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DİKKAT EKSİKLİĞİ VE HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU OLAN ÇOCUK 

VE ERGENLERİN ANNE-BABAYA VE AKRANLARINA BAĞLANMASI 

 

ÖZET 

Amaç: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) dikkatsizlik, hiperaktivite 

ve dürtüsellik ile karakterize, okul çağı çocuklarının %3-7’sinde görülen bir 

bozukluktur. Gelişimsel, bilişsel, duygusal ve akademik alanlarda önemli 

bozulmalarla ilişkilidir. Çocuğun yaşamının hemen her alanında görülen 

yetersizlikler sonucu çocukta özgüven azalması, mutsuzluk, başarısızlık, kişiler arası 

ilişkilerde bozulma şeklinde kendini gösterir ve ruhsal iyilik halini olumsuz yönde 

etkiler. Bu nedenle hastalığın çok boyutlu izlenmesinde klinik parametrelerin yanı 

sıra ‘psikososyal boyut’ giderek önem kazanmaktadır. 

Bağlanma, bireyin hem içsel dünyasını, hem de yakın ilişkilerini etkileyen bir 

durumdur. DEHB hastalarında güvenli bağlanmadan ziyade güvensiz bağlanmanın 

olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur.  Bu birliktelik ileriki yaşam döneminde hem 

DEHB’in hem de güvensiz bağlanmanın getirdiği sosyal sıkıntılarla baş etmeyi 

güçleştirecektir. 

Literatürde DEHB’li çocuk ve ergenlerde hem anne-babaya hem de akranlara 

bağlanmayı aynı anda ele alan bir çalışma yapılmamış olup, bu çalışmada; DEHB 

tanısı alan çocuk ve ergenlerde ebeveyn ve akran bağlanması ve güvenliğinin 

belirlenmesi amaçlanmıştır. DEHB tanılı çocukların yaşadığı psikososyal sorunlar ile 

sosyal ilişki kurma ve yürütme becerileri arasında bir ilişki söz konusudur ve bu 

çalışma ile; DEHB ve bağlanmanın etyopatogenezinin aydınlatılmasına ve yaşam 

kalitesinin arttırılmasına katkı sağlanması amaçlanmıştır. 

Yöntem:  Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Psikiyatri polikliniğine 

başvuran hastalardan, DEHB tanısı alan, 11-17 yaş aralığında herhangi bir 

psikiyatrik eş tanısı ve kronik hastalığı bulunmayan, 50 hasta çalışmaya dahil edildi. 

Kontrol grubuna yaş ve cinsiyet açısından hasta grubuyla eşleştirilmiş, gönüllü olan 
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50 sağlıklı çocuk ve ergen alındı. Çalışmaya alınan tüm olgulara ÇDŞG-ŞY (Okul 

Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-

Şimdi ve Yaşamboyu Şekli ) ve WISC-R  (Wechsler çocuklar için zeka ölçeği) 

yapıldı. Araştırma kapsamındaki ebeveynlerden çocukları hakkında sosyodemografik 

veri formu, Atilla Turgay Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları için DSM 

IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeğini doldurmaları istendi. Çalışmaya 

katılan hasta ve kontrol gruplarına İlişkiler Ölçeği Anketi ve Ebeveyn Akran 

Bağlanma Envanteri uygulandı.  

Bulgular: Çalışmamızda DEHB’li grupta akran güvensiz bağlanması istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu. Hem kızlarda hem erkeklerde akran 

bağlanmasında en yüksek ortalama kayıtsız bağlanmada gözlendi. DEHB alt tipleri 

arasında akran bağlanmasında fark tespit edilmedi. 

Kontrol grubu ile kıyaslandığında DEHB grubu olgularının anne-babaya daha az 

güvenli bağlandığı tespit edildi  

DEHB’li grupta annede psikiyatrik hastalık anlamlı derecede yüksek saptandı. Bu 

durumun da saplantılı bağlanmada artışa yol açtığı tespit edildi. 

Sonuç: Çalışmamızda, 11-17 yaş aralığında, DEHB tanısı konulan çocuk ve 

ergenlerde ebeveyn ve akran bağlanmasına bakılmış, DEHB grubunda kontrol 

grubuna göre güvensiz bağlanma anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Her iki 

grupta da akran güvenli bağlanması ile anne babaya güvenli bağlanma arasında 

pozitif korelasyon saptanmıştır. 

Sonuç olarak DEHB her ne kadar bilişsel ve yürütücü işlevlerdeki bozukluklar ile 

tanımlansa da, DEHB’li çocuk ve ergenlerde sosyal kısıtlılıklar görüldüğü, bu 

düzenleme zorluğunun hem akran hem de anne-babayla olan ilişkilere yansıdığı, bu 

nedenle güvensiz bağlanmayla ortak etiyolojik faktörlere sahip olduğu ve 

birbirlerinin oluşmasına zemin hazırladıkları düşünülmektedir. Bu konuya dair daha 

geniş örneklemli daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler:   DEHB, Bağlanma, Akran, Anne-baba 
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ATTACHMENT OF CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH ATTENTION 
DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER TO PARENTS AND PEERS 

 

ABSTRACT 

Objective: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is characterized by 

inattention, hyperactivity and impulsivity, which is observed in 3-7% of the children 

at school age. It is associated to significant disruption in developmental, cognitive 

and academic domains. It manifests as reduced self-confidence, unhappiness, failure, 

impaired interpersonal relationships as a result of deficits in almost every domain of 

children’s life and adversely affects mental wellbeing of children. Thus, psychosocial 

dimension becomes increasingly important in the multi-dimensional follow-up in 

addition to clinical parameters. 

Attachment is a condition that affects both individual’s inner self and affiliations. 

There are studies reporting that there is insecure attachment in patients with ADHD 

rather than secure attachment. This association will make coping with social distress 

caused by both ADHD and insecure attachment difficult in later life. 

To best of our knowledge, there is no study addressing attachment to both parents 

and peers together in children and adolescents with ADHD; and it was aimed to 

assess attachment to parents and peers in children diagnosed as ADHD and to 

determine its security in the present study. There is an association between 

psychosocial problems experienced by children with ADHD and abilities of 

establishing and maintaining social relations. Thus, it was aimed to reveal 

etiopathogenesis of ADHD and attachment and to contribute quality of life in these 

patients.   

Method: Among patients presented to Child and Adolescent Psychiatry Department 

of Erciyes University, Medicine School, 50 patients aged 11-17 years who were 

diagnosed as ADHD and had no concurrent psychiatric diagnosis or chronic disease 

were included to the study. Age- and sex-matched 50 healthy children and adolescent 
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were employed as control group. Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime version (K-SADS-PL) 

interview and Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised (WISC-R) was 

applied to all cases included. Parents were asked to complete sociodemographic data 

sheet about their children and Turgay DSM-IV-based child and adolescent behavior 

disorders screening and rating scale. Relationship Scale Questionnaire and Inventory 

for Parent to Peer Attachment were applied to patient and control groups.  

Findings: In our study, insecure attachment to peers was found to be significantly 

higher in ADHD group. The highest rate was found in negligent attachment to peers 

in both girls and boys. No significant difference was found in attachment to peer 

among ADHD subtypes.  

When compared to controls, it was found that cases in ADHD group attached to 

parents less safely.  

In ADHD group, maternal psychiatric disease was found to be significantly higher. It 

was found that this caused increase in obsessive attachment.  

Conclusion: In our study, attachment to parents and peers were assessed in children 

and adolescents aged 11-17 who were diagnosed as ADHD and insecure attachment 

was found to be significantly higher in ADHD group when compared to controls. In 

both groups, a positive correlation was detected between secure attachment to peer 

and parents. 

In conclusion, although ADHD is defined by disorders in cognitive and executive 

functioning, it is thought that social limitations are observed in children and 

adolescents with ADHD; that this difficulty in regulation is reflected in relations to 

both peers and parents; and, thus it shares common etiological factors with insecure 

attachment; and that they predispose to development of each other. Further studies 

with larger sample size are needed in this topic.  

Keywords:  ADHD, attachment, peer, parents 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) dikkatsizlik, hiperaktivite ve 

dürtüsellik ile karakterize, okul çağı çocuklarının %3-7’sinde görülen bir bozukluktur (1). 

Gelişimsel, bilişsel, duygusal ve akademik alanlarda önemli bozulmalarla ilişkilidir. 

Çocuğun yaşamının hemen her alanında görülen yetersizlikler sonucu çocukta özgüven 

azalması, mutsuzluk, başarısızlık, kişiler arası ilişkilerde bozulma şeklinde kendini gösterir 

ve ruhsal iyilik halini olumsuz yönde etkiler. Bu nedenle hastalığın çok boyutlu 

izlenmesinde klinik parametrelerin yanı sıra ‘psikososyal boyut’ giderek önem 

kazanmaktadır (2,3). 

DEHB’nin ortaya çıkma nedeni tam olarak bilinmemektedir. Etiyolojide, genetik ve 

biyolojik faktörlerin, çevresel faktörlerin ve daha dolaylı olmak üzere psikososyal 

faktörlerin ve bağlanmanın rolü olduğu ileri sürülmektedir (4-6). 

Bağlanma, yaşamın ilk günlerinde başlayan, çevreyle olan etkileşim sonucu gelişen ve 

duygusal yönü ağır basan bir durumdur. Aynı zamanda bağlanma, çocuk ve bakım veren 

kişi arasında gelişen; çocuğun bakım veren kişiyi arama ve yakınlık arayışı davranışları ile 

kendini gösteren, özellikle stres durumlarında belirginleşen, dayanıklı ve devamlılığı olan 

duygusal bir bağ olarak da tanımlanmaktadır (7). Bu kavram, bireyin diğerleriyle daha 

sağlam duygusal bağlar kurma eğilimini ve istenmeyen ayrılıklarla kayıp durumlarında 

gelişen kaygı, kızgınlık, depresyon gibi duygusal sıkıntıları açıklar. 
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Bowlby, bağlanmayı bakıcıya yönelik yakınlığı sürdürmeye hizmet eden içgüdüsel bir 

süreç ya da insanların kendileri için önemli gördükleri kişilere karşı geliştirdikleri güçlü 

duygusal bağlar olarak tanımlamaktadır (8). Bağlanma kuramı,  anne ve bebek arasındaki 

bağın işlevini, bağın zarar görmesinin çocuğun gelişimi üzerindeki olumsuz etkilerinin 

sonuçlarını inceler. Bowlby’e göre bağlanma bebeklik dönemi bitiminde sona ermemekte, 

güvenli bağlanma erken çocukluk dönemi boyunca sürmekte, bebeklik döneminde, 

çocuklukta, ergenlikte ve erişkinlikte farklı güven temelli bağlanma davranışları 

gözlenmektedir.    

 Bağlanma şekillerini ilk kez Ainsworth tanımlamıştır. Ainsworth laboratuar ortamında 

annesinden ayrılan ve sonradan annesiyle buluşturulan çocukların tepkilerini incelemiştir, 

bunları güvenli, güvensiz-kaçıngan ve güvensiz-dirençli olarak 3 ayrı gruba ayırmıştır. Son 

dönemde bu sınıflandırmaya dezorganize-dezoryante bağlanma da eklenmiştir (9). 

Son yıllarda ergen ve yetişkin yakın ilişkilerinde bağlanmanın rolünü inceleyen 

Bartholomew ve Harowitz, Bowlby’nin bağlanma sisteminin benliğe ve başkalarına ilişkin 

içsel modelleri içerdiği görüşünden yola çıkarak ‘Dörtlü Bağlanma Modeli’ni 

oluşturmuşlardır. Buna göre, benlik ve başkaları modelleri olumlu ve olumsuz olma 

durumuna göre dört kategoride değerlendirilmektedir (10-14).  

Benlik modelinin olumlu olması başkalarının onayından bağımsız olarak var olan, 

içselleştirilmiş öz saygı ve ‘sevebilirlik’ duygusu olarak betimlenebilir. Olumsuz olması 

ise düşük özsaygı ve başkalarından onay alma gereksinimiyle ilişkilidir (11,13). Başkaları 

modelinin olumlu olması, yakın ilişkilerde destek ve yakınlık aramaktan çekinmemeye ve 

başkaları hakkında olumlu beklentilere sahip olmaya; başkaları modelinin olumsuz olması 

ise başkalarına ilişkin olumsuz beklentiler taşımaya karşılık gelmektedir (11). Bu 

bağlanma stilleri güvenli, saplantılı, kayıtsız, korkulu olmak üzere 4 gruptan oluşur           

(14,15). 

Katı ve tutarsız ebeveyn tutumunun davranım bozukluğu gelişiminde de ana etkenler 

arasında olduğu gösterilmektedir (16). Ebeveyn davranışlarının DEHB’li çocuklar için 

önemli bir rol oynadığı belirtilmektedir. Birçok araştırmacı DEHB’nin gelişmesinde 

ebeveyn disiplininin büyük bir nedensel rol oynamadığına inanmalarına rağmen disiplinin  
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DEHB semptomlarının gelişiminde ve DEHB’li çocuklarda Karşıt Olma Karşı Gelme 

(KOKGB) ve Davranım Bozukluğu (DB) görülmesinde önemli bir rol oynadığı 

düşünülmektedir (17). 

Çocuk-aile ilişkisinde, aile işlevselliğindeki bozuklukların ve anne-baba tutumlarının, 

DEHB gelişimi açısından önemli rol oynadığı bildirilmektedir. DEHB tanısı konmuş 

bireylerin anne-babalarında daha çok olumsuz-tepkisel davranış kontrolü ve daha az 

olumlu anne-babalık tutumu saptanmıştır (18). Bu durumun bağlanmayı etkilediğini 

gösteren birçok çalışma yapılmıştır (19-21). Clarke ve arkadaşlarının DEHB ile güvensiz 

bağlanma ilişkisini araştırdığı bir çalışmada DEHB tanılı çocukların daha çok güvensiz 

bağlanma sergiledikleri tespit edilmiştir (19). Benzer şekilde Pinto ve arkadaşlarının 

yaptığı bir çalışmada yenidoğan çocuklar 7 yaşına kadar takip edilip çeşitli ölçeklerle 

değerlendirildikten sonra hem dikkat eksikliğinin hem de hiperaktivitenin dezorganize 

bağlanmayla ilişkili olduğu bulunmuştur (20).  Green ve arkadaşları da dezorganize 

baglanma ve dikkat problemlerini önemli ölçüde ilişkili bulmuş ve DEHB’li çocuklarda 

saplantılı bağlanmanın daha yaygın olduğunu ifade etmişlerdir (21). 

Güvenli bağlanma, dikkatin düzenlenmesi ve odaklanması kapasitelerini modüle edebilir. 

Klinik çalışmalar, güvenli olmayan bağlanma stillerinin çocuklarda dışavurum 

bozuklukları ve DEHB için bir risk faktörü olduğunu göstermiştir.  

Erken dönemde psikososyal yoksunluğa maruz kalan çocuklarda tanımlanan Tepkisel 

Bağlanma Bozukluğu’nun (TBB) dikkatsizlik-hiperaktivite semptomlarıyla güçlü ilişkisi, 

bu iki bozukluk arasındaki bağı ve ayırıcı tanı sorusunu ortaya koyar. Bazı bilinen risk 

faktörleri ile birlikte perinatal faktörlerin güvensiz bağlanma ve DEHB için yatkınlık 

oluşturduğu görülmektedir (22). 

