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DİKKAT EKSİKLİĞİ HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU’NUN
DOĞUM SIRASI İLE İLİŞKİSİ 

Esra YÜRÜMEZ*, Çağatay UĞUR**

GİRİŞ

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 
(DEHB), dikkatsizlik veya dikkat süresinin kısa-
lığı ile birlikte hiperaktivite ve dürtüsellik belir-
tilerinin eşlik edebildiği, erken yaşlarda ortaya 
çıkan, sosyal ve akademik işlevlerde güçlüklere 

sebep olan nöropsikiyatrik bir bozukluktur (APA 
1994). Genel populasyonda %8-10 sıklıkla görü-
lür (Biederman ve Faraone 2005). Hem klinik 
hem de epidemiyolojik çalışmalar DEHB’nin 
erkek çocuklarda 4-5 kat daha sık olduğunu dü-
şündürmektedir (Kessler ve ark. 2006). 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun eti-
yolojisi konusunda farklı hipotezler ortaya atıl-
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ÖZET
Amaç: Normal yolla doğmuş dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) olan çocuklarda DEHB sıklığı ile doğum 
sırası arasındaki ilişkinin araştırılması amaçlanmıştır. Yöntem: DEHB tanısı alan 66 çocuk ve 77 sağlıklı çocukların 
her biriyle yüz yüze yarı yapılandırılmış Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 
Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu sürümü ile değerlendirilmiş, ebeveynler tarafından sosyodemografi k veri formu ve 
Çocuk ve Ergen Davranış Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği doldurulmuştur. Sonuç-
lar: DEHB’li 43 çocuğun (%65,2) ilk çocuk, 20’sinin (%30,3) ikinci çocuk, 2’sinin (%3) üçüncü çocuk ve birinin (%1,5) 
beşinci çocuk olarak doğduğu görülmüştür. Kontrol grubunda 48 çocuk (%62,3) ilk, 24 çocuk (%31,2) ikinci ve 5 ço-
cuk (%6,5) üçüncü çocuk olarak doğmuştur. Doğum sırası bakımından gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. 
Cinsiyete göre doğum sırası bakımından karşılaştırıldıklarında da anlamlı bir fark saptanmamıştır. Doğum sırası ile 
Çocuk ve Ergen Davranış Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği alt puanları arasında 
anlamlı ilişki bulunmamıştır. Kardeş sayısıyla DEHB’li grupta hiperaktivite-dürtüsellik alt ölçek puanında arasında 
ilişki bulunmuştur. Tartışma: ‘DEHB’li grupta, kardeş sayısı ile hiperaktivite-dürtüsellik alt ölçek puanları arasında 
anlamlı negatif korelasyon bulunmuştur.’
Anahtar Kelimeler: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, doğum sırası, risk etkenleri 
SUMMARY: THE RELATIONSHIP BETWEEN ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER AND BIRTH 
ORDER
Objective: We aimed to investigate the relation between birth order, number of siblings, and prevalence of Attention 
Defi cit Hyperactivity Disorder (ADHD), among children brought to the world via vaginal delivery. Method: Schedule for 
Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children-Present and Lifetime Version-Turkish Version (K-SADS-
PL-T) was applied to 66 children with ADHD and 77 healthy children, and Turgay Child and Adolescent Disruptive 
Behavioral Disorders Screening and Rating Scale, that was derived from DSM-IV ADHD criteria and sociodemographic 
data form for all participants were completed by the parents of all children. Results: Forty three (65.2%) of ADHD 
children were fi rst borns in their families, 20 (30.3%) were the second, 2 (3%) were the third, and 1 (1.5%) was the 
fourth child. In the control group 48 (62.3%) were the fi rst, 24 (31.2%) were second, and 5 (6.5%) were third children 
of their families. No difference between groups was found regarding order of birth. Likewise, there was no difference 
between groups in terms of gender and Turgay Child and Adolescent Disruptive Behavioral Disorders Screening and 
Rating Scale scores. The number of siblings correlated with  hyperactivity-impulsivity subscale scores, in ADHD gro-
up. Discussion: ‘The number of siblings was negatively correlated with hyperactivity-impulsivity subscale scores in 
ADHD group.’
Key Words: Attention Defi cit Hyperactivity Disorder, birth order, risk factors
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mıştır. Genetik geçişi çalışmalarda farklı oranlar-
da gösterilmekle birlikte ortalama %76 civarında 
olup pek çok psikiyatrik hastalıktan daha sıktır 
(Spencer ve ark. 2007). Doğum ve doğum sonra-
sında beyin gelişiminin zarar görmesine yol açan 
hipoksi, intrauterin enfeksiyonlar, anne yaşı, dü-
şük doğum ağırlığı ve zehirlenmeler üzerinde 
durulmuştur (Faraone ve Biederman 1998). Sos-
yal ve çevresel faktörler de etiyolojide üzerinde 
durulan etkenlerdendir. Travmatik yaşam olay-
ları, aile içi ilişkilerde ve aile yapısındaki sorun-
lar ve düşük sosyoekonomik düzey gibi etkenler 
öne sürülmüştür (Cantwell 1996, Weiss 1996).

