özelleşmiş bir birimin olmaması da E-DEHB 
tanılı bireyler arasında oranın düşük kalmasıyla 
ilişkili olabilir. Bu durum Ç-DEHB öyküsü 
olanların ileri dönemde alkol kötüye kullanımı 
açısından takip edilmesi gerekliliğini de göstermek-
tedir. DEHB’de alkol kullanımının genel popülas-
yona göre daha yüksek olması bu maddelerin ödül 
sistemini aktive etmesi, bilişsel işlevlerde iyileşme 
veya duygudurum belirtilerinde yatışma sağlaması 
ile açıklanabilir (40). 
DEHB tanılı erişkinlerde özkıyım düşüncesi ve 

Klinik Psikiyatri 2022;25:356-365

Yaşlı bireylerde dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu: Prevelans ve klinik özellikler

362



girişimi oranlarının genel popülasyona göre yüksek 
olduğu bilinmektedir (41). Bu durum eşlik eden 
duygudurum bozukluklarıyla ilişkili olabileceği gibi 
komorbid psikiyatrik durumdan bağımsız da ola-
bilmektedir (41,42). Park ve ark. E-DEHB tanılı 
bireylerde DEHB tanısı olmayanlara göre özkıyım 
düşüncesi, planı ve girişimi oranlarını yüksek 
saptamıştır (43). Bildiğimiz kadarıyla, ileri yaş 
DEHB hastaları ile yapılmış çalışmalarda DEHB 
ile özkıyım düşüncesi/girişimi arasındaki ilişkiye yer 
verilmemiştir. Çalışmamızda E-DEHB tanısı 
olanların özkıyım girişim oranı E-DEHB tanısı 
olmayanlarla benzer, Ç-DEHB tanısı alanların 
özkıyım girişimi oranı Ç-DEHB tanısı almayanlar-
dan anlamlı ölçüde daha yüksektir. Çalışmamızda 
saptanan özkıyım düşünceleri ve girişim oranları 65 
yaş altı erişkinler ile yapılan çalışmalar ile 
örtüşmektedir.  
DEHB olgularında yer alan davranışsal disinhibisy-
on ve emosyonel disregulasyona bağlı olarak suça 
eğilimin ve dürtülerin kontrol altına alınmasında 
zorlanma nedeniyle trafikte riskli davranışların 
daha fazla olduğu dikkat çekmektedir (38,44). 
Türkiye’de suça sürüklenen çocuklarla yapılan bir 
çalışmada katılımcıların %33’üne DEHB tanısı 
koyulmuştur (45). Knecht ve ark. Ç-DEHB tanılı 
çocukların takip çalışmalarında daha yüksek oran-
da suça karıştıklarını, tutuklanma ve hapis cezası 
alma oranlarının daha yüksek olduğunu belirtmiştir 
(46).  Groom ve ark. 18-54 yaş arası E-DEHB tanılı 
katılımcıları DEHB tanısı olmayan gönüllüler ile 
karşılaştırdığı çalışmasında DEHB olan bireylerin 
daha fazla trafik kazası yaptığını ve trafik cezası 
aldığını göstermiştir (47). Geçmiş çalışmalara ben-
zer şekilde çalışmamızda Ç-DEHB tanısı olanların 
adli sorun yaşama ve trafik kazası yapma oranı Ç-
DEHB olmayanlara göre yüksektir. Çalışmamızda 
E-DEHB varlığı ile adli sorun yaşama ve trafik 
kazası arasında ilişki saptanamamasının E-DEHB 
tanısı belirlenen örneklemin küçük olmasıyla ilişkili 
olabileceği düşünülmüştür.  
DEHB, çocuk ve ergenlerde erkeklerde daha yük-
sek oranda görülmesine rağmen yaş ilerledikçe cin-
siyetler arası farkın azaldığı bilinmektedir (48). 
Çalışmamızla benzer şekilde Michielsen ve ark. E-
DEHB için cinsiyet oranları açısından fark 
saptamamıştır (3). Thorell ve ark.  ileri yaş DEHB 
tanılı katılımcılarda cinsiyet açısından fark 
olmadığını bildirmiştir (49).  Kooij ve ark.’nın 18-75 
yaş arasındaki katılımcılarla yaptıkları bir diğer 