Sonuç olarak, DEHB’li çocuk ve ergenlerde sosyal kısıtlılıklar görüldüğü, bu düzenleme 

zorluğunun hem akran hem de anne-babayla olan ilişkilere yansıdığı, bu nedenle güvensiz 

bağlanmayla ortak etiyolojik faktörlere sahip olduğu ve birbirlerinin oluşmasına zemin 

hazırladığı düşünülmektedir. Bu çalışmayla DEHB ve bağlanma ilişkisinin aydınlatılması 

amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

2.1.1. Tanım 

DEHB temel belirtileri dikkatsizlik, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik olan, erken çocukluk 

döneminde başlayıp sıklıkla ergenlik ve erken erişkinlik dönemlerinde de devam eden 

psikiyatrik bir bozukluktur (1).  DEHB tanısı konulmuş kişilerin biliş, algı ve dikkat 

kapasitelerinde bozukluklar; davranışsal, sosyal ve psikolojik alanlarda sorunlar 

yaşamalarına yol açmaktadır (2,3).  

2.1.2. Tarihçe ve Tanı Ölçütleri 

DEHB ile ilgili ilk tanımlamaların 18. yy’da ‘Kötü Çocuklar’ (Bad Children) (23), 19. 

yy’da ise ‘Çılgın Budalalar’ (Mad Idiots), ‘Fevri Delilik’ (impulsive insanity), ‘yetersiz 

inhibisyon’ (defektive inhibition) şeklinde yapıldığı bildirilmektedir (24).  

Günümüzde kullanılana benzeyen, göreceli olarak kolay anlaşılır bir tanımlama ilk olarak 

1902’de Dr. George Still tarafından yapılmıştır. Still, bu bozukluğu gösteren olguları ileri 

derecede hareketli, bir konuya yoğunlaşamayan, öğrenme güçlükleri ve davranım sorunları 

olan çocuklar olarak tanımlamış, erkek çocukların kızlara göre daha fazla etkilendiklerini 

belirterek, organik ve sosyal nedenler üzerinde durmuş, tabloyu organik zeminde gelişen 

‘ahlaki kurallara uymada güçlük’ (moral deficiency) diye adlandırmıştır (25). 
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Birinci Dünya Savaşı sonrası görülen influenza pandemisinde hayatta kalanlarda sıklıkla 

‘ensefalitis letarjika’ gelişmesi ve şiddetli davranış bozukluğunun ortaya çıkması organik 

açıklamalara eğilimi arttırmıştır. İnfluenza pandemisinden etkilenen çocuk ve 

yetişkinlerde, laboratuar hayvanlarında olduğu gibi, şiddetli beyin hasarı ile aşırı 

hareketlilik dürtüsel davranışlar arasında yakın bir ilişki olabileceği bildirilmiştir (26). 

Strauss ve arkadaşları 1947 yılında aşırı hareketlilik, şaşkınlık, dürtüsellik, perseverasyon 

ve bilişsel yetersizliği olan çocuklarda beyin hasarı olduğunu belirtmişler ve bu durumu 

‘minimal beyin zedelenmesi sendromu’ olarak adlandırmışlardır (26). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün ICD–9 (International Statistical Classification of Diseases- 

Hastalıkların Uluslararası Sınıflaması) (26) ve Amerikan Psikiyatri Birliği’nin DSM-II’de 

(27) bu bozukluğu ‘Çocukluktaki Hiperkinetik Sendrom’ olarak tanımlamasıyla tanı ile 

ilgili, geçerli ve güvenilir sınıflandırma çalışmaları başlamıştır. Çocukluktaki Hiperkinetik 

Sendrom’un temel özellikleri DSM-II’ de hiperaktivite, dikkat kısalığı, kolay 

uyarılabilirlik ile belirlenmiştir. DSM III ‘de ‘dikkat eksikliği bozukluğu’ olarak 

adlandırılan bozukluk; hiperaktiviteli ya da hiperaktivitesiz olarak iki gruba ayrılmış, temel 

belirtileri dikkatsizlik, ataklık (dürtüsellik) ve huzursuzluk olarak belirlenmiştir (25).  

DSM–III-R’ de ise ‘Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu’ olarak adlandırılmış, 

sıralanan 14 belirti arasından tanı için en az 8 belirtinin olması gerektiği belirtilmiştir. 

Bozukluk ICD 10 (28) ve DSM IV’de (1), ‘Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu’ 

olarak adlandırılmaya devam edilmiştir. DEHB bir önceki sınıflandırmadan farklı olarak 

DSM IV’de, aşağıda adları yer alan 3 alt gruba ayrılmıştır; 

1. DEHB/ birleşik tip (DEHB-B) 

2. DEHB/ dikkat bozukluğunun önde olduğu tip (DEHB-DE) 

3. DEHB/ hiperaktivitenin önde olduğu tip (DEHB-HA) 

DSM-IV kriterleri kullanılarak hastalığın alt tiplerine göre 3-18 yaş arası 3006 çocukla 

yapılan bir çalışmada DEHB-DE % 9,9, DEHB-HA % 2,4 ve DEHB-B % 3,6 olmak üzere 

DEHB prevalansı % 15,8 olarak bulunmuştur (29). Hiperaktivite-impulsivitenin ön planda 
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olduğu tipte erkek/kız oranı; 4/1 kadardır; ancak dikkat eksikliğinin ön planda olduğu alt 

tipte bu oran 2/1'e düşer. Yani kızlarda dikkat eksikliğinin ön planda olduğu tipin görülme 

olasılığı daha fazladır (30). Günümüzde DSM-IV-TR yanı sıra ICD-10’da çocukluk 

dönemi psikiyatrik bozuklukları başlığı altında ele alınmaktadır. ICD-10’da ‘Hiperkinetik 

Bozukluk’ olarak adlandırılan durumun 5 yaşından önce başlaması gerektiği, hemen her 

alanda dikkat süresi ve yoğunluğuna ilişkin sorunların bulunduğu ve aşırı motor 

hareketliliğin olduğu bildirilmiştir (28).  

DSM IV’e göre DEHB tanı kriterleri 

A. Aşağıdakilerden (1) ya da (2)’si vardır. 

(1) Aşağıdaki dikkatsizlik belirtilerinden altısı ya da daha fazlası en az altı ay uyumsuzluk 

doğurucu ya da ve gelişim düzeyine göre aykırı bir derecede sürmüştür:  

(a) Çoğu zaman dikkatini ayrıntılara veremez ya da okul ödevlerinde, işlerinde ya da              

diğer etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar. 

(b) Çoğu zaman üzerine aldığı görevlerde ya da oynadığı etkinliklerde dikkati dağılır. 

(c) Doğrudan kendisine konuşulduğunda çoğu zaman dinlemiyormuş gibi görünür. 

(d) Çoğu zaman yönergeleri izlemez ve okul ödevlerini, ufak tefek işleri ya da iş                                  

yerindeki görevlerini tamamlayamaz (karşıt olma bozukluğuna ya da yönergeleri 

anlayamamaya bağlı değildir). 

(e) Çoğu zaman üzerine aldığı görevi ve etkinlikleri düzenlemekte zorluk çeker. 

(f) Çoğu zaman sürekli mental aktivite gerektiren görevlerden kaçınır, bunları 

sevmez ya da bunlarda yer almaya karşı isteksizdir. 

(g) Çoğu zaman üzerine aldığı görev ya da etkinlikler için gerekli olan şeyleri kaybeder.  

(h) Çoğu zaman dikkati dış uyaranlarla kolayca dağılır. 

(i) Günlük etkinliklerinde çoğu zaman unutkandır. 

(2) Aşağıdaki hiperaktivite-impulsivite belirtilerinden altısı (ya da daha fazlası) en 

az altı ay süreyle uyumsuzluk doğurucu ve gelişim düzeyine göre aykırı bir derecede 

sürmüştür:  

(a) Çoğu zaman elleri, ayakları kıpır kıpırdır ya da oturduğu yerde kıpırdanıp durur. 

(b) Çoğu zaman sınıfta ya da oturması beklenen diğer durumlarda oturduğu yerden kalkar. 

(c) Çoğu zaman uygunsuz olan durumlarda koşturup durur ya da tırmanır. 

(d) Çoğu zaman sakin bir biçimde boş zamanları geçirme etkinliklerine katılma ya da oyun 
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oynama zorluğu vardır. 

(e) Çoğu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafından sürülüyormuş gibi davranır. 

(f) Çoğu zaman çok konuşur. 

(g) Çoğu zaman sorulan soru tamamlanmadan cevabını yapıştırır. 

(h) Çoğu zaman sırasını beklemede güçlüğü vardır. 

(i) Çoğu zaman başkalarının sözünü keser ya da başkalarının yaptıklarının arasına girer . 

B. Bozulmaya yol açmış olan bazı hiperaktif-impulsif belirtiler ya da dikkatsizlik belirtiler 

7 yaşından önce de vardır. 

C. İki ya da daha fazla ortamda belirtilerden kaynaklanan bir bozulma vardır. 

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki işlevsellikte klinik açıdan belirgin bozulma 

olduğunun açık kanıtları olmalıdır. 

E. Bu belirtiler sadece bir Yaygın Gelişimsel Bozukluk, şizofreni ya da diğer bir Psikotik 

Bozukluğun gidişi sırasında ortaya çıkmamaktadır ve başka bir mental bozuklukla daha iyi 

açıklanamaz. 

2.1.3.Epidemiyoloji 

DEHB’nin epidemiyolojisi konusunda tüm dünyada oldukça fazla sayıda araştırma 

yapılmıştır. Son yıllarda yapılan kapsamlı bir metanaliz çalışmasında DEHB’nin tüm 

dünyadaki ortalama prevalansının % 5,29 olduğu gösterilmiştir. Prevalans çalışmaları tek 

tek göz önüne alındığında, % 0,2-0,4 ile % 23,4-27 gibi birbirinden farklı sonuçların elde 

edildiği gözlenmektedir. Bu farklı bulgular DEHB epidemiyolojisi konusunda görüş birliği 

bulunmadığını ortaya koymaktadır (31). 

Yaşla birlikte DEHB sıklığında azalma gözlenmektedir. DEHB’li çocukların % 60-85 

kadar büyük bir oranı ergenlik döneminde tanı kriterlerini karşılamayı sürdürmektedir (32). 

Çocukluklarında DEHB tanısı alan olguların % 40-60’ı erişkin dönemde DEHB tanısı 

almaya devam etmektedir. Üç farklı yaş grubunda yapılan prevalans çalışmasında, DEHB 

sıklığı 8 yaş için %14,4, 11 yaş için % 5,3 ve 15 yaş için % 3 olarak tespit edilmiştir (33). 

Sekiz yıllık bir izlem çalışmasında, aynı örneklem 10-13, 14-16 ve 17-20 yaşlarında 

değerlendirilmiş ve DEHB prevalansı sırasıyla %12,8, % 9 ve % 6 olarak bulunmuştur 

(34). 

DEHB’nin erkeklerde kızlardan daha sık görüldüğü bilinmektedir. Toplum temelli 

örneklemde erkek:kız oranı 3:1 iken klinik örneklemde 8-9:1 düzeyindedir (35). Kız 
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çocuklarında DEHB’nin sıklıkla dikkatsizlik, depresyon ve kaygı bozuklukları ile 

seyrettiği ve davranış sorunlarının nadir olarak ortaya çıktığı belirtilmektedir. Erkeklerin 

ise tabloya genellikle yıkıcı davranış bozukluklarının eşlik etmesi nedeniyle, kızlara oranla 

kliniklere daha sık getirildikleri düşünülmektedir. 

Ülkemizde DEHB sıklığıyla ilgili 620 ilkokul çocuğu ile yapılan bir araştırmada, boyutsal 

ve kategorik tanı yaklaşımları kullanılmış, DEHB prevalansı boyutsal yaklaşımla % 6,2 ve 

klinik görüşmeyle % 5 olarak değerlendirilmiştir (36). Başka bir çalışmada, 6-15 yaş 

arasındaki çocuklara ebeveyn ve öğretmenler tarafından doldurulmak üzere, DSM-IV tanı 

ölçütlerine göre hazırlanan formlarda DEHB sıklığı % 8,1 olarak hesaplanmıştır (37). 

2006’da yapılan bir uzmanlık tezi çalışmasında 6-15 yaş arası 2174 okul çağı çocuğu 

değerlendirilmiş ve Conners Anne-Baba Değerlendirme Ölçeği’ne göre DEHB ön tanı 

grubu sıklığı % 15,4 olarak saptanmıştır (38).  

2.1.4. Etiyoloji 

DEHB'nin nörokimyası, beyin görüntülemesi, yaygınlığı, risk etmenleri ve genetiği üzerine 

yapılan çalışmalar, bozukluğun monoamin düzeneklerindeki frontostriatal nöron 

yolaklarındaki sorunları kapsayan ailesel bir bozukluk olduğunu desteklemektedir (39,40). 

Etiyolojide pek çok psikiyatrik bozuklukta olduğu gibi biyopsikososyal nedenlerin ortak 

bir biçimde yer aldığı düşünülmektedir (41). 

2.1.4.1. Genetik Etkenler 

DEHB’de genetik etkenlerin önemi ilk olarak Cantwell, Morrison ve Stewart tarafından 

ortaya konmuştur (1,42). Son 15 yılda yapılan aile çalışmaları, ikiz çalışmaları ve evlat 

edinme çalışmalarının, çocukluk çağı DEHB etiyolojisinin anlaşılması, genetik ve 

nörolojik etkilerinin tespit edilebilmesi açısından büyük yararları olmuştur (42). Tek bir 

ebeveynde DEHB tanısı varsa çocuklarda hastalanma oranı %20-54 olarak belirtilmektedir 

(43). 

DEHB tanısı almış çocuk, ergen ve erişkinlerin ailelerinin değerlendirilmesi ile 

hiperaktivite-dürtüsellik belirti kümesinin dikkat eksikliği kümesinden daha düşük genetik 

geçiş gösterebileceği ve DEHB’nin düşük penetranslı otomozomal dominant kalıtım 

gösterebileceği öne sürülmüştür (44,45). DEHB tanısını alan çocuk ve ergenlerin 
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annelerinin DEHB olma oranı %15-20, babalarda ise %25-30 olarak bulunmuştur. 

Dolayısıyla; ebeveynlerin DEHB tanısını karşılama oranlarının cinsiyete göre farklılık 

gösterdiği düşünülmektedir (42). 

Diğer psikiyatrik bozukluklarda olduğu gibi DEHB’nin oluşumunda birden fazla genin 

bozukluğun ortaya çıkışına katkısı olduğu düşünülmektedir (46,47). DEHB’de moleküler 

genetik çalışmalarla incelenen genlerden en çok üzerinde durulan ve olumlu bulguların 

elde edildiği genler dopamin D4 reseptör geni (DRD4), dopamin taşıyıcı protein geni 

(DAT1), DRD1, DRD3, DRD5, serotonin taşıyıcı protein geni (SLC6A4), norepinefrin 

taşıyıcı protein genidir (39,40). Aynı zamanda 3. kromozomdaki tiroid reseptör genindeki 

mutasyonla DEHB arasında da bir ilişki saptanmış olup otozomal dominant geçiş gösteren 

bu mutasyon sonucu bedende tiroid hormonuna genel bir direnç geliştiği vurgulanmıştır 

(48). 