Anne-baba-çocuk ilişkisinde ve aile işleyişinde-
ki bozuklukların da DEHB etiyolojisinde rol oy-
nadığı bilinmektedir. Aile yapısı, kardeş sayısı, 
doğum sırası gibi etkenlerin çocuk yetiştirme ve 
ebeveynlik biçimi üzerine dolaylı etkileri nede-
niyle çocukta psikopatoloji gelişimine katkıda 
bulunabileceğini savunan yazarlar vardır (Cant-
well 1996). 

Doğum sırası, bireyin kardeşleri arasında dünya-
ya geliş sırası olarak tanımlanmakta ve son yıllar-
da birçok hastalık etiyolojisinde araştırılmaktadır 
(Farbstein ve ark. 2010). Yazında DEHB'nin çocu-
ğun doğum sırası ile olan ilişkisi üzerine az sa-
yıda çalışma vardır. Yapılan çalışmalarda farklı 
sonuçlara ulaşılmıştır. Doğum sırasının DEHB ile 
ilişkisi olmadığını gösteren çalışmalar da vardır 
(Amiri ve ark. 2010, Berger ve Felsenthal-Berger 
2009, Ghanizadeh ve ark. 2012, Jahangard ve ark. 
2013, Masana Marin ve ark. 2011). 

Yapılan bazı çalışmalarda ise ilk çocuk olmanın 
DEHB için risk etkeni olduğu sonucuna ulaşılmış-
tır (Carballo ve ark. 2013, Evrensel ve ark. 2015).

Daha önceki çalışmalarda, örneklem boyutla-
rı ve çalışma desenindeki farklılıklar nedeniyle 
çelişkili sonuçlar elde edilmiştir. Bu alana katkı 
sağlamak için çalışmamızda, normal yolla doğ-
muş kız ve erkek çocuklarda DEHB sıklığı ile 
doğum sırası arasındaki ilişkinin araştırılması 
amaçlanmıştır. Ayrıca anne ve babanın yaşı, eği-

tim düzeyi, ailede kardeş sayısı ile DEHB sıklığı 
arasındaki ilişki değerlendirilerek DEHB etiyo-
patogenezinde risk etkenleri araştırılmıştır.