çalışmada da DEHB varlığında cinsiyet açısından 
farklılık bulunamamıştır (26). Çalışmamız, klinik 
örneklemde hem Ç-DEHB hem de E-DEHB’nin 
cinsiyetler arası farklılık göstermediğini 
saptamıştır.  
Yaşlı popülasyonda DEHB ve dürtüsellik ilişkisini 
araştıran çalışma bulunmamaktadır. Erişkin çağda 
DEHB’nin dürtüselliğin birçok alanıyla ilişkili 
olduğu gösterilmiştir. 18-60 yaş arası DEHB tanılı 
olan ve olmayanların karşılaştırıldığı bir çalışmada 
DEHB tanısı olanların kontrol grubuna göre 
dürtüsellik puanlarının daha yüksek olduğu 
belirtilmiştir (50). Lopez ve ark. benzer şekilde 
DEHB’li bireylerde daha fazla acelecilik, daha 
düşük tasarlama ve daha fazla sebatsızlık olduğunu 
saptamıştır. Özellikle tasarlama eksikliğinin DEHB 
ile güçlü ilişkisi olduğu dikkat çekmiştir (51). 
Ülkemizde obezite, DEHB ve dürtüsellik ilişkisini 
araştıran bir çalışmada Ç-DEHB tanısı olanlarda 
motor dürtüsellik, dikkat dürtüselliği ve plan 
yapamamanın şiddetlendiği belirtilmiştir (52). 
Çalışmamızda Ç-DEHB tanısı olanlarda literatürle 
benzer şekilde her üç alanda belirtilerin 
şiddetlendiği saptanmıştır. Çalışma sonuçlarımız 
DEHB tanılı kişilerin yaşları ilerlese de belli alan-
larda dürtüsellik düzeylerinin yüksek olarak devam 
ettiğini düşündürmektedir. 
Çalışmamızın güçlü ve zayıf yönleri bulunmaktadır. 
İstatistiksel olarak yeterli sayıda katılımcı olsa da 
elde edilen sonuçların genel topluma ve diğer hasta 
gruplarına genellenememesi, sadece ayaktan 
başvuran hastaların çalışmaya alınması 
çalışmamızın kısıtlılıkları arasındadır. 
Katılımcıların damgalanmaya neden olabilecek bil-
gileri vermeye karşı isteksizliğinin de sonuçları 
etkilemiş olabileceği düşünülmektedir. Ülkemizde 
yaşlı popülasyonda DEHB ile ilgili yapılmış ilk 
çalışma olması ve klinik örneklemde yürütülmesi 
çalışmanın güçlü taraflarıdır. Daha geniş örnek-
lemli, çeşitli hastalık gruplarının da dahil edildiği ve 
her hastalığın klinik özellikleri ile DEHB 
semptomları arasındaki ilişkinin ayrı ayrı 
değerlendirildiği gelecek çalışmalar konunun daha 
iyi anlaşılmasına yardımcı olacaktır. 
 
SONUÇ 
İleri yaştaki bireyler psikiyatri başvurularında 
dikkat eksikliği, hiperaktivite ve dürtüsellikle ilgili 
yakınmalarını bildirmemektedir. Zaman zaman 
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yakınmaları depresif bozukluklar, anksiyete 
bozuklukları gibi hastalıkların bulguları arasında 
değerlendirilmektedir.  Yaşlılarda DEHB tanısı 
sıklıkla atlanmaktadır. Çalışmamız poliklinik 
başvurusunda bulunan 65 yaş üzeri bireylerde Ç-
DEHB ve E-DEHB sıklığının sağlıklı popülasyon-
dan yüksek olduğunu göstermiştir. Yaşlı bireylerde 
yaşam kalitesini, sosyal ve akademik başarıyı olum-
suz etkileyen DEHB bulgularının fark edilmesi ve 
tedavi edilmesi kişilerin yaşam kalitesinin 

iyileşmesine ve sosyal işlevselliğinin artmasına 
katkı sağlayacaktır. 
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