2.1.4.2. Nörofizyoloji ve Beyin Görüntüleme Çalışmaları 

Nörokimyasal çalışmaların verdiği çelişkili sonuçlar araştırmacıları beyindeki çeşitli 

anatomik yapıların nasıl işlev gösterdiğini ve bu farklı yapılardaki işlev bozukluklarının 

DEHB belirtileriyle nasıl bir ilişkisi olabileceğini araştırmaya yönlendirmiştir (49). Silik 

nörolojik belirtiler ve özgün olmayan EEG bozukluklarının tabloya eşlik etmesi, epilepsi 

gelişme olasılığının normalden yüksek olması bu görüşü destekler niteliktedir (50). 

Barkley yüksek fonksiyonlarla ilgili davranış ketlenmesi için prefrontal alan, çalışan hafıza 

için dorsolateral prefrontal alan, soyutlama ve ketlenme için sağ prefrontal alan üzerinde 

durmuş; bu yapıların DEHB’nin nöroanotomik temelini oluşturduğunu belirtmiştir (51). 

Giedd ve arkadaşlarının 2001 yılında yaptığı metaanaliz çalışmasında; DEHB’li 

çocuklarda total beyin hacminin aynı yaş ve cinsiyetteki kontrol grubuna göre yaklaşık 

olarak %5 oranında daha küçük olduğu saptanmıştır (52). Bazı çalışmalarda anterior 

corpus callosum bölgesinin DEHB olan grupta kontrol grubuna göre daha küçük olduğu 

gösterilmiştir (53,54). Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) çalışmalarında görüntüler 

standardize edildiğinde corpus callosum rostrum ölçüsünün DEHB’li çocuklarda kontrol 

grubuna göre daha küçük olduğu saptanmıştır (52). Normal yapıya göre sağ anterior beyin 

sola göre daha büyüktür (55); fakat DEHB olanlarda bu asimetrinin daha az olduğu MRG 

ve bilgisayarlı tomagrafi (BT) görüntüleme yöntemleri ile saptanmıştır (53,56,57). 

Volumetrik ölçümlerde nörofizyolojik performansı ve inhibisyona cevabı etkileyen sağ 
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prefrontal korteksin DEHB’li erkek çocuklarında daha küçük olduğu görülmüştür (58). 

DEHB’li çocukların MRG bulgularında daha dar sağ frontal ölçümler ve kaudatta 

normalde var olan sağ kaudatın sol kaudatdan büyük olması ile ilgili oranının değiştiği 

tespit edilmiş, belirgin daha küçük sol kaudat gözlenmiştir (56,57). 

DEHB’deki aşırı hareketlilik ve dürtüsellik belirtilerinden sorumlu dopaminerjik ve 

noradrenerjik yolakların, dikkat eksikliği belirtilerinden sorumlu yolaklardan farklı olduğu 

düşünülmekte, motor aktiviteyi kontrol eden nigrostriatal dopamin yolağın DEHB’deki 

aşırı hareketliliği ve dürtüselliği açıklamaya aday olduğu; mezokortikal dopamin yolağı ve 

lokus sereleustan prefrontal bölgeye uzanan noradrenerjik nöronların işlev bozukluğunun 

da dikkat eksikliğinden sorumlu olduğu öne sürülmektedir (40). 

2.1.4.3. Biyokimyasal Etkenler 

DEHB etiyolojisinde üzerinde durulan konular arasında serum serbest yağ asitleri ve eser 

elementler de yer almaktadır. Eser elementlerden magnezyum, kalsiyum, demir, bakır, 

kurşun ve çinkonun serum, idrar ve saç seviyeleri DEHB olan çocuklarda ölçülmüş, bakır 

ve kurşun haricindeki ölçümlerde genellikle düşük seviyeler elde edilmiştir (59). Bazı 

çalışmalarda çinko eksikliğinin DEHB etiyolojisinde rolü olabileceği ve çinko desteğinin 

gerekliliği vurgulanırken, diğer çalışmalarda çinko eksikliği ile DEHB arasında ilişki 

bulunamamıştır (60-62). Serum serbest yağ asitleri seviyesinin DEHB’li çocuklarda 

kontrollere göre anlamlı düşük olduğuna dair araştırmalar mevcuttur (61). Bu 

çalışmalardan birinde esansiyel yağ asidi desteği ile minimal düzeyde iyileşme olduğu 

bildirilmiştir (63). 

2.1.4.4. Çevresel ve Psikososyal Etkenler 

 DEHB'nin doğumsal etkenlerle ilişkisini araştıran Zapitelli ve arkadaşlarının yaptığı bir 

metaanalizde 1976-2001 yılları arasında yayınlanan 51 makale incelenmiş ve DEHB'li 

çocukların pre-peri ya da postnatal strese diğer çocuklara göre daha çok maruz kaldıkları 

saptanmıştır (64). Perinatal ve neonatal hipoksi intrauterin rubella, diğer enfeksiyon ve 

parazitler, postnatal ensefalit, menenjit, beslenme bozuklukları, eklampsi, annenin 

sağlığının bozuk olması, anne yaşı, postmaturite, doğumun süresi, düşük doğum ağırlığı ve 

doğum öncesi kanamalar (65), annenin gebelik öncesi ya da gebelik sırasındaki tıbbi 
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durumu (66,67) ve doğum komplikasyonlarının (68) çocuktaki hiperaktivite için risk 

oluşturduğu bildirilmiştir. 

DEHB olan çocuklarda çok farklı anne-baba-çocuk ilişkisi örüntüleri ve ailelerde işlev 

bozuklukları görülebilmektedir. DEHB’li ergenlerin ailelerinin, normal ergenlerin 

ailelerine göre olumsuzlukları daha çok dile getirdikleri saptanmıştır. Ancak DEHB'nin 

etiyolojisinde psikososyal çevrenin önemini araştıran çalışmalarda DEHB etiyolojisinde 

psikososyal etkenlerin birincil rolü olmadığı belirlenmiş (69), bu durumun DEHB 

belirtilerinden çok davranım bozuklukları ve karşı olma karşı gelme bozukluğu 

belirtilerinin gelişimine katkıda bulunacağı düşünülmüştür (70). 

2.1.5. Klinik görünüm ve değerlendirme 

DEHB klinik bir tanı olup; tanıyı kesinleştirmeye yönelik herhangi bir laboratuar tetkiki 

veya özgün bir test yoktur. Klinisyenin tanı araçları; aile ve çocuk ile yapılan görüşmeler, 

klinik gözlem, psikiyatrik ve nörolojik muayene, davranış değerlendirme ölçekleri, 

ebeveyn ve öğretmen ölçekleri ve bilişsel testlerdir. 

DEHB’li çocuklarda; dikkatlerini toplama, düzenini sürdürmede zorlanma, eşya ve 

oyuncakları sık kaybetme, aldığı sorumluluk ve görevleri unutma gibi dikkat problemleri, 

sırasını beklemede güçlük, isteklerini erteleyememe, acelecilik, başkalarının sözlerini 

kesme gibi dürtüsel davranışlar, yaşıtlarına göre belirgin olarak fazla olan, günlük 

işlevlerde sorun oluşturan hareketlilik gibi semptomlar görülmektedir. 

Bu tanıyı alan çocuklarda belirtiler 7 yaş öncesinde başlamaktadır. Motor aktivite 

genellikle geç çocukluk veya erken erişkinlik döneminde düzelme gösterirken, dikkat 

eksikliğinin devam ettiği, sonuç olarak DEHB’li çocukların %30-80’ninde ergenlik 

döneminde, % 65’inde ise erişkinlik döneminde de septomlarının görüldüğü ileri 

sürülmektedir (71). 

2.1.6. Eştanı ve ayırıcı tanı 

Yapılan çalışmalarla DEHB’nin diğer psikiyatrik bozukluklarla birlikte seyrettiği 

bildirilmiştir (72). DEHB’li olguların % 0-33’ünde depresyon, %16’sında mani ve  

%33’ünde anksiyete bozukluğu görülmektedir (72-74). DEHB tanısı alan çocuk ve 

ergenlerin % 54-84’ü KOKGB kriterlerini karşılayabilmekte ve bu çocukların önemli bir 
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bölümü davranım bozukluğu geliştirebilmektedir (75). Gelişimsel bozukluklar da DEHB 

ile ilişkili görülmektedir. DEHB tanısı alan çocukların % 25-35’inde öğrenme ve dil 

bozuklukları (72), %50’sinde motor koordinasyon bozuklukları, %2-4’ünde tik 

bozuklukları gözlenmiştir (76).  Asperger sendromu DEHB ile en yüksek oranda birliktelik 

gösteren otistik spektrum bozukluğudur (77). Tourette bozukluğunun birlikte görülme 

oranı % 2 olup; rastgele seçilen toplum örnekleminden ya da diğer psikiyatrik 

hastalıklardan daha yüksektir (78). 

Erişkin DEHB hastalarındaki eştanılar çocuk hastalardaki eştanılarla benzerlik 

göstermektedir.  Erişkin DEHB’de duygudurum prevalansı artarken (79), KOKGB ve DB, 

antisosyal kişilik bozukluğuyla yer değiştirmektedir.  

Ayırıcı tanıda KOKGB, davranım bozukluğu, depresyon ve bipolar duygudurum 

bozukluğu, kaygı bozuklukları, tik bozuklukları, madde kullanımı, yaygın gelişimsel 

bozukluklar, öğrenme bozukluğu, travma sonrası stres bozukluğu ve zeka geriliği gibi 

psikiyatrik bozukluklar; ihmal ya da istismar, kötü beslenme, kaotik aile yapısı gibi 

psikososyal durumlar; işitme ve görme sorunları, epilepsi, genetik anormallikler, sedatize 

edici ya da uyarıcı ilaç kullanımı, tiroid hormon düzensizlikleri, ağır metal zehirlenmesi 

gibi organik durumlar göz önünde bulundurulmalıdır (40). 

2.1.7 Tedavi:   

DEHB tedavisinde seçenekler farmakoterapi ve psikososyal / psikoterapötik yaklaşımlar 

olarak özetlenebilir. 

DEHB’de tedavi seçenekleri 

A. İlaç tedavileri 

1. Psikostimülanlar 

2. Atomoksetin 

3. Diğer ilaç tedavileri 

B. Psikoterapötik/Psikososyal Müdahaleler 

1. Davranışçı yaklaşımlar 

2. Aile/Ebeveyn Terapileri 
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A-Farmakoterapi:   

Amfetamin:  Etkisini daha çok presinaptik dopamin ve noradrenalin terminallerinden 

katekolamin salınımını arttırarak gösterir.(Adderall, Adderall XR, Dexedrine) 

Metilfenidat:  Dopamin ve noradrenalin geri alımını engelleyerek özellikle striatumda 

sinaptik aralıkta katekolamin miktarının artmasına yol açarak etkilerini gösterirler. Striatal 

bölge sinaptik dopamin miktarındaki artış striatal-frontal yol aracılığıyla prefrontal kortikal 

fonksiyonların artmasında rol oynar (Metilfenidat, Dexmetilfenidat, Ritalin SR, OROS- 

metilfenidat). 

Atomoksetin:   DEHB tedavisinde selektif noradrenalin geri alım inhibitörüdür. 

Atomoksetin prefrontal kortekste presinaptik norepinefrin taşıyıcılarının inhibisyonu ile 

dopamin ve noradrenalin düzeylerinde artışa neden olarak etkisini göstermektedir. 

Bupropiyon, NA ve DA gerialım engelleyicisidir. Ergenlerde kısmi yanıt olduğu 

bildirilmiştir. 

İmipramin, geçmişte daha yaygın biçimde kullanılan bir TCA’dır. Hiperaktivitede kısmen 

etkili, ancak dikkat üzerine etkisinin olmadığı bulunmuştur. 

Modafinil, hipokretin/oreksin sistemini dolaylı yoldan etkileyen bir ilaçtır.Yapılan birçok 

randomize kontrollü çalışma, modafinilin DEHB olan çocuklarda etkili olduğunu ve günde 

tek doz ile yeterli yanıt alındığını ortaya koymuştur (80). Deri döküntülerine neden 

olabildiği için günümüzde yaygın olarak kullanılmamaktadır. 

Alfa 2 agonistleri (klonidin ve guanfasin) tik bozukluğu eştanılı DEHB olgularında 

kullanılmakta olup her iki durum için anlamlı düzelmeler olduğu bildirilmiştir. En sık 

görülen yan etkileri sedasyon ve yorgunluktur. Hipotansiyon ve çekilmeye bağlı 

hipertansiyona dikkat edilmelidir, Türkiye’de bulunmamaktadır. 

B-Psikososyal / Psikoterapötik Yaklaşımlar 

DEHB tanılı bireylerin % 20 ile %30 kadarı ilaç tedavilerine belirgin yanıt vermemektedir. 

Tedaviye yanıt verenlerin büyük bir kısmında uygun davranışları yerleştirmede ilaçlar 

yetersiz kalmaktadır. Bu durumlarda tedaviye davranışçı yaklaşımların eklenmesi faydalı 

olabilmektedir. Bunlar; aile tedavisi, davranış yönetim teknikleri, okul görüşmeleri, risk 
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yönetimi, bilişsel davranışçı terapi, sosyal eğitim, bireysel psikoterapi ve oyun terapisi 

yaklaşımlarını içermektedir. 

Bununla birlikte yapılan bir Multimodal Treatment Study (MTA) çalışmasında; DEHB’li 

çocuklarda ilaç tedavisi, davranışsal terapi ve ikisinin bir arada uygulanması 

karşılaştırılmış, yaşları 7–9 arası 579 çocukla stimulan kullanımından on dört ay sonraki 

sonuçları değerlendirilmiş, ilaç tedavisinin ve kombine tedavinin tek başına davranışçı 

terapiye göre daha etkin olduğu gösterilmiştir (81).  

2.2.Bağlanma  

2.2.1.Bağlanma Kuramı  

Bağlanma, yaşamın ilk günlerinde başlayan, çevreyle olan etkileşim sonucu gelişen ve 

duygusal yönü ağır basan bir durumdur. Aynı zamanda bağlanma, çocuk ve bakım veren 

kişi arasında gelişen; çocuğun bakım veren kişiyi arama ve yakınlık arayışı davranışları ile 

kendini gösteren, özellikle stres durumlarında belirginleşen, dayanıklı ve devamlılığı olan 

duygusal bir bağ olarak da tanımlanmaktadır (7). Bu kavram, bireyin diğerleriyle daha 

sağlam duygusal bağlar kurma eğilimini ve istenmeyen ayrılıklarla kayıp durumlarında 

gelişen kaygı, kızgınlık, depresyon gibi duygusal sıkıntıları açıklar. 