YÖNTEM

Çalışmamıza Temmuz 2014-2015 tarihleri ara-
sında Ufuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 
ve Ergen Psikiyatrisi Polikliniği'ne başvurarak 
ilk kez tanı alan 74 DEHB'li çocuk ve 77 sağlık-
lı çocuk dahil edilmiştir. Dikkat eksikliği hipe-
raktivite bozukluğu tanısı Ruhsal Bozuklukla-
rın Tanısal ve Sayımsal Elkitabı, Beşinci Baskı 
(DSM-5)’nın tanı kriterleri esas alınarak kon-
muş, her bir çocukla yarı yapılandırılmış psiki-
yatrik görüşme yapılmış, aileler ve çocuklar ça-
lışma açısından bilgilendirilmiş, yazılı ve sözlü 
onamları alınmıştır. Sağlıklı gönüllüler hasta 
çocukların arkadaşları ve polikliniğe başvuran 
herhangi bir psikopatoloji saptanmayan sağlık-
lı çocuklardan oluşmuştur. Her bir çocukla yarı 
yapılandırılmış psikiyatrik görüşme yapılmış, 
ek psikiyatrik hastalık öyküsü alınmıştır. Sosyo-
demografi k özelliklerin sorgulanması amacıyla 
ebeveyn tarafından sosyodemografi k veri for-
munun doldurulması sağlanmıştır. Çocuk ve Er-
gen Davranış Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı 
Tarama ve Değerlendirme Ölçeği ebeveyn tara-
fından doldurulmuştur. Gruplar yaş bakımın-
dan eşleştirilmiştir. Doğum şeklinin sonuca etki 
edebileceği düşünülerek ebeveynle görüşmede 
çocuğun doğum biçimi sorgulanmış ve sadece 
normal vajinal yolla doğumu gerçekleşmiş ço-
cuklar çalışmaya dahil edilmiştir. Ek psikiyatrik 
ya da tıbbi hastalık tanısı alan, tek çocuk olan ve 
klinik olarak mental retardasyon şüphesi olan 
çocuklar çalışmaya dahil edilmemiştir. Çalışma 
için yerel etik kurul onayı alınmıştır.

Sosyodemografi k Veri Formu: Araştırmacılar 
tarafından oluşturulmuş bir formdur. Ebeveyn 
tarafından doldurulması istenmiştir. Çocuğun 
yaşı, cinsiyeti, kardeş sayısı, kaçıncı çocuk oldu-
ğu, psikiyatrik hastalık öyküsü yanı sıra anne ve 
baba yaşı, eğitim durumu, çalışıp çalışmadığı, 
aktif olarak ya da daha önce psikiyatrik tanı ve 
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tedavi alıp almadığı gibi sorular sorulmuştur.

Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuk-
lukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi–Şimdi 
ve Yaşam Boyu Şekli (ÇDŞG–ŞY) (Schedule 
for Affective Disorders and Schizophrenia 
for School Age Children- Present and Lifeti-
me Version/K-SADS-PL): Çocuk ve ergenlerin 
DSM–III–R ve DSM–IV-TR tanı ölçütlerine göre 
geçmişteki ve şu andaki psikopatolojilerini sap-
tamak amacıyla geliştirilmiş yarı yapılandırıl-
mış görüşme formudur (Kaufman ve ark. 1997). 
Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapıl-
mıştır (Gökler ve ark. 2004). Çocuğun demogra-
fi k bilgileri, sağlık durumu, şu andaki yakınma-
sı, geçmişte aldığı psikiyatrik tedaviler, okuldaki 
durumu, hobileri, arkadaş ilişkilerine dair bilgi-
lerin alındığı ilk bölüm, tanı amaçlı tarama gö-
rüşmesinin yapıldığı ikinci bölüm ve çocuğun 
şu andaki işlevselliğini belirleyen üçüncü bö-
lümden oluşmaktadır. Belirtiler yok, eşik altı ya 
da eşik olarak derecelendirilir. Tarama soruları 
şu andaki ve geçmişteki durumu değerlendirir 
ve belirtilerin varlığına ilişkin bilgi verir. Tara-
ma görüşmesinde pozitif belirtiler varsa o tanıyı 
daha iyi değerlendirmek için ek belirti listesi sor-
gulanmalıdır. 

Çocuk ve Ergen Davranış Bozuklukları için 
DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme 
Ölçeği: DSM-IV ölçütleri temel alınarak geliştiri-
len (Turgay 1995), dikkat eksikliği, hiperaktivite-
dürtüsellik ve davranım bozukluğu belirtilerini 
sorgulayan 41 maddeden oluşan, ebeveyn tara-
fından doldurulan bir tarama ölçeğidir. Her bir 
madde 0-3 arasında 0:hiç yok, 1:biraz, 2:oldukça 
fazla, 3:çok fazla şeklinde puanlanır. Karşılanan 
ölçüt sayısı ve bölümden alınan toplam puan her 
bölüm ve toplam test için ayrı ayrı hesaplanmak-
tadır. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 
yapılmıştır (Ercan ve ark. 2001).

İstatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 22.0 (IBM statistics for 
Windows version 22) programı kullanıldı. Veri-

lerin normal dağılıma uygunluğu için Shapiro-
Wilk testi, varyans homojenliği için Levene testi 
kullanılmış olup; homojen varyans ve normal 
dağılıma sahip değişkenlerin analizinde para-
metrik yöntemler, homojen varyans veya nor-
mal dağılıma sahip olmayan değişkenlerin ana-
lizinde nonparametrik yöntemler kullanılmıştır. 
Bağımsız iki grubun karşılaştırılmasında Inde-
pendent-Samples T testi kullanılmıştır. Katego-
rik veriler Pearson Chi-Square ve Fisher Exact 
testleri ile karşılaştırılmıştır. Kategorik cevap de-
ğişkenin ikili (diotom) ve çoklu (multinominal) 
kategorilerde açıklayıcı değişkenlerle sebep-so-
nuç ilişkisini belirlemek için lojistik regresyon 
testi kullanılmıştır. Değişkenlerin birbiriyle olan 
korelasyonları Spearman’s rho testleri ile ince-
lenmiştir. Kantitatif veriler tablolarda ortalama 
± standart sapma (ss) ve medyan (maksimum-
minimum değer aralığı) değerleri şeklinde ifade 
edilmiştir. Kategorik veriler ise sayı (n) ve yüz-
delerle (%) ifade edilmiştir. Araştırmamıza baş-
lamadan önce güç analizi uygulanarak çalışma-
ya alınması gereken minimum hasta sayısının 70 
olduğu belirlenmiştir. Veriler %95 güven düze-
yinde incelenmiş olup p değeri 0,05’ten küçük 
anlamlı kabul edilmiştir.

BULGULAR

Klinik olarak mental retardasyon şüphesi (n=5) 
ve nörolojik bozukluk (n=3) nedeniyle 8 DEHB’li 
çocuk dışlanmış, çalışmaya 66 DEHB tanısı alan 
ve 77 sağlıklı olmak üzere toplam 143 çocuk ka-
tılmıştır. Kontrol grubu ve DEHB’li gruba ait 
sosyodemografi k özelliklerin karşılaştırılması 
Tablo 1’de gösterilmiştir. Kardeş sayısı, doğum 
sırası, anne ve baba eğitim süresi ve çalışma du-
rumu, anne ve babada aktif olarak ya da daha 
önce geçirilmiş psikiyatrik hastalık ve ilaç kulla-
nımı değerlendirilmiştir. Ayrıca her iki grupta-
ki kız ve erkek çocuklar doğum sırası açısından 
kendi içlerinde de karşılaştırılmıştır. Tablo 1’de 
kardeş sayısı ve doğum sırası (toplam ve cinsi-
yetlere göre) gösterilmiş, aralık değerleri belirtil-
miştir. Anne ve babanın eğitim süreleri ortalama 
ve standart sapma değerleriyle verilmiştir. Diğer 
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sosyodemografi k özellikler ise yüzdeleriyle bir-
likte gösterilmiştir.  

Araştırmaya katılan DEHB’li grupla kontrol gru-
bundaki çocukların yaş eşleştirilmesi yapılmıştır 
(p=0,156). Dikkat eksikliği hiperaktivite bozuk-
luğu olan grup 49 erkek ve 15 kız (%74,2/%25,8) 
çocuktan oluşmaktadır. Yaş ortalaması 9 
(8,9±2,4) olarak hesaplanmıştır. Kontrol grubun-
da ise yaş ortalaması 11 (10,7±4,1) olan 46 erkek 
ve 31 kız çocuk (%59,7/%40,3) bulunmaktadır. 