Kuramın temeli 1950’lerin sonlarında ebeveynden ayrılan çocukların çektiği yoğun sıkıntıyı 

anlamaya çalışan ingiliz psikanalist John Bowlby (1907-1990) tarafından atılmıştır (82). 

Bowlby’nin bu konudaki araştırmaları ise, 1944 yılında 44 çocuk hırsızı incelediği 

çalışması sırasında çocuk ve ergen hırsızların bebeklik ve erken çocukluk döneminde 

annelerinden uzun süre ayrı kaldıklarını fark etmesi ile başlamıştır (83). 

Bowlby, bağlanmayı bakıcıya yönelik yakınlığı sürdürmeye hizmet eden içgüdüsel bir 

süreç ya da insanların kendileri için önemli gördükleri kişilere karşı geliştirdikleri güçlü 

duygusal bağlar olarak tanımlamaktadır (8). Bağlanma kuramı,  anne ve bebek arasındaki 

bağın işlevini, bağın zarar görmesinin çocuğun gelişimi üzerindeki olumsuz etkilerinin 

sonuçlarını inceler.  

Bowlby’e göre bağlanma bebeklik dönemi bitiminde sona ermemekte, güvenli bağlanma 

erken çocukluk dönemi boyunca sürmekte, bebeklik döneminde, çocuklukta, ergenlikte 

ve erişkinlikte farklı güven temelli bağlanma davranışları gözlenmektedir.    
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Bowlby, bağlanma davranışının gelişimini 4 evrede inceler:   

1. Bebeğin çevresindekilere vereceği yanıtı ayırt edememesi,  

2. Özel birine ve yeni kişilere odaklanma,  

3. Güven temelli davranışın ortaya çıkması,  

4.Güven temelli davranışla çocuk-anne/baba ilişkisinin sağlıklı bir hale gelmesi.  

Bowlby, küçük bebeğin ya da çocuğun ilk bağlantı nesnesinden ayrılmasını 3 evrede 

inceler. Birinci evre, sesli ya da sözlü karşı çıkma evresidir. Bebek bu evrede anneyi geri 

getirmek için ağlar. İkinci evre, bebeğin annenin geri dönüşüyle ilgili umudunu kestiği, 

onun geri dönüş olasılığını düşündüğü acı, yas evresidir. Üçüncü evre ise, savunma 

evresidir. Bebek annenin ayrılmasıyla ilgilenmez (84).  

2.2.2.Bağlanmanın Gelişimi 

Anne - bebek arasında bağlanma gebelikte başlamaktadır (85). Doğum öncesi dönemde 

fetüs, annenin duygulanımlarına yanıt verebilmektedir. Yirmi altıncı haftada fetüsün 

algılama, tepki gösterebilme ve işittiği bilgileri yakalama yeteneklerinin olduğu 

bildirilmektedir (86,87). Bu dönemde bağlanma biçimi, annenin bebekliğindeki kendi 

bağlanma biçiminden etkilenir. Aynı zamanda anne gebelik ve lohusalık döneminde, 

kendisinin bebekken, annesine bağlanma geliştirdiği süreçte yaşadığı güçlük ve çatışmaları 

tekrar yaşayabilir (85,88). Eğer anne kendi anne babası ile sıcak, sevgi dolu ve güvenli bir 

bağlılık ilişkisi kurmuşsa bu durum evliliğine ve çocuğu ile olan ilişkisine de 

yansımaktadır (89,90). Anne ve bebek arasındaki bağlanma ilişkisi baba ve kardeşlerin 

katılımı ile de güçlenmektedir. Bu sosyal desteğin niceliği ve niteliğiyle anne-bebek 

bağlanması arasında kuvvetli ilişkinin olduğu bildirilmektedir (91). 

Bowbly’nin bağlanma kuramının temelinde doğumlarında aşırı olgunlaşmadıkları için 

insan bebeklerinin yalnızca bir yetişkinin onlara bakmaya ve korumaya istekli olduğunda 

yaşayabilecekleri varsayımı bulunmaktadır (92,93). Bowlby’e göre insanların doğuştan 

gelen psikobiyolojik sistemleri vardır. Bu sistem, bebeğin yaşamını sürdürebilmesi için 

gereksinim duyduğu şeyleri karşılayacak olan insanlarla bağ oluşturması için bebeği 

güdüler. Bebeklerin, bakım veren kişi ile etkileşimi sağlamaya yardımcı davranışlar 

(emme, izleme, gülümseme, ağlama, dokunma) ile donanımlı olarak dünyaya gelmiş 

olmaları da bu bağın gelişmesini sağlar. Bebeğin doğuştan getirdiği bu özellikler, bakım 

veren ile düzenli ve tutarlı bir etkileşim sonucu giderek gelişir (93,94) . 
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Çocuklar görünüşte bağlanma davranışlarını ulaşılabilir herhangi bir kişiye 

yönlendirebilirler. Ancak gerçekte yaşamın 6. ya da 7. ayına kadar bütün normal bebekler 

bu davranışları kendi seçimlerine bağlı olarak kendisiyle yakınlık kurmak istedikleri ve 

kendisinden ayrı kalmaya itiraz etmedikleri bir tek kişiye yöneltirler. Bebekler için önemli 

olan kişi, kendi sıkıntı ya da zorlanmalarına olumlu tepki veren kişidir. Ayrıca bu tepkinin 

kalitesi de önemlidir. Böylece tanıdıklık ve olumlu tepkisellik tercihleri belirler ve 

bağlanma kişisi seçilir (95). 

Bağlanma gelişim sürecini dönemlere ayırdığımızda; doğumdan 8-12 haftaya kadar olan 

bağlanma öncesi dönemde bebek annenin uyaranları ile hareketlenir. Çevresindeki kişilere 

yönelme davranışı gösterir ancak kişileri ayırt edebilme yetisi yoktur ya da çok kısıtlıdır. 

Bağlanmanın ilk işaretleri 8-12 haftadan 6 aya kadar uzanan ikinci dönemde ortaya çıkar. 

Bu dönemde bebek anneyi yabancılardan ayırt etmeye ve dikkatini daha çok anneye 

yönlendirmeye başlar. Bağlanmanın tam olarak gözlendiği üçüncü dönem 6-24 ay arasıdır. 

Bağlanma yaklaşık olarak ilk yirmi dört ay içinde şekillenmektedir (86,93). Yirmi beşinci 

aydan sonra anneden bağımsız olan bebeğin, annesiyle geliştirdiği karmaşık bir ilişki 

vardır. Sürecin sona erme noktasına ‘amacı koşullara göre düzeltilmiş ortaklık’ adı verilir. 

Burada yakınlığı korumanın amacı, çocuğun doyumu erteleme ve bakıcının 

ulaşılabilirliğinin bilişsel olarak temsil edebilme yeteneğine göre ayarlanmıştır. Bu noktada 

bakıcı ve çocuk aralarındaki ilişkinin koşullarını görüşmeye veya pazarlık etmeye 

başlayabilir ve her biri kendi amacı hakkında sözel iletişime girebilir, amaçlarını 

eşgüdümlü hale getirebilirler. Böylece bebeklik döneminde bağlanma davranışı 

geliştirilmiş olur (93,95).  

2.2.3.Bağlanmanın Nörobiyolojisi 

‘Anne’ beyni daha fazla bakım verme için hazırlanmıştır. Limbik sistemin evriminde 

dişilerin beyni bebeğin stresli çağrılarına daha fazla duyarlılık göstermek, çocuklarla daha 

yakın ilişki içinde olmak ve daha çok oyun oynamak üzere yapılanmıştır (96). Annelerin 

babalardan daha fazla bebekle ilgilenmelerinin ve daha doğal bakım verme davranışı 

sergileyebilmelerinin temeli de kültürel ve sosyal nedenler dışında nörobiyolojik 

farklılıklara da dayanmaktadır (97). Çeşitli deneylerle anatomik olarak incelenen 

bağlanmada en önemli beyin bölgelerinin amigdala, septal alan ve singulat korteks olduğu 

bildirilmiştir (98). 
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Canlılardaki bakım verme davranışı, bazı nörokimyasal maddelerin etkisinde gelişmektedir 

(97). Bu maddelerin evrimsel olarak öncülü vasotosindir. Vasotosin maddesi annelik 

davranışını düzenlemektedir. Memelilerde annelik, bakım verme, çocuğu koruma ve 

cinsellik gibi davranışlarda etkili olan vasopressin (VP) ve oksitosin tek bir aminoasit 

değişimi ile vasotosin maddesinden türemektedirler (99). Vazopressin ve oksitosin erkek 

ve dişi beyninde farklı davranış şekillerine neden olmaktadır. Oksitosin, vazopressine göre 

daha çok dişilerin cinsel ve sosyal davranışlarında etkiliyken; vasopressin erkek cinsel 

davranışında daha fazla etkili olup, daha çok saldırganlıkla ilişkilidir (100,101). Oksitosin, 

babaların çocuklarına karşı daha az saldırgan ve destekleyici olmasını sağlarken, 

vasopressin ise annelik davranışının daha saldırgan yanı ile ilişkilidir; bu durum annenin 

çocuğunu kötülükten korumasına yardımcı olma şeklinde açıklanabilmektedir. Oksitosinin 

özellikle ilk doğumda annelik bağlanma davranışının başlatılması için gerekli olduğu ve 

anneliğin devamında gerekli olmadığı, ilk doğumdan sonraki doğumlarda ise artık 

oksitosin gerekmeksizin annelik davranışının sürdüğü bildirilmektedir. 

Erişkin kadın-erkek bağlanmasına (arkadaşça veya olgun aşk) eşlik eden sükûnet, güvenlik 

ve emosyonel birliktelik duygularını sağlayan sistem de, oksitosin ve vazopressin gibi 

nöropeptidlerle ilişkili olan sistemdir (102). Eğer bir ikilinin sosyal ilişkisi oksitosin, 

vazopresin ve opioid düzeylerinde yükselmeye yol açıyorsa, bu ikilinin daha sonra da vakit 

geçirdikleri saptanmıştır. Sosyal bağlanmada olumlu duygular ortaya çıkmasını sağlayan 

bu hormonlar, aynı zamanda bu duyguların belleğe kaydedilmesini de kolaylaştırmaktadır 

(103,104). Arkadaşça sosyal ilişki ve cinsel davranışları kolaylaştıran bu maddeler, aynı 

zamanda da bu ilişkileri sonucu oluşan anıları da güçlendirmektedir. 

2.2.4.Bağlanma Stilleri 

Bağlanma şekillerini ilk kez Ainsworth tanımlamıştır. Ainsworth laboratuvar ortamında 

annesinden ayrılan ve sonradan annesiyle buluşturulan çocukların tepkilerini incelemiştir. 

Bunları güvenli, güvensiz-kaçıngan ve güvensiz-dirençli olarak 3 ayrı gruba ayırmıştır. Son 

yıllarda bu sınıflandırmaya dezorganize-dezoryante bağlanma da eklenmiştir (9). 

Ainsworth’e göre güvenli bebek, annenin gereksinmelerini karşıladığını bilir, bu deneyim 

sürekli yinelenir (105) . Kaygılı kararsız bebek ise, anneden ayrılırken ağlamaya ve sıkıntı 

duymaya çok yatkındır. Bu bebekler gereksinme duyduklarında anne-babalarının karşılık 

verebileceklerinden, yardımcı olabileceklerinden emin değildir. Bu belirsizlik yüzünden 
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ayrılık anksiyetesi duymaya yatkındırlar. Kaçıngan bebek ise, annenin reddedici davranışını 

aynalamakta, kendisini korumak için anneden kopmaktadır. Hayatını, annesinin sevgisi ya da 

desteği olmadan sürdürmeye çalışır (106). Hazan ve Shaver, Ainsworth’un ortaya koymuş 

olduğu üçlü bağlanma biçiminin yetişkin yaşamındaki karşılıkları olan ve özellikle yakın 

ilişkiler bağlamında tanımladıkları romantik ilişkilerde bağlanmayı, kendini bildirime 

dayanan bir ölçekle araştırmışlar ve yetişkinler için de güvenli, kaygılı-kararsız ve kaygılı- 

kaçınan bağlanma biçimleri olmak üzere üç boyut tanımlamışlardır (10-14).  

Son yıllarda ergen ve yetişkin yakın ilişkilerinde bağlanmanın rolünü inceleyen 

Bartholomew ve Harowitz, Bowlby’nin bağlanma sisteminin benliğe ve başkalarına ilişkin 

içsel modelleri içerdiği görüşünden yola çıkarak ‘Dörtlü Bağlanma Modeli’ni 

oluşturmuşlardır. Buna göre, benlik ve başkaları modelleri olumlu ve olumsuz olma 

durumuna göre dört kategoride değerlendirilmektedir (10-14).  

Benlik modelinin olumlu olması başkalarının onayından bağımsız olarak var olan, 

içselleştirilmiş öz saygı ve ‘sevebilirlik’ duygusu olarak betimlenebilir. Olumsuz olması ise 

düşük özsaygı ve başkalarından onay alma gereksinimiyle ilişkilidir (11,13). Başkaları 

modelinin olumlu olması, yakın ilişkilerde destek ve yakınlık aramaktan çekinmemeye ve 

başkaları hakkında olumlu beklentilere sahip olmaya; başkaları modelinin olumsuz olması 

ise başkalarına ilişkin olumsuz beklentiler taşımaya karşılık gelmektedir (11). Bu bağlanma 

stilleri güvenli, saplantılı, kayıtsız, korkulu olmak üzere 4 gruptan oluşur (Şekil-1) (14,15).  

  Başkaları Modeli 

  Olumlu  Olumsuz 

 

Kendilik 

Modeli 

 

Olumlu 

Güvenli 

bağlanma 

Kayıtsız 

bağlanma 

 

Olumsuz 

Saplantılı 

bağlanma 

Korkulu 

bağlanma 

                        Şekil-1:  Dörtlü bağlanma modeli  

1- Güvenli bağlanma stilinde hem benlik hem de başkaları modelleri olumludur. Bu 

stile sahip kişiler; kendilerini değerli olarak algılar, diğerlerini kabul eder ve 

destekleyici olarak  
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görürler (13). Bu kişiler hem başkalarıyla kolaylıkla yakınlık kurar hem de özerk kalmayı 

başarabilirler (11,107). İhtiyaç duyduklarında diğerlerinden destek alma konusunda 

rahattırlar.  

2- Saplantılı bağlanma stili olumsuz benlik modeli ve olumlu başkaları modeliyle ilişkilidir 

(14). Saplantılı Bağlanma Hazan ve Shaver’in kaygılı/kararsız stiliyle kavramsal olarak 

ilişkilendirilir. Kendilerini değersiz hissetme ve sevilmeye değer görmeme eğilimindedirler. 

Başkalarının onay ve görüşüne bağımlıdırlar. Diğerlerine yakın olmayı isterler fakat ihtiyaç 

duyduklarında diğerlerinin hazır bulunması veya elde edilebilirliği konusunda güvenleri 

eksiktir. Bir insanın iyi olduğunu düşünüp yakınlaşmak isterler fakat reddedilecekleri veya 

terk edilecekleri konusunda yüksek düzeyde kaygı yaşarlar (107). Bu kişiler sürekli olarak 

ilişkileri konusunda takıntılıdır ve ilişkilerinde pek gerçekçi olmayan beklentilere sahiptirler 

(11).  

3- Kayıtsız bağlanma stili benlik modelinin olumlu olduğu fakat başkaları modelinin 

olumsuz olduğu stildir (15). Bu stilde başkalarını reddeden bir tutum vardır. Kişi 

özerkliğine aşırı derecede önem verir (11). Bağlanma figürünü elde edilemez ve 

sorumsuz olarak kabul ederler. Diğerlerinden uzak durarak ve bağlanma ihtiyaçlarını 

reddederek olası bir reddedilmeye karşı olumlu kendilik imajını korumaktadırlar 

(15,107). Başkalarına karşı güvensiz oldukları, başkalarını destekleyici olarak 

algılamadıkları, kendilerini başkalarına açma ve yakınlık kurmada isteksiz oldukları (108), 

akranları tarafından daha düşmanca algılandıkları bulunmuştur (11).  

4- Korkulu stil her iki modelin de olumsuz olduğu stildir. Bu stile sahip kişilerin hem benlik 

hem de başkaları modeli olumsuzdur (14). Diğerlerine aşırı bağımlılardır (15). Bunlar 

kendilerini değersiz ve sevilmez olarak algılarken başkalarını da güvenilmez ve reddedici 

olarak algılar. Diğerleri tarafından kabul edilmeyi istemelerine rağmen reddedilme 

beklentileri ya da korkuları yüzünden yakın olmaktan korkarlar (13). Kendilerini 

başkalarına açma, yakınlık kurma ve stres anında başkalarından destek isteme konusunda 

rahatsızlık duydukları, kendine güvenlerinin az olduğu, sosyal ortamlarda atılganlık 

gösteremeyen kişiler oldukları bulunmuştur (13,108).  

 

 



20 
 

2.2.5.Gelişimsel Psikopatoloji ve Bağlanma Arasındaki ilişki 

Gelişimsel psikopatoloji ve bağlanma arasındaki ilişkiyi gösteren iki temel yol 

bulunmaktadır. İlki yaşamın ilk yılları içinde ortaya çıkan bazı atipik bağlanma 

özelliklerinin kendisi, bir bozukluk ya da psikopatoloji belirtisi olabilir. Bu durumda, 

çocuğun yetiştiği ortamdaki diğer risk faktörleriyle birlikte, erken dönem ilişkilerinin 

mevcut davranış sorunlarına yol açtığı ve tedavi edilmesi gerektiği düşünülür. Diğer yol 

ise bağlanmanın ileri yıllarda ortaya çıkan ruhsal ve davranışsal sorunlar için artan bir risk 

oluşturması ya da diğer risk faktörlerinin etkisini artırması şeklinde açıklanabilir. Yaşamın 

ilk iki yılında temel bakımvereniyle güvenli bağlanma geliştiren bebeklerle yapılan birçok 

klinik araştırma sonucuna göre, bu bebeklerin diğer erişkinlerle ve bebeklerle daha kolay 

sosyal ilişki kurabildikleri, ebeveynleriyle daha uyumlu oldukları ve coşkusal 

düzenlemelerinin etkin olduğu bulunmuştur. Aksine, iki yaş öncesi güvensiz bağlanma 

geliştiren bebeklerin, düşük sosyalleşme, zayıf akran ilişkisi, öfke yakınmaları, okul öncesi 

ve sonrası zayıf davranış kontrolü gösterdikleri saptanmıştır. Ancak bağlanma kuramıyla 

ilgili ortak yanlış anlayış, güvenli bağlanmanın normal, güvensiz bağlanmanın da tam tersi 

patolojik kabul edilmesidir. Her ne kadar güvensiz bağlanma daha sonraki uyum ve 

davranım sorunlarıyla ilişkilendirilmeye çalışılmaktaysa da, bunun kesinlikle böyle 

olacağını söylemek doğru değildir. Ancak güvensiz bağlanmanın psikopatoloji gelişimi 

için bir risk ve kırılganlık oluşturduğu söylenebilir. Greenberg’in psikopatoloji gelişimini 

açıklamaya çalıştığı modelde, 4 temel risk faktörü tanımlanır. Bunlar, çocuğun karakteri 

yani mizacı, kendine ait özellikleri, bağlanma öyküsü, ebeveynlerin anne-babalık stili ve 

aile ekolojisidir (109).  

Brockington’a göre bağlanma bozukluğu ile istenmeyen gebelikler ve gebelik sırasında 

fetusle ilişki kurulmaması arasında güçlü bir ilişki vardır (110). Özellikle prematüre 

bebekler, çoğul gebelikler, duyu kusuru veya ciddi hastalığı olan bebekler, istismar edilenler 

ile evlatlık alınan bebeklerde bağlanma sorunları yaşanabilir. Anne-babanın da ruhsal veya 

zihinsel sorunları olması, kötü muameleye maruz kalma öyküsü ile mevcut aile içi stres de 

bağlanma sorunlarının ortaya çıkmasına neden olabilir. Bunun dışında bebeğin mizacı, 

geçirdiği hastalıklar, anne-babanın duygulanım bozuklukları, deneyimsizlik (ergen anneliği) 

bağlanma üzerinde olumsuz rol oynayabilir (111).  
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Anne-babanın birinde ya da ikisinde birden görülen depresyon ya da şizofreni gibi zihinsel 

bir hastalık çocuklarla güvenli bağlanma ilişkisi kurulmasını engelleyebilir (105). 

Annenin doğum sonrası depresyonunun erken dönemde annenin bağlanma bozukluğuyla 

ilişkili olduğu gösterilmişken 14. ayda etkisi gösterilememiştir. Bunun nedeninin ilk 

aylarda annenin bebeğiyle ilişkisinin şekillendikten sonra yaşamının 2. yılında dış 

etkenlere daha dirençli olabileceği söylenmiştir (112).  Benzer şekilde çocuğun mizaç 

özellikleri gelişimsel olgunluğu, sağlık durumu bağlanma şeklini etkilemektedir. Çocukta var 

olan görme ya da işitme kaybı, çocuğun bakım verene yanıt verme yeteneğini 

engelleyebilmekte, damak yarığı ya da yüzde şarap lekesi anne- babanın da bağlanmasını 

etkileyebilmektedir. Çocuğunu kaybedecek olma olasılığı bile anne-babanın yakın ilişkiye 

girmesine engel olabilmektedir. Anne-babanın kendi anne-babasına bağlanma şekli de 

kendi çocuğunun bağlanma şeklini belirlemektedir. Çocuk ve anne-baba özellikleri 

dışında genetik, kardeş ilişkileri ve yaşam koşullarının da bağlanma üzerinde etkili olduğu 

kabul edilir (9). 

Ergenlik döneminde ergen bağlanma örüntüsünde ve anne-baba-ergen arasındaki ilişkilerde 

temel dönüşümler yaşanır. Anne- babaya güvenli bağlanma, ergenin kimlik ve özerklik 

gelişimine yardım eder. Anne-babası tarafından tutarsız, zarar verici, ambivalan ya da 

tepkisiz kalma gibi uygunsuz bir tutumla karşılaşan çocuk güvensiz bağlanma geliştirir ve 

stresle karşı karşıya kaldığında mahremiyetini yitirdiğini hisseder. Güvensiz bağlanma 

geliştiren ergenlerse, çevrelerindekilere güvenemediklerinden genellikle kişileri kontrolleri 

altına alma eğiliminde olurlar, öfkelerini doğrudan ifade edemezler, bütünlük duygusuna 

sahip olamaz ve özdeğer duygusunu sürdüremezler. Bu kişilerin kimlik 

organizasyonlarında sorunlar yaşanır. Sonuç olarak, anne-babalar tarafından yön verilen 

bağlanma süreci gelecekteki kişiliğin gelişimi için önemlidir. Bağlanma bozuklukları 

ergenlik ve yetişkinlik psikopatolojilerinin kaynağı olabilir (113).     

Ergenlik döneminde biyolojik, mental ve sosyal değişim ön plana çıkar ve başkasıyla 

ilişkideki kendilik oldukça önem kazanır. Ergenlik çok önemli bir geçiş dönemidir ve bu 

dönemde çok önemli değişimler gerçekleşir, dolayısıyla bağlanma özellikleri de revizyona 

uğrar. Ergenlik döneminde bir yandan bağlanmanın güvenliği ve psikososyal işlev üzerine 

etkisi araştırılırken, diğer yandan bağlanmanın klinik düzeyde etkilerine de bakılmıştır. 

Özellikle de gelişimsel psikopatoloji açısından ergenlik döneminde biyopsikososyal 

değişimler dramatik boyuttadır ve buna bağlı olarak da yeme bozuklukları, davranım 
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bozuklukları ve intihar girişimi gibi patolojiler bu dönemde artmaktadır (109). Bebeklikte 

şekillenen bağlanma stilleri, bireyin yaşamının her adımında önemli rol oynamaktadır. Süt 

çocuklarında saptanan bağlanma özelliklerinin ergenlik döneminde de devam ettiğine 

ilişkin kanıtlar vardır. Güvensiz bağlanan çocuklardaysa okul dönemi ve ergenlikte daha 

fazla duygusal sorun yaşandığı tespit edilmiştir (114).  

Bowlby’nin çalışmalarından başlamak üzere güvensiz bağlanma biçimi daha sonraki 

yaşam dönemlerinde psikopatolojinin belirleyicisi olarak düşünülmüşken güvenli 

bağlanma sağlıklı süreçlerle ilişkilendirilmiştir (115,116). Major depresyon, sosyal kaygı 

bozukluğu, obsesif - kompulsif bozukluk ve kronik ağrı bozukluklarının güvensiz bağlanma 

biçimiyle ilişkileri araştırmalarda gösterilmiştir (117-119). 

Ergenlik döneminde yaşanan depresyon ile ergenin annesiyle güvensiz bağlanması 

arasında ilişki bulunmuştur. Ergenlerde artmış intihar riski de benzer şekilde güvensiz 

bağlanma ile ilişkilidir  (109).  

Davranım bozukluğu gelişiminde ana etkenlerden birinin katı ve tutarsız ebeveyn tutumu 

olduğu ileri sürülmektedir (16). Ebeveyn davranışlarının DEHB’li çocuklar için de önemli 

bir rol oynadığı belirtilmektedir. Birçok araştırmacı DEHB’nin gelişmesinde ebeveyn 

disiplininin büyük bir nedensel rol oynamadığına inanmalarına rağmen, bazı araştırmalar da 

disiplinin DEHB semptomlarının gelişiminde ve DEHB’li çocuklarda KOKGB ve DB 

görülmesinde önemli bir rol oynadığını belirtmektedir (17).  

Bağlanma ve davranım bozukluğu ilişkisine bakılan son çalışmalarda, antisosyal davranım 

sorunlarının kaçıngan ve çözümlenmemiş bağlanma süreçleriyle ilişkisi gösterilmiştir (120).  

Alkol bağımlılığı olan ana babaların çocuklarında görülen psikopatolojileri saptamak 

amacıyla yapılan bir çalışmada ise alkol bağımlılarının çocuklarında daha yüksek oranlarda 

DEHB, TBB, KOKGB ve DB gibi dışa yönelim bozuklukları bulunurken, bazı çalışmalarda 

da depresyon ve anksiyete gibi içe yönelim bozuklukları saptanmıştır (121).  

2.3.DEHB ve Bağlanma  

Clarke ve arkadaşlarının DEHB ile güvensiz bağlanma ilişkisini araştırdığı bir çalışmada 

DEHB tanılı çocukların daha çok güvensiz bağlanma sergiledikleri tespit edilmiştir (19). 

Benzer şekilde Pinto ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada yenidoğan çocuklar 7 yaşına 
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kadar takip edilip çeşitli ölçeklerle değerlendirildikten sonra hem dikkat eksikliğinin hem 

de hiperaktivitenin dezorganize bağlanmayla ilişkili olduğu bulunmuştur (20).  Green ve 

arkadaşları da dezorganize bağlanma ve dikkat problemlerini önemli ölçüde ilişkili bulmuş 

ve DEHB’li çocuklarda saplantılı bağlanmanın daha yaygın olduğunu ifade etmişlerdir 

(21). 

Bir çalışmada DEHB’li çocuklardaki mizaç ve ebeveynlik stilinin bağlanma paternine 

etkileri araştırılmış, birleşik ve hiperaktivitesi baskın olan tiplerdeki çocuklar dikkat 

eksikliği baskın olanlara göre anksiyöz ve kaçıngan bağlanmada daha yüksek puanlar 

almışlar ve ailelerinin bu çocuklar üzerinde kontrol stili daha yüksek çıkmıştır. DEHB’li 

çocuklarda yetersiz ebeveynliğin, aşırı kontrolcü ya da müsaade edici tutumların çocuğun 

kendini düzenlemedeki zorluklarını arttırabildiği ve güvensiz bağlanma paternlerinin 

yerleşmesine yol açabileceği ileri sürülmüştür (122). 

 DEHB’si olan zor mizaçlı, duygusal tepkiselliği yüksek ve kendini ayarlama (regüle etme) 

zorluğu olan çocuklar; güvenlik hissi sağlayan, anksiyeteyi ve kendini yatıştırma 

yeteneğinin eksikliğinden oluşan iç kaosu azaltan destekleyici ve organize edici 

ebeveynliğe ihtiyaç duyarlar. 

Başka bir çalışmada da DEHB’li çocukların karakteristik davranışlarının annelere 

bağlanma derecesi ile ilişkili, onun da suçlayıcı ebeveynlik stili ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir. Bu sonuçlar DEHB’li çocukların annelerinde çocuklarıyla bağlanma 

eksikliğinin bir sonucu olarak daha katı ve suçlayıcı ebeveynlik stili olabileceğini 

göstermiştir (123). 

Çocuk-aile ilişkisinde, aile işlevselliğindeki bozuklukların ve anne-baba tutumlarının, 

DEHB gelişimi açısından önemli rol oynadığı bildirilmektedir. DEHB tanısı konmuş 

çocuk ve ergenlerin anne-babalarında daha çok olumsuz-tepkisel davranış kontrolü ve 

daha az olumlu anne-babalık tutumu saptanmıştır (18). Bu durumun bağlanmayı 

etkilediğini gösteren birçok çalışma yapılmıştır (19-21). 

DEHB’li çocukların ebeveynleri sıklıkla aşırı hareketlilik ve dürtüsel davranışlara dikkat 

etmekte ve DEHB olmayan çocukların ebeveynlerinden daha çok sözel direktifler, 

tekrarlayan emirler, azarlar ve cezalar vermektedirler. DEHB’siz çocukların 

ebeveynlerinden daha az ödüllendirici ve duyarlı olmaktadırlar (124). Maladaptif başa 
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çıkma yöntemleri, DEHB’li çocuklarda daha çok yıkıcı ve daha az uysal davranışlara 

neden olan, izin verici ve otoriter ebeveyn tutumları gibi daha az yapıcı disiplin uygulamaları 

ile birleştirilmektedir. Sonuç olarak ailede çocuğun DEHB ve yıkıcı davranışlarını yöneten 

tutum, bozukluğun seyrini ve şiddetini de etkileyebilmektedir (125). 