Her iki grup kardeş sayısı bakımından karşılaş-
tırılmış, DEHB’li grupta kardeş sayısının kontrol 
grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzey-
de az olduğu görülmüştür (p=0,03). 

Kardeş sayısı 1-4 arasında değişen DEHB’li grup 
kendi içerisinde doğum sırası bakımından analiz 
edilmiş, 43 çocuğun (%65,2) ilk çocuk, 20 çocu-
ğun (%30,3) ikinci çocuk, 2 çocuğun (%3) üçüncü 
çocuk ve 1 çocuğun (%1,5) dördüncü çocuk ola-
rak doğduğu görülmüştür. 

Sosyodemografik özelliklerin karşılaştırılması

Sosyodemografik özellikler

Kardeş Sayısı (s) 
Doğum Sırası (Kız) 
Doğum Sırası (Erkek) 
Toplam Doğum Sırası (
Anne Eğitim Yılı (yıl)  (ort±ss) 11,0±4,1 8,2±3,9
Anne Çalışıyor mu? (Çalışmıyor / Çalışıyor)

Anne Aktif Hastalık (Yok / Var)

Anne Daha Önce Tanı  (Yok / Var)

Anne İlaç Kullanıyor mu?  (Hayır / Evet)

Anne Tedavi Gördü mü?  (Hayır / Evet)

Baba Eğitim Yılı  (ort±ss) (yıl) 12,4±4,1 9,4±3,4
Baba Çalışıyor mu? (Çalışmıyor / Çalışıyor)

Baba Aktif Hastalık  (Yok / Var)

Baba Daha Önce Tanı  (Yok / Var)

Baba İlaç Kullanıyor mu?  (Hayır / Evet)

Baba Tedavi Gördü mü?  (Hayır / Evet)

B: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu

: Medyan değer (Maksimum
s: sayı; Ort±ss: Ortalama±

YÜRÜMEZ VE UĞUR
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Kontrol grubunda ise kardeş sayısı 1-3 arasında-
dır, 77 çocuktan 48 çocuk (%62,3) ilk, 24 çocuk 
(%31,2) ikinci ve 5 çocuk (%6,5) üçüncü çocuk 
olarak doğmuştur. Doğum sırası bakımından 
gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark bulunmamıştır (p=0,421). Her iki gruptaki 
çocuklar cinsiyetlerine göre doğum sırası bakı-
mından karşılaştırıldığında da anlamlı bir fark 
saptanmamıştır (p>0.05). 

Her iki grup Çocuk ve Ergen Davranış Bozuk-
lukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değer-
lendirme Ölçeği alt puanları açısından karşılaş-
tırılmış, DEHB’li grubun toplam ölçek puanı, 
dikkatsizlik, hiperaktivite-dürtüsellik ve davra-
nım bozukluğu alt ölçek puanları anlamlı olarak 
yüksek bulunmuştur (p<0,001).

Doğum sırası ile Çocuk ve Ergen Davranış Bo-
zuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve De-
ğerlendirme Ölçeği toplam puanı ve alt puanları 
arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 
Sonuçlar Tablo 2’de yer almaktadır.

Çocuğun sahip olduğu kardeş sayısı ile Çocuk ve 
Ergen Davranış Bozuklukları için DSM-IV’e Da-
yalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği hiperak-
tivite-dürtüsellik alt ölçek puanı arasında ilişki 
bulunmuş, kardeş sayısı arttıkça DEHB’li grupta 
alt ölçek puanında artış görülmüştür (p=0,012, 
r=-0,337). Kardeş sayısı ile dikkatsizlik ve davra-
nım bozukluğu alt ölçek puanları arasında ilişki 
saptanamamıştır. Ölçek alt puanlarının kardeş 
sayısı ile ilişkisi Tablo 2’de gösterilmiştir.