Klinik çalışmalar, güvenli olmayan bağlanma stillerinin çocuklarda dışavurum 

bozuklukları için bir risk faktörü olduğunu göstermiştir. DEHB için bu etki kendini sadece 

diğer risk faktörü olan çocuklarda gösterir. Bağlanma süreci ile yakından ilişki bir 

parametre olan ebeveyn bakımının kalitesi, DEHB’nin davranım bozukluğu ile komorbid 

olma komplikasyonuna karşı koruyucu bir faktör olabilir. Ayrıca güvenli bağlanma, 

dikkatin düzenlenmesi ve odaklanması kapasitelerini modüle ederken, erken dönemde 

psikososyal yoksunluğa maruz kalan çocuklarda tanımlanan TBB’nin dikkatsizlik-

hiperaktivite semptomlarıyla güçlü ilişkisi, bu iki bozukluk arasındaki bağı ve ayırıcı tanı 

sorusunu ortaya koyar. Bazı risk faktörlerinin ve perinatal faktörlerin bağlanma sorunları 

ve DEHB için yatkınlık oluşturduğu görülmektedir (22). 

Ciddi erken duygusal yetersizliklerin olduğu durumlarda, DEHB ve bağlanma bozukluğu 

semptomları (aradaki ilişkinin doğası net olarak tanımlanmasa da) ön planda olabilir. 

Erken dönemde bakım eksikliğine maruz kalan Romanya yetiştirme yurdu ve İngiltere 

evlatlıkları ile bakım yetersizliğine maruz kalmayan evlatlık çocukların olduğu gruplarda 2 

çalışma yapılmış ve erken eksikliğin süresinin dikkatsizlik-hiperaktivite üzerine net etkisi 

belirtilmiştir. TBB’nin alt tipi olan disinhibe tip ile DEHB arasında ayırıcı tanı yapmanın 

zor olduğu bildirilmiştir (22). 

Hipotalamohipofizer aksın (HHA) disfonksiyonu gibi epigenetik mekanizmaların hem 

bağlanma bozukluğu hem de DEHB’de ortak biyolojik yatkınlık yarattığı düşünülmektedir 

(22). Dopamin metabolizmasındaki bozulmalar her iki bozuklukta da etiyopatogenezde rol 

oynar ve bu nörotransmitter dikkat, motivasyon, dikkatin yönlendirilmesi ve ödül 

sisteminde görev alır. Prematürite ve düşük doğum ağırlığı DEHB için risk faktörü olduğu 

gibi ebeveynlerde bebek bağlanmasının kurulmasında da zorluk yaratabilir. Erken 

etkileşimin bozulmasıyla TBB gelişebileceği gibi hiperaktivite ile dürtüsellik 

semptomlarının riski de artabilir (22). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. Katılımcılar 

Çalışma grubu, Eylül 2012- Mart 2013 tarihleri arasında Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk ve Ergen psikiyatri polikliniğine başvuran, DSM IV TR tanı ölçütlerine göre DEHB 

tanısı almış olup tedavi başlanan ya da yeni tanı alan 11-17 yaş aralığında 50 hastadan 

oluşturuldu.  

Çalışmaya alınan tüm olgulara ÇDŞG-ŞY (Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım 

Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli ) ve WISC-R  

(Wechsler çocuklar için zeka ölçeği)  yapıldı. Mental retardasyon (MR), yaygın gelişimsel 

bozukluklar ve özgül öğrenme güçlükleri dahil ek psikiyatrik tanısı olan,  bilinen kronik ve 

fiziksel hastalığı olanlar çalışmaya dahil edilmedi. 

Kontrol grubu olarak yaş ve cinsiyet açısından hasta grubuyla eşleştirilmiş,  ebeveynleri ve 

kendileri gönüllü olan, 11-17 yaş aralığında, ÇDŞG-ŞY ve WISC-R ile değerlendirilmiş, 

herhangi bir psikiyatrik ve kronik hastalığı bulunmayan, 50 çocuk ve ergen alındı. 

3.2. Yöntem 

Araştırma kapsamındaki çocuk ve ergenlerin ebeveynlerinden çocukları hakkında 

sosyodemografik veri formu, Atilla Turgay Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları 

için DSM IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği doldurmaları istendi. Çalışmaya 

katılan hasta ve kontrol gruplarına Ebeveyn Akran Bağlanma Envanteri (EABE) ve 

İlişkiler Ölçeği Anketi (İÖA) uygulandı. 
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Bu araştırma; Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulunca 06.11.2012 tarih ve 

2012/672 sayılı kararı ile onaylandı. Hasta ve kontrollere, planlanan araştırmanın amaçları 

ve yapılış biçimi anlatılarak yazılı onayları alındı. 

3.3. Gereçler 

3.3.1. Sosyodemografik bilgi formu 

Veri formunda öncelikle olgunun sosyodemografik özellikleri tanımlandı. Adı soyadı, yaş, 

cinsiyet, eğitim durumu, kardeş sayısı ve sırası, anne-babanın yaşları, eğitim durumları, 

meslekleri, gelir düzeyi, annenin gebeliği esnasında yaşadığı psikiyatrik ve fiziksel 

sorunlar, aldığı tedaviler, doğum şekli, süresi, erken ve zor doğum öyküsü ile perinatal 

komplikasyonları, aile tipi, çocuk ve ergenlerde fiziksel hastalık, travma ve nöbet öyküleri, 

el dominansı değerlendirildi. 

3.3.2. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi-şimdi ve Yaşam Boyu Şekli (ÇDŞG-ŞY) 

DSM-IV 1994 yılında yayınlandıktan sonra Kaufman ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiş, Gökler ve arkadaşları tarafından 2004 yılında ÇDŞG-ŞY olarak Türkçe’ye 

uyarlanmıştır (126). ÇDŞG-ŞY, 20 farklı psikiyatrik tanı açısından değerlendirme 

yapabilmektedir. 

3.3.3. Wechsler çocuklar için zeka ölçeği-gözden geçirilmiş formu (WISC-R) 

Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği (Wechsler Intelligence Scale for Children, WISC) 

Wechsler (1949) tarafından 6–16 yaş grubu, konuşma ve dil becerileri yeterli düzeyde olan 

çocukların zihinsel kapasitelerinin değerlendirilmesi amacıyla geliştirilmiş ve yeniden 

düzenlenerek WISC-R adını almıştır. Ülkemizde, Savaşır ve Şahin (1995) tarafından 

standardizasyon çalışmaları yapılan WISC-R ölçeği Türk kültürüne uyarlanmıştır (127). 

3.3.4. Atilla Turgay Çocuk ve Ergenlerde davranım bozuklukları için DSM IV e 

dayalı tarama ve değerlendirme ölçeği 

Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve 

Değerlendirme Ölçeği Dr Atilla Turgay tarafından DSM-IV tanı kriterleri ele alınarak 

hazırlanmıştır. Bu ölçekle yıkıcı davranım bozukluklarından olan DEHB, KOKGB ve DB 
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tarama ve değerlendirilmesi yapılmaktadır (128). Toplam 41 sorudan oluşan bu ölçekte 9 

soru dikkat eksikliği, 9 soru hiperaktivite, 8 soru KOKGB ve 15 soru DB tarama ve 

değerlendirilmesi için bulunmaktadır. Her bir sorunun cevabı yok, biraz, fazla ve çok fazla 

şeklinde verilebilmektedir (128). 

3.3.5.  İlişki Ölçekleri Anketi (İÖA) (Adolescent Relationship Scales Questionnaire) 

Ergenlerin bağlanma stillerini ölçmek amacı ile Bartholomew ve Horowitz (1991) 

tarafından geliştirilen ölçeğin, Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği Sümer ve Güngör (1999) 

tarafından yapılmıştır. Ölçek 17 maddeden oluşmakta ve yakın duygusal ilişkilerden 

kastedilen arkadaşlık, dostluk ve benzerlerini ve bağlanma stillerini tanımlamayı 

amaçlamaktadır. 4 farklı derecede değerlendirme yapmaktadır (11,13) .  

İlişki Ölçekleri Anketinde 17 madde 4 bağlanma stili için kullanılmaktadır (11).  

Bu bağlanma stilleri;  

Güvenli bağlanma:  Güvenli bağlanma gösteren ergen yakın ilişkiler, arkadaşlıklar 

kurabilmektedir. Kişisel otonomiye sahip, diğer insanların ilişkilerine saygılı ve kendi 

ilişkilerinde tutarlı bir yapı sergilemektedir.  

Korkulu bağlanma:  Bu bağlanma tarzında kişi geri çevrilme korkusu ile yakın 

arkadaşlıklar kurmaktan kaçınmaktadır. İçe dönük, emniyetsiz, diğer kişilere karşı güven 

duymayan bir yapı sergiler.  

Kayıtsız bağlanma:  Kayıtsız bağlanma örüntüsü olan ergenler kişisel iyilik halinin 

devamı için sürekli başkalarının onayına ihtiyaç duymaktadırlar. Yaşamında yer alan her 

girişiminde diğer insanları idealize eden bir yapı sergilemektedirler. İlişkilerinde tutarsız 

ve abartılı bir tutum gösterirler.  

Saplantılı bağlanma:  Saplantılı bağlanma gösteren ergen; duygularını ifade etmeyen 

aleksitimik (duygudan yoksun) yapıya benzerlik göstermektedir. İlişkilerinde açık ve 

güvenilir olmayan bir yapı sergilemektedir. Ancak bağımsız ve kendine güvenlidir. 

Korkulu bağlanmayı ifade eden sorular (1, 4, 9, 14); kayıtsız bağlanmayı ifade eden sorular 

(2, 5, 12, 13, 16); güvenli bağlanmayı ifade eden sorular (3, 7, 8, 10, 17); saplantılı 

bağlanmayı ifade eden sorulardır (5, 6, 11, 15). Ölçekteki her madde 1-7 arasında puan 
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değerliği almaktadır. Ölçekteki ters maddeler 5., 7. ve 17. maddelerdir. 5.madde ters 

çevrilerek hem saplantılı hem de kayıtsız bağlanma stili için kullanılmaktadır. ‘Güvenli 

bağlanma’ boyutu dışındaki faktörlerde puan artısı sağlıksız bağlanmayı işaret etmektedir. 

Ölçekten toplam puan elde edilmemekte, faktör puanları değerlendirilmektedir. 

3.3.6. Ebeveyn ve Akran Bağlanma Envanteri (EABE) (Parental and Peer           

Attachment Scale) 

Gençlerin anne-baba ve akranlarıyla bağlılıklarını ölçmek amacıyla Armsden ve Greenberg 

(1987) tarafından geliştirilen bu ölçme aracı 12 maddelik anne-baba ve akranlar için 

hazırlanmış 2 ayrı formdan oluşmuştur (129). Katılımcılardan her bir maddenin anne-baba 

ve akranlarıyla ilişkilerinin ne kadar iyi olduğunun tanımlandığını 7 dereceli likert tipi bir 

ölçek (1- Beni hiç tanımlamıyor; 7- Beni her zaman tanımlıyor) üzerinde değerlendirmeleri 

incelenmiştir. Ölçeğin ebeveyn formunun geçerlilik güvenirlik analizleri Günaydın ve ark. 

tarafından yapılmış (2005) ve Türkçe’ye uyarlanmıştır. Toplam bağlanma skoru 

hesaplanırken  2., 4., 5., 6., 9. ve 10. maddelerin ters kodlanıp diğer maddeler ile  

toplanması tavsiye edilir (130). 

3.4. Verilerin İstatistiksel Analizi 

İstatistiksel değerlendirmeler ‘SPSS (Statistical Pacckage for social Sciences) for Windows 

17.0’ programı ile yapıldı. Elde edilen verilerin dağılımının normal olup olmadığı 

‘Kolmogorov-Simirnov testi’ ile değerlendirildi. Verilerin özet istatistikleri birim sayısı 

(n), yüzde (%), ortalama, standart sapma, medyan değer, 25. ve 75. persentil değer olarak 

verildi. Çalısmaya katılan her iki grubun demografik veri ve psikometrik ölçüm 

sonuçlarının karşılaştırılmasında, dağılımın normal olduğu veriler için ‘bağımsız örnekler t 

testi’, dağılımın anormal olduğu veriler için ‘Mann-Whitney U testi’ kullanıldı. Her iki 

grubun kategorik özellikteki klinik verileri (cinsiyet dağılımı, ailede ruhsal hastalık öyküsü 

vs.) ‘ki-kare testi’ ile karşılaştırıldı. Hastaların ve kontrollerin sosyodemografik, klinik ve 

ölçek puanları arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için ‘Pearson korelasyon testi’ kullanıldı. 

İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Bu çalışmaya DEHB tanısı almış olan 50 çocuk ve ergen hasta alındı. Kontrol grubu; hasta 

grubu ile yaş (12.78±1.67) ve cinsiyet (n: 15(%30) kız, n: 35(%70) erkek) olarak 

eşleştirilmiş, bilinen herhangi bir psikiyatrik, nörolojik ve metabolik hastalığı olmayan 50 

sağlıklı çocuk ve ergen gönüllüden oluşturuldu. Hasta ve kontrol grubu arasında, kardeş 

sırası ve sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi. (Tablo 1) 

Tablo 1. DEHB ve Kontrol Gruplarında Demografik Veri-1 

 DEHB grubu 
N=50 
Orn(%25%75) 
 

Kontrol grubu 
N=50 
Orn (%25%75) 

Karşılaştırma 
 

 
Kardeş sırası 

 
      1 (1-2) 

 
      2 (2-3) 

Z=-1.538 
p=0.124 

 
Kardeş sayısı 

 
     2 (1-2) 

 
       2 (2-3) 

Z=1.785 
p=0.074 

DEHB grubundaki hastaların 31’inin (%62) ilk çocuk, 17’sinin (%34) son çocuk olduğu 

tespit edildi. 

Eğitim durumuna bakıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı. (Tablo 2) 
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Tablo 2. DEHB ve Kontrol Gruplarında Demografik Veri-2 

  DEHB grubu 
N:  50 
Sayı        % 

Kontrol grubu 
N:  50 
Sayı          % 

 
Karşılaştırma 

Eğitim 
(yıl) 

Ortaöğretim 
Lise 
Toplam 

37           74 
13           26 
50           100 

38             76 
12             24 
50             100 

χ2=0.53 
df=1 
p=1 

DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin tanı alt tipleri değerlendirildiğinde, en sık  DEHB-B 

(%58), daha sonra sırasıyla DEHB-DE (%26) ve DEHB-HA alt tiplerinin (%16)  

görüldüğü saptandı. (Tablo 3) 

Tablo 3. DEHB Alt Tipleri Dağılımı 

 DEHB  N:  50 
N            % 

Hiperaktivite/dürtüsellik 
ön planda 

8             16 

Dikkatsizlik ön planda 
 

13           26 

Birleşik tip 
 

29            58 

Her iki grup ebeveyn yaş ortalamaları, meslekleri, aile tipi ve gelir düzeyleri açısından 

değerlendirildiğinde, aralarında fark saptanmadı. Baba eğitim düzeylerinde anlamlı fark 

saptanmazken, anne eğitim düzeyleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 

(Tablo 4-5-6) 

Tablo 4. Ebeveynlerin Yaş Ortalaması 

 DEHB 
ort ± ss 
 

Kontrol 
ort ± ss 
 

 
Karşılaştırma 

Anne Yaşı 
(yıl) 

36.60±5.76 
 

37.68±5.27 t=-0.978 
p=0.331 

Baba Yaşı 
(yıl) 

40.70±4.87 
 

40.58±5.58 t=-0.114 
P=0.909 

 



31 
 

 

Tablo 5. Ebeveynlerin Sosyodemografik Verileri 

 
 

          DEHB  
N=50            % 

         Kontrol 
N=50             % 

Karşılaştırma 

 
Annenin 
Eğitim 
Durumu 
 

 
İlkokul 
Ortaokul 
Lise 
Üniversite 
 

 
20                 40 
9                   18          
14                 28 
7                   14                  

 
9                    18 
7                    14 
20                  40 
14                  28 

 
χ2=10.181 
df=5 
p=0.046 

 
Babanın 
Eğitim 
Durumu 
 

 
İlkokul 
Ortaokul 
Lise 
Üniversite 
 

 
9                   18 
13                 26 
9                   18  
19                 38 

 
8                    16 
6                    12 
10                  20 
26                  52 

 
χ2=6.320 
df=5 
p=0.244 
 

 
 
 
 
Annenin 
mesleği 
 

 
Ev hanımı 
Memur 
işçi 
Öğretmen 
Mühendis 
Bankacı 
Diğer 
 

 
37                  74 
3                    6 
4                    8 
4                    8 
0                    0 
2                    4 
0                    0 

 
30                   60 
8                     16 
2                     4 
4                     8 
2                     4 
2                     4 
2                     4 

 
 
 
χ2=5.698 
df=4 
p=0,425 

 
 
 
 
Babanın 
mesleği 
 

 
İşsiz 
Memur 
işçi 
Öğretmen 
Mühendis 
Esnaf 
Emekli 
Diğer 

 
1                    2 
8                    16 
14                  28 
3                    6 
5                    10 
11                  22 
4                    8 
4                    8 
 

 
1                      2 
15                    30 
9                      35 
4                      8 
5                      10 
13                    26 
0                      0 
3                      6 
 

 
 
 
χ2=5.535 
df=7 
p=0.326 
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Tablo 6. Aile Tipi ve Gelir Düzeyi 

 
 

        DEHB  
N=50             % 

      Kontrol 
N=50               % 

Karşılaştırma 

 
Aile 
Tipi 
 

Çekirdek 
Geniş 
Toplam 

41                 82 
9                   18 
50                 100 

45                   90 
5                     10 
40                   100 

χ2=1.329 
df=1 
p=0,388 

 
Aile aylık 
geliri 
 

<1000  
1000-3000 
3000-10000 
 
 

6                   12 
35                 70 
9                   18 

8                     16 
27                   54 
15                   30 

χ2=2.818 
df=2 
p=0,284 

 

Her iki grupta anne ve babalarının psikiyatrik hastalık öyküleri değerlendirildiğinde, 

annelerde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunurken (7 annede depresyon), babalarda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (2 babada depresyon, 1 babada panik atak). 

(Tablo 7) 

Tablo 7. Ebeveynlerin Psikiyatrik Hastalık Öyküsü 

  DEHB 
N=50 
ort ± ss 
 

Kontrol 
N=50 
ort ± ss 
 

 
Karşılaştırma 

Annede 
psikiyatrik  
hastalık 
öyküsü 

                     
Var 

                       
7 

                      
0                    

 
χ2=7.527 
p=0.012               

Yok 
                 
43 

                          
50 

Babada 
psikiyatrik 
hastalık 
öyküsü 

                
Var 

                   
3                  

                   
0 

 
χ2=6.320 
p=0.276                

Yok 
                   
47 

                 
50 

 

Kontrol grubu ile kıyaslandığında DEHB grubu olguların kayıtsız bağlanma alt ölçeğindeki 

puan ortalaması istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek tespit edildi. (Tablo 8) 
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Hasta grubu en yüksek puan ortalamasını kayıtsız bağlanma ölçeğinden alırken, sırasıyla 

güvenli bağlanma ve korkulu bağlanmanın onu takip ettiği, en düşük puanı ise saplantılı 

bağlanma alt ölçeğinden aldığı, kontrol grubunun ise en yüksek puan ortalamasını güvenli 

bağlanma alt ölçeğinden alıp, onu sırasıyla kayıtsız bağlanma ve korkulu bağlanmanın 

takip ettiği ve en düşük puanı saplantılı bağlanma alt ölçeğinden aldığı saptandı. 

Tablo 8. DEHB ve Kontrol Gruplarının İlişki Ölçekleri Anketinin Değerlendirilmesi 

 DEHB 
ort ± ss 

 

Kontrol 
ort ± ss 

 

 
Karşılaştırma 

Güvenli 
Bağlanma 

 
3.99±1.06 

 
4.31±1.18 

t=1.446 
p=0.151 

Kayıtsız 
Bağlanma 

 
4.41±1.19 

 
3.99±1.09 

t=2.499 
p=0.014 

Saplantılı 
Bağlanma 

 
3.55±0.93 

 
3.41±1.37 

t=0.598 
p=0.551 

Korkulu 
Bağlanma 

 
3.68±1.45 

 
3.69±1.34 

t=0.054 
p=0.957 

DEHB ve kontrol gruplarındaki kız ve erkekler bağlanma stillerine göre 

sınıflandırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. (Tablo 9-10) 

Tablo 9. Cinsiyete Göre DEHB Grubunun İlişkiler Ölçeği Anketi Alt Grup eğerlendirmesi 

 DEHB 
ort ± ss 

 

       Kız (n=15)      Erkek (n=35) Karşılaştırma 
Güvenli 

Bağlanma 
 

4.09±1.04 
 

3.94±1.08 
t=0.435 
p=0.992 

 
Kayıtsız 

Bağlanma 
 

4.44±1.41 
 

4.39±1.10 
           t=0.141 

p=0.888 
 

Saplantılı 
Bağlanma 

 
3.68±0.63 

 
3.50±1.03 

           t=0.637 
p=0.527 

 
Korkulu 

Bağlanma 
 

 
3.68±1.31 

 
3.67±1.52 

t=0.011 
p=0.992 
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DEHB grubunda kızlarda en yüksek puan ortalaması kayıtsız bağlanma alt ölçeğinde 

görülürken, güvenli bağlanma onu takip etmiş olup, korkulu bağlanma ve saplantılı 

bağlanma yaklaşık olarak aynı olarak değerlendirildi. Erkeklerde ise en yüksek puan 

ortalaması kayıtsız bağlanma alt ölçeğinde görülürken, onu sırasıyla güvenli bağlanma, 

korkulu bağlanma ve saplantılı bağlanma takip etmiştir. Gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark tespit edilmemiştir. 

Kontrol grubunda kızlarda en yüksek ortalama kayıtsız bağlanmada görülürken, onu 

sırasıyla güvenli bağlanma, korkulu bağlanma ve saplantılı bağlanma takip etti. Erkeklerde 

ise güvenli bağlanma ilk sırayı alırken, kayıtsız bağlanma, saplantılı bağlanma ve korkulu 

bağlanma sırasıyla birbirini takip etti. Güvenli bağlanmada erkekler lehine (p=0.085), 

korkulu bağlanmada ise kızlar lehine (p=0.061) anlamlıya yakın fark tespit edildi. 

Tablo 10. Cinsiyete Göre Kontrol Grubunun İlişkiler Ölçeği Anketi Alt Grup 

Değerlendirmesi 

 
 

KONTROL 
ort ± ss 

 

       Kız (n=15)      Erkek (n=35) Karşılaştırma 
Güvenli 

Bağlanma 
 

3.53±1.47 
 

4.17±1.83 
t=1.760 
p=0.085 

 
Kayıtsız 

Bağlanma 
 

4.04±1.25 
 

 
3.68±1.27 

           t=0.967 
p=0.338  

 
Saplantılı 
Bağlanma 

 
3.20±1.71 

 
3.58±1.53 

           t=0.668 
p=0.507  

 
Korkulu 

Bağlanma 
 

 
3.35±1.44 

 
3.23±0.82 

t=1.921 
p=0.061 

DEHB alt grupları ve bağlanma stilleri arasındaki ilişkiye bakıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi. (Tablo 11)  
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Tablo 11. DEHB Alt Grupları ve Bağlanma Stilleri 

 DEHB 
ort ± ss 

 

 

       Hiperakt.      Dikkat eks. Birleşik Karşılaştırma 
Güvenli 

Bağlanma 
 

4.12±0.91 
 

4.41±1.32 
 

      3.76±0.94 
 

F=1.791 
p=0.178 

Kayıtsız 
Bağlanma 

 
4.20±1.47 

 
4.39±1.48 

            
4.47±0.99 

 

     F=0.164 
     p=0.849 

Saplantılı 
Bağlanma 

 
3.15±1.10 

 
3.65±0,57 

            
3.62±1.01 

 

     F=0.872 
     p=0.425 

Korkulu 
Bağlanma 

 

 
3.06±1.24 

 
3.88±1.57 

 
3.75±1.45 

F=0.889 
p=0.418 

Hiperaktivitenin baskın olduğu tip ve birleşik tipte kayıtsız bağlanma ortalamaları yüksek 

tespit edilirken, dikkat eksikliğinin ön planda olduğu grupta en yüksek ortalama güvenli 

bağlanmada saptandı. 

DEHB ve kontrol grubu anneye ve babaya bağlanma açısından değerlendirildi. İstatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı. (Tablo 12) 

Tablo 12. DEHB ve Kontrol Gruplarında Anne-Babaya Bağlanma Puanları 

 DEHB 
orn(%25-%75) 

 

Kontrol 
orn(%25-%75) 

 

 
Karşılaştırma 

Anne 
Bağlanma 

 
69 (63-75) 

 
71 (60-77) 

Z=0.538 
p=0.590 

         Baba 
      Bağlanma 

 
66 (52-75) 

 
69 (52-73) 

Z=0.069 
p=0.945 

DEHB ve kontrol grubu cinsiyete göre anne ve babaya bağlanma açısından 

değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi. 

(Tablo 13-14) 
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Tablo 13. DEHB Grubunda Cinsiyete Göre Anne-Babaya Bağlanma Puanları 

 DEHB 
Orn (%25-%75) 

 

       Kız (n=15)      Erkek (n=35) Karşılaştırma 
Anne 

Bağlanma 
 

69(64-80) 
 

66(62-75) 
Z=0.869 
p=0.385 

 
Baba 

Bağlanma 
 

66(44-76) 
 

66(54-75) 
           Z=0.085 

p=0.932 
 

DEHB grubunda kızlarda anneye bağlanma puanları yüksek tespit edilirken, erkeklerde 

anne ve babaya bağlanma puanlarının eşit olduğu ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı saptanmadı. 

Tablo 14. Kontrol Grubunda Cinsiyete Göre Anne-Babaya Bağlanma Puanları 

 Kontrol 
Orn (%25-%75) 

 

       Kız (n=15)      Erkek (n=35) Karşılaştırma 
Anne 

Bağlanma 
 

70(59-73) 
 

72(62-79) 
Z=0.879 
 p=0.379 

 
Baba 

Bağlanma 
 

68(51-73) 
 

70(54-75) 
           Z=0.477 

 p=0.633 
 

Kontrol grubunda hem kızların hem de erkeklerin anneye bağlanma puanlarının daha 

yüksek olduğu tespit edildi. İstatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

DEHB alt gruplarının anne ve babaya bağlanma puanları değerlendirildi. Alt gruplar 

karşılaştırıldığında; dikkat eksikliğinin ön planda olduğu grupta anneye bağlanmada 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi. (Tablo 15) 
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Tablo 15. DEHB Alt Gruplarında Anne-Babaya Bağlanma Puanlarının Değerlendirilmesi  

 DEHB 
ort ± ss 

 

 

       Hiperakt.      Dikkat eks. Birleşik Karşılaştırma 
Anne 

Bağlanma 
 

63.13±8.52 
 

73.69±8.02 
 

      66.00±10.03 
 

F=4.107 
p=0.023 

Baba 
Bağlanma 

 
64.63±7.05 

 
67.54±17.21 

            
60.31±15.88 

 

     F=1.067 
     p=0.352 

Dikkat eksikliğinin ön planda olduğu tip ve birleşik tipte anneye bağlanma puanları daha 

yüksekken, hiperaktivite ve dürtüselliğin ön planda olduğu tipte babaya bağlanma 

puanlarının daha yüksek olduğu tespit edildi. İstatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

Annede psikiyatrik hastalık öyküsünün bağlanma puanlarına etkisine bakıldığında; DEHB 

grubu olgularda saplantılı bağlanma stilinde istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi. 

(Tablo 16) 

Tablo 16. Annede Psikiyatrik Hastalık Öyküsüne Göre Bağlanma Stilleri 

  
Annede Psikiyatrik Hastalık Öyküsü 

Orn (%25-%75) 
      Var (n=7)      Yok (n=43) Karşılaştırma 

Güvenli 
Bağlanma 

 
3.60(2.80-4.40) 

 
4.00(2.75-5.00) 

Z=1.097 
p=0.282 

Kayıtsız 
Bağlanma 

 
3.80(3.40-5.20) 

 
4.60(4.00-5.20) 

     Z=0.813 
     p=0.426 

Saplantılı 
Bağlanma 

 
4.00(3.25-4.75) 

 
  3.52(3.00-4.00) 

     Z=2.180 
     p=0.029 

Korkulu 
Bağlanma 

 

 
3.25(3.00-4.75) 

 
3.50(2.75-5.00) 

Z=0.182 
p=0.870 

Anne 
Bağlanma 

 
65 (63-71) 

 
69 (63-75) 

Z=0.672 
p=0.510 

Baba 
Bağlanma 

 
56 (43-71) 

 
67 (54-75) 

Z=1.372 
p=0.174 
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DEHB ve kontrol grupları yaşlarına göre akran ve ebeveyn bağlanması açısından 

değerlendirildi. DEHB grubunda yaş ile güvenli bağlanma arasında pozitif,  korkulu 

bağlanma arasında negatif korelasyon saptandı. (Tablo 17) 

Tablo 17. DEHB ve Kontrol Grupları Yaşa Göre Bağlanma Korelasyonu 

 
DEHB Yaş (n=50) Kontrol Yaş (n=50) 
R p r p 

Güvenli Bağlanma  0.292*        0.040 0.003 0.983 

Kayıtsız Bağlanma 0.118 0.414 0.063 0.665 

Korkulu Bağlanma - 0.328* 0.020 0.260 0.068 

Saplantılı Bağlanma 0.093 0.519 0.122 0.399 

Anneye Bağlanma 0.114 0.317 0.186 0.195 

Babaya Bağlanma 0.158 0.274 0.069 0.634 

*0.05 düzeyinde önemli korelasyon 

DEHB grubunda akran ve ebeveyn bağlanmasının birbirleriyle olan ilişkileri 

değerlendirildi. Korkulu bağlanmanın güvenli bağlanmayla negatif yönde, kayıtsız ve 

saplantılı bağlanma ile pozitif yönde korele olduğu saptandı. Ayrıca anneye bağlanma ile 

babaya bağlanma arasında pozitif korelasyon tespit edildi. (Tablo 18) 
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Tablo 18. DEHB Grubu Bağlanma Korelasyonları 