Annede aktif psikiyatrik tanı varlığında DEHB 
tanısı alan grupta davranım bozukluğu alt ölçek 
puanlarında anlamlı bir yükseklik saptanmış 
(p=0,026), babada aktif psikiyatrik tanı varlığı ile 
alt ölçek puanları arasında anlamlı bir ilişki sap-
tanmamıştır. Sonuçlar Tablo 3’te ve Şekil 1’de 
gösterilmiştir.

Diğer sosyodemografi k özellikler incelendiğin-
de, DEHB tanısı alan grupta kontrol grubuna 
göre anne ve babanın eğitim süresinin anlam-

DEHB ve Doğum Sırası

Alt ölçek skorları ile doğum sırası ve kardeş sayısı ilişkisi

Davranım 
bozukluğu

Doğum Sırası  (r )

Kardeş Sayısı  (r )

Spearman's rho Test; r: Korelasyon Katsayısı

Dürtüsellik

Alt ölçek skorları ile anne ve babada aktif hastalık ilişkisi

Dürtüsel Davranım 
bozukluğu

Anne Aktif Hastalık (Yok / Var) (Ort± 16,3±5,91 / 16,3±6,70 7,9±3,75 / 11,0±7,16 1,0±1,28 / 3,6±3,31

Baba Aktif Hastalık  (Yok / Var) (Ort± 16,0±6,02 / 15,3±6,77 10,5±5,60 / 9,5±4,81 2,1±3,06 / 2,0±1,10

Bağımsız gruplarda T Testi; Ort±S : Ortalama±standart Sapma
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lı olarak daha kısa olduğu (p<0,001), çalışan 
annelerin oranının daha az olduğu (p=0,004), 
aktif psikiyatrik hastalık tanısı bulunan anne 
(p=0,008) ve baba (p=0,01) oranı ve psikiyatrik 
tedavi gören anne (p=0,049) oranının daha fazla 
olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

TARTIŞMA

Çalışmamızda doğum sırası bakımından 
DEHB’li grup ile kontrol grubu karşılaştırılmış, 
iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark saptanmamıştır. Ayrıca doğum sırası ile Ço-
cuk ve Ergen Davranış Bozuklukları için DSM-
IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği alt 
ölçek puanları arasında da anlamlı fark bulun-
mamıştır. Bilindiği gibi DEHB karmaşık ve mul-
tifaktöriyel bir etiyolojiye sahiptir. Doğum sırası 
DEHB’yi anlamamıza yardımcı olacak pek çok 
çevresel etmenden biri olarak ele alınabilir. Bazı 
çalışmalarda ilk çocuğun doğum kanalı stresine 
daha fazla maruz kaldığı, doğumsal kompli-
kasyonların ve asfi ksinin ilk doğumda daha sık 
görüldüğü ve bunların minimal beyin hasarına 
yol açabildiği görüşleri ortaya atılmakla birlikte 

bu konu halen tartışılmaktadır (Biederman 2005, 
Biederman ve Faraone 2005). Genetik ile birlik-
te doğum sırası dışındaki çevresel etkileşimler 
DEHB’de fenotipik karmaşıklığın nedeni olabilir.

Yazında doğum sırası ve DEHB arasındaki iliş-
kiyi inceleyen araştırmalarda farklı sonuçlar ve 
yorumlar göze çarpmaktadır. Ghanizadeh ve ar-
kadaşları (2012) tarafından yapılan bir çalışmada 
173 DEHB'li ve 43 sağlıklı çocuk karşılaştırılmış 
ve doğum sırası ile DEHB arasında anlamlı fark 
bulunmuş; ancak yaş, cinsiyet, ebeveyn yaşı ve 
eğitim düzeyi, toplam kardeş sayısı gibi etkenler 
kontrol edildiğinde bu fark ortadan kalkmıştır. 
Benzer olarak Amiri ve arkadaşlarının (2010) 
çalışmasında DEHB’li 1658 çocuk, Keshavarzi 
ve arkadaşlarının (2014) çalışmasında da 387 
DEHB’li çocuk doğum sırası bakımından değer-
lendirilmiş, DEHB ile doğum sırası arasında iliş-
ki saptanmamıştır. İkizlerden oluşan ve Güney 
Kore’de yapılan bir çalışmada da doğum sırası 
ve DEHB arasında ilişki saptanmamıştır (Hur 
2015). Bu sonuçlar araştırmamızın sonuçları ile 
tutarlılık gösterse de DEHB’li çocukların ken-
di içlerinde değerlendirilmiş olması ve kontrol 