DEHB  Grubu(n=50) 

 
Güvenli 

Bağlanma 
Kayıtsız 

Bağlanma 
Korkulu 

Bağlanma 
Saplantılı 
Bağlanma 

Anneye 
Bağlanma 

Babaya 
Bağlanma 

Güvenli 
Bağlanma 

r 1 0.171    -0.410** 0.009 0.001 0.087 

p  0.235 0.003 0.952 0.996 0.547 

Kayıtsız 
Bağlanma 

r 0.171 1 0.359 0.168 0.079 0.058 

p 0.235  0.010 0.258 0.586 0.691 

Korkulu 
Bağlanma 

r   - 0.410** 0.359 1  0.323* 0.071 0.021 

p 0.003 0.010  0.022 0.624 0.885 

Saplantılı 
Bağlanma 

r 0.009 0.168  0.323* 1 0.099 0.164 

p 0.952 0.258 0.022  0.496 0.255 

Anneye 
Bağlanma 

r 0.001 0.079 0.071 0.099 1    0.484** 

p 0.996 0.586 0.624 0.496  <0.001 

Babaya 
Bağlanma 

r 0.087 0.058 0.021 0.164    0.484** 1 

p 0.547 0.691 0.885 0.255 <0.001  

*0.05 düzeyinde önemli korelasyon 

**0.01 düzeyinde önemli korelasyon 

Kontrol grubunda akran ve ebeveyn bağlanmasının birbirleriyle olan ilişkileri 

değerlendirildi. Korkulu bağlanmanın kayıtsız ve saplantılı bağlanmayla pozitif  

korelasyon gösterdiği saptandı. Hem anneye hem de babaya bağlanma ise güvenli 

bağlanmayla pozitif, kayıtsız bağlanmayla negatif korele tespit edildi. Ayrıca anneye 

bağlanmayla babaya bağlanma arasında pozitif korelasyon saptandı. (Tablo 19) 
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Tablo 19. Kontrol Grubu Bağlanma Korelasyonları 

Kontrol  Grubu(n=50) 

 
Güvenli 

Bağlanma 
Kayıtsız 

Bağlanma 
Korkulu 

Bağlanma 
Saplantılı 
Bağlanma 

Anneye 
Bağlanma 

Babaya 
Bağlanma 

Güvenli 
Bağlanma 

r 1 0.266 0.140 0.013    0.377**   0.355* 

p  0.062 0.333 0.928 0.007 0.011 

Kayıtsız 
Bağlanma 

r 0.266 1   0.298* 0.190 - 0.358*  -0.281* 

p 0.062  0.036 0.185 0.011 0.048 

Korkulu 
Bağlanma 

r 0.140   0.298* 1    0.388** 0.149 0.162 

p 0.333 0.036  0.005 0.300 0.260 

Saplantılı 
Bağlanma 

r 0.013 0.190    0.388** 1 0.135 0.080 

p 0.928 0.185 0.005  0.349 0.581 

Anneye 
Bağlanma 

r    0.377**   -0.358* 0.149 0.135 1    0.673** 

p 0.007 0.011 0.300 0.349  <0.001 

Babaya 
Bağlanma 

r   0.355*  -0.281* 0.162 0.080    0.673** 1 

p 0.011 0.048 0.260 0.581 <0.001  

*0.05 düzeyinde önemli korelasyon 

**0.01 düzeyinde önemli korelasyon 
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5. TARTIŞMA 

Son yıllarda DEHB’nin yol açtığı davranışsal problemlerin yanı sıra bağlanma örüntüsüne 

olan etkisine dönük araştırmalar giderek artmıştır. DEHB’li çocuklarda sosyal ve iletişim 

alanındaki yetersizlikler, özellikle aile içi ilişkilerde ve arkadaş ilişkilerinde zorluklara 

neden olmaktadır. Bu çocuklar, arkadaş reddi ve sosyal izolasyona daha sık maruz 

kalmaktayken aile ortamında da daha huysuz ve sorunlu çocuklar olarak 

nitelendirilmektedirler. Bu durum anne-babayla ve akranlarla karşılıklı bağlanmayı da 

etkilemektedir. Hem DEHB’e yatkın çocukların bağlanma sorunu yaşadığı, hem bağlanma 

problemi olan çocukların DEHB’e daha yatkın olduğu kabul görmüştür. Bu çalışmada 

DEHB’de ve sağlıklı kontrollerde anne-babaya ve akranlarına bağlanma 

değerlendirilmiştir.  

Çalışmamızda DEHB’lilerin sağlıklı kontrollerle karşılaştırılmasında, her iki grup yaş ve 

cinsiyetleri birebir eşitleyip; olguların karşılaştırılabilir olduğunu destekledik. Ek olarak 

her iki grupta, kardeş sayısı ve eğitim düzeyleri arasında istatistiksel fark bulunmaması, 

olguların karşılaştırılabilir olduğunu destekler niteliktedir. 

Diğer sosyodemografik verilere (prenatal, natal ve postnatal travma, toksik-metabolik 

durum, enfeksiyon vs. öyküsü, geçirilmiş psikiyatrik hastalık öyküsü ve diyet alışkanlıkları 

gibi) bakıldığında DEHB ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Bu sonuçların, çalışmaya hasta grubu seçilirken DEHB’ye yol açabilecek 

ve bağlanmayı etkileyecek bu etiyolojik faktörlerin dışlanmasından kaynaklandığı 

düşünülmüş olup, çalışmanın homojenitesi açısından da önemli bir bulgu olarak 

değerlendirilmiştir. 
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Çalışmaya katılan DEHB tanılı çocukların tanı alt tipleri değerlendirildiğinde, en sık 

DEHB-B, daha sonra sırasıyla DEHB-DE ve DEHB-HA’nın görüldüğü saptanmıştır. Bu 

dağılım literatürle uyumluluk göstermektedir (131). Başka bir çalışmada ise en yaygın tipin 

DEHB-DE olduğu bildirilmiştir (29). Çalışmamızda farklı sonuç elde etmiş olmamızın 

nedeni olarak DEHB-DE tanısı alacak hastaların eş zamanlı hiperaktivite problemlerinin de 

olması gösterilebilir. 

Çalışmamızda ebeveynlerin yaş ortalamaları, birliktelik durumları, meslekleri ve gelir 

düzeyleri değerlendirildiğinde, her iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı. Bu bulgu 

literatürde belirtildiği gibi DEHB’nin sosyoekonomik düzey ile ilişkisinin olmadığını 

desteklemektedir (40). DEHB ve kontrol grubu anne eğitim düzeyleri karşılaştırıldığında 

kontrol grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yükseklik saptanmış olup bu 

durum literatürle uyumludur. Çalışmalarda ebeveynin düşük eğitim düzeyinin ve 

psikiyatrik rahatsızlığının aile işlevselliğini bozarak ve hatalı anne-baba tutumlarına yol 

açarak DEHB gelişimini kolaylaştırdığı öne sürülmektedir (18). 

Çalışmamızda ebeveynlerin psikopatolojilerine yönelik psikiyatrik değerlendirme yapılmış 

olup; DEHB grubu annelerde depresyon, kontrol grubu annelerine göre anlamlı düzeyde 

yüksek çıkmıştır. Yazında çalışmamızı destekler şekilde DEHB olgularının annelerinde 

depresif bozukluk oranları yüksek bulunmuştur (132). Çalışmalar, DEHB olan çocukların 

annelerinin daha çok yıprandığını ve tükenmişlik düzeylerinin kontrol grubuna göre daha 

yüksek olduğunu bildirmektedir (133). 

Çalışmamızda DEHB grubu olgularının kontrol grubu olgularına kıyasla akran 

bağlanmasında kayıtsız bağlanma alt tipi anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Bu bulgu 

literatürle uyumlu olup, bu konuda yapılan birçok çalışmayı desteklemektedir (19-21). 

Clarke ve arkadaşlarının DEHB ile güvensiz bağlanma ilişkisini araştırdığı bir çalışmada 

DEHB tanılı çocukların daha çok güvensiz bağlanma sergiledikleri tespit edilmiştir (19). 

Benzer şekilde Pinto ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada yenidoğan çocuklar 7 yaşına 

kadar takip edilip çeşitli ölçeklerle değerlendirildikten sonra hem dikkat eksikliğinin hem 

de hiperaktivitenin dezorganize bağlanmayla ilişkili olduğu bulunmuştur (20).  Green ve 

arkadaşları da dezorganize bağlanma ve dikkat problemlerini önemli ölçüde ilişkili bulmuş 

ve DEHB’li çocuklarda saplantılı bağlanmanın daha yaygın olduğunu ifade etmişlerdir 

(21). Ayrıca DEHB olan çocukların anksiyete/depresyon, sosyal sorunlar, bağlanma 
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sorunları, düşünce sorunları, dikkat sorunları, dürtüsellik, suça yönelik davranışlar, 

saldırgan davranışlar ve dışa yönelim problemlerini sağlıklı kontrollerden daha fazla 

gösterdikleri bildirilmiştir. Bu çocukların sağlıklı kontrollere göre arkadaşları tarafından 

daha az tercih edilen, daha pasif,  daha fazla içe dönük ve daha az uyumlu, daha antisosyal 

davranışlar gösterdikleri ortaya konulmuştur (134,135). 

Kontrol grubunda en yüksek puan ortalaması güvenli bağlanma alt ölçeğinde görülmüş 

olup, benzer çalışmalarda da aynı sonuca ulaşılması literatürü destekler niteliktedir. 

Türkiye’de geniş katılımlı, sağlıklı ergenlerden oluşan bir grup ile yapılan çalışma da 

İÖA’nın alt ölçeklerinden aldıkları en yüksek ortalama güvenli bağlanma alt ölçeğine aittir 

(113). 2011’de yapılan başka bir çalışmada yine konrol grubunda en yüksek ortalamayı 

güvenli bağlanma almıştır (136).  Offer ve arkadaşları ergenlerin bağlanma stilleri ve 

ruhsal durumları arasındaki ilişkiyi araştırmış; güvenli bağlanma geliştirmiş ergenlerde 

akran sorunları ve DEHB’in azaldığını, saplantılı bağlanmış ergenlerde ise DEHB 

sorunları artarken sosyal davranışın azaldığını saptamışlardır (137). 

Cinsiyete göre bağlanma stillerine bakıldığında çalışmamızda gruplar arasında anlamlı 

farklılık saptanmadı. DEHB grubunda hem kızlarda hem erkeklerde, kontrol grubunda 

kızlarda en yüksek oranda kayıtsız bağlanma görülürken, kontrol grubunda erkeklerde 

güvenli bağlanma en yüksek ortalamada saptandı. Yapılan bir çalışmada güvenli 

bağlanmada sağlıklı ergen erkeklerin ortalaması kızların ortalamasından yüksek olup, fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Bağlanma stillerine ilişkin korkulu bağlanma, 

saplantılı bağlanma ve kayıtsız bağlanma üzerinde cinsiyetler arasında farklılığa 

rastlanmamıştır (138). Bu tespitin çalışmamızla uyumlu olduğu gözlenmektedir. 

Keskin ve Çam’ın çalışmasında, sağlıklı bireylerde İlişki Ölçekleri Anketi’nin güvenli 

bağlanma ve saplantılı bağlanma alt ölçeklerinde erkeklerin kızlardan daha yüksek puan 

aldıkları ve daha çok güvenli ve saplantılı bağlanma geliştirdikleri belirlenmiştir (113). 

Bizim çalışmamızda da kontrol grubu erkeklerde güvenli ve saplantılı bağlanma 

ortalamaları kızlardan yüksek bulunmuştur.  

Çalışmamızda DEHB alt tipleri akran bağlanması açısından değerlendirildiğinde gruplar 

arasında anlamlı farklılık saptanmadı. DEHB-B ve DEHB-HA’da kayıtsız bağlanma 

yüksekken, DEHB-DE’de güvenli bağlanma daha yüksek oranda görüldü. 2006 yılında 

yapılan bir çalışmada kombine ve hiperaktivitesi baskın olan tiplerdeki çocuklar dikkat 
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eksikliği baskın olanlara göre anksiyöz (kaygılı) ve kaçıngan bağlanmada daha yüksek 

skorlar almışlardır (122). Bu bulgu bizim bulgumuzla uyumluluk göstermektedir. 

DEHB ve kontrol grubu olguları anne-babaya bağlanma açısından değerlendirildiğinde, 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamakla birlikte; hem anneye, hem babaya 

bağlanma puanlarının kontrol grubunda daha yüksek olduğu belirlendi.  

Çocuk-aile ilişkisinde aile işlevselliğindeki bozuklukların ve anne-baba tutumlarının, 

DEHB gelişimi açısından önemli rol oynadığı bildirilmektedir. 2009 yılında yurtdışında 

yapılan bir çalışmada DEHB tanılı çocuğu olan ve herhangi bir psikopatoloji bulunmayan 

çocuklu annelerde bağlanmaya bakılmış, DEHB’li çocuğa sahip annelerin kontrol grubuna 

göre çocuklarına daha sağlıksız ve güvensiz bağlandıkları görülmüştür (139). Bu durumun 

da anne-çocuk ilişkisine olumsuz yansıdığı ve çocuğun anneye bağlanmasını etkilediği 

düşünülebilir.  

Araştırmalar anne-babaların çocuklarına karşı sergiledikleri tutumların çocukların 

geliştirdikleri bağlanma stili ile yüksek düzeyde ilişkili olduğunu göstermektedir. Yapılan 

bir çalışmada DEHB tanısı konmuş bireylerin anne-babalarında daha çok olumsuz-tepkisel 

davranış kontrolü ve daha az olumlu anne-babalık tutumu saptanmıştır (18). Haliyle bu 

olumsuz ve yargılayıcı tutumlar çocuğun anne-babaya olan bağlanmasını ve kalitesini 

etkileyecektir. DEHB’li çocuklara yetersiz ebeveynliğin çocuğun kendini düzenlemedeki 

zorluklarını arttırabildiği ve güvensiz bağlanma paternlerine yol açabildiği gösterilmiştir. 

DEHB’li çocukların ebeveynlerindeki aşırı kontrolcü ya da müsaade edici ebeveynliğin 

güvensiz bağlanma paternlerinin yerleşmesine yol açabileceği söylenmiştir (122).   

Dürtü kontrolü, kendini sakinleştirme, girişkenlik, ısrarcılık, sabır ve ketlenme ile ilgili 

problemleri içeren kendini düzenleme defisitleri DEHB’nin en belirgin özellikleridir. 

DEHB’li çocuklarda görülen kendini düzenlemedeki bozukluğun köklerini bakım veren-

çocuk arasındaki gergin erken etkileşimlerden ve bozulmuş primer bağlanmadan 

alabileceği öne sürülmüştür (140).  

DEHB ve bağlanma ilişkisinin