Şekil 1 Annede aktif psikiyatrik hastalık ile DEHB’li grupta davranım 
bozukluğu alt ölçeği ilişkisi

DB: Davranım bozukluğu eksikliği hiperaktivite bozukluğu
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grubu alınmamış olması önemli eksiklikler ola-
rak görülmüştür (Amiri ve ark. 2010, Berger ve 
Felsenthal-Berger 2009, Hur 2015, Masana Marin 
ve ark. 2011).

Çalışma bulgularımızın aksine Carballo ve ar-
kadaşlarının (2013) 16823 olguyu geriye dönük 
incelediği geniş örneklemli bir çalışmada ortan-
ca çocuk olmanın DEHB için koruyucu özellik 
taşıdığı, ilk çocuk olmanın DEHB için risk etke-
ni olduğu saptanmıştır. Ancak bu çalışmada da 
kontrol grubunun uygunsuz seçimi, tanı koyma 
araçlarının yetersiz olması gibi kısıtlılıklar bu-
lunmaktadır. Ülkemizde yapılan bir çalışmada 
ise; DEHB tanısı alan kız ve erkek çocukların 
doğum sırası indeksleri değerlendirilmiş, var-
sayımsal olarak alınan kontrol grubuna göre 
anlamlı düzeyde düşük bulunmuş, DEHB tanı-
lı çocukların kardeşleri arasında ilk veya önce 
doğmuş çocuk (büyük kardeş) olma oranının 
yüksek olduğu sonucuna varılmıştır (Evrensel 
ve ark. 2015). Ancak bu çalışmada doğumun 
gerçekleşme şeklinin belirtilmemiş olması, tanı 
koyma ve ayırıcı tanıları dışlama araçlarının 
yetersizliği söz konusudur. Ayrıca araştırma 
sonuçları ilk veya önce doğmuş çocukların pe-
rinatal örselenmelere daha çok maruz kaldığı, 
bu nedenle DEHB etiyopatogenezinde minimal 
beyin hasarının önemli rol oynadığı şeklinde yo-
rumlanmıştır. 

Çalışmamızda DEHB’li grupta erkek sayısının 
kızlara göre 3 kat ve üzerinde olduğu ve bu far-
kın genel yazın bilgisi ile uyumlu bulunduğu 
saptanmıştır. DEHB, erkek çocuklarda kızlara 
göre 3-5 kat daha fazla görülmektedir (Bieder-
man 2005). Bu farkı açıklamaya yönelik varsa-
yımlar arasında, erkeklerin kızlara göre daha 
yıkıcı davranışlarda bulunma eğiliminde olması, 
çevresel örseleyicilerle karşılaşma riskinin daha 
fazla olması ve erkeklerde komorbid bozukluk-
ların daha sık görülmesi sayılmaktadır (Bieder-
man ve Faraone 2005). 

Çalışmamızda DEHB’li grup ve kontrol gru-
bu kardeş sayısı bakımından karşılaştırılmış, 

DEHB’li grupta kardeş sayısının istatistiksel ola-
rak anlamlı düzeyde az olduğu bulunmuştur. 
Ailelerin DEHB’li çocuğa sahip olmalarının psi-
kososyal açıdan zorlayıcı yönü, sonraki gebelik 
kararını etkileyerek çocuk sayısının düşmesine 
yol açıyor olabilir. Yazında DEHB’li çocukların 
kardeş sayılarının kontrol gruplarından farklı 
olmadığı bildirilmiştir (Çak ve Gökler 2013).

Araştırmamızın bulguları arasında kardeş sayı-
sı arttıkça DEHB’li grupta hiperaktivite-dürtü-
sellik alt ölçek puanında artış saptanmıştır. Bu 
bulgu, kalabalık ailelerde DEHB’li çocuklar ile 
kaliteli zaman geçirilmemesi, aile içi dinamikle-
rin dengeli bir biçimde sürdürülememesi, tutarlı 
ve uygun ebeveyn-çocuk iletişiminin sağlana-
maması sonucunda sınır koyma problemlerinin 
ortaya çıkması ile ilişkili olabilir. Yazında DEHB 
belirti şiddeti ile kardeş sayısı arasında ilişki 
saptanan bir araştırmaya rastlanmamıştır.

Çalışmamızda DEHB’li grupta aktif psikiyatrik 
hastalık bulunan anne ve baba oranının ve an-
nelerde psikiyatrik ilaç kullanımı oranının daha 
fazla olduğu saptanmıştır. Ayrıca annede aktif 
psikiyatrik tanı varlığında davranım bozukluğu 
alt ölçek puanlarında anlamlı bir yükseklik göze 
çarpmıştır. Çalışmamızın sonuçları yazın bulgu-
ları ile uyum göstermektedir. Yapılan çalışma-
larda DEHB’li çocukların davranışlarının anne-
babayı açıkça etkilediği, olumsuz davranışların 
anne-babanın sıkıntısını arttırdığı bilinmektedir 
(Whalen ve Henker 1999, Whalen ve ark. 1989). 
Yine DEHB’li çocukların olumsuz tutum ve 
davranışları anne-babaların erişkin psikiyatrisi-
ne başvurmalarına neden olmaktadır (Lesesne 
ve ark. 2003, McCormick 1995). Çalışmalarda 
DEHB’li çocuğa sahip olan anne-babaların ken-
dilerini daha yetersiz hissettikleri, daha çok an-
ne-babalık stresi yaşadıkları ve kendileriyle ilgili 
daha çok psikiyatrik belirti bildirdikleri vurgu-
lanmaktadır (Johnston ve Mash 2001). Bunların 
sonucunda DEHB’li çocuklar sağlıklı kontrolle-
re göre anne-babalarıyla daha çok olumsuz et-
kileşim göstermektedir (Campbell ve ark. 1991, 
Johnston 1996). 
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Çalışmamızda DEHB’li çocuklarda anne-baba 
eğitim süreleri ve çalışan annelerin oranı kontrol 
grubuna göre daha düşük bulunmuştur. Anne-
baba eğitim süresinin ailenin sosyoekonomik 
düzeyini yansıtabileceği düşünüldüğünde, bu 
sonuç yazın bilgisi ile uyumludur (Biederman 
2005). 

Çalışmamızda sadece klinik başvuruda bulu-
nan bir DEHB grubunun seçilmiş olması, ör-
neklem grubunun yeterli sayıda olmaması bir 
kısıtlılıktır. Toplum tarama çalışmalarıyla orta-
ya konan sonuçlar farklılık gösterebilir. Ancak 
çalışmamızda kontrol grubu olması ve doğum 
şekli değişkenini ortadan kaldırmak için yalnız-
ca normal yolla doğmuş çocukların çalışmaya 
dahil edilmesi, tek çocuklu ailelerin çalışmaya 
alınmaması, ülkemizde geçerlilik ve güvenirli-
lik çalışmaları yapılmış olan yarı yapılandırılmış 
görüşme araçların kullanılması güçlü yanlar ola-
rak görülmektedir.

Sonuç olarak DEHB ile doğum sırası ilişkisinin 
araştırıldığı çalışmalarda çelişkili bulgular elde 
edilmiş olmasına karşın araştırmaların çoğun-
da çalışmamıza benzer şekilde doğum sırası 
ve DEHB arasında anlamlı ilişki bulunmamış-
tır. Çalışmamızda bu alana katkıda bulunmak 
amaçlanmıştır. Doğum sırası ve DEHB ile ilgili 
nedensellik ilişkisini araştıran daha geniş örnek-
lemli ve toplum tabanlı çalışmalara gereksinim 
olduğu düşünülmektedir.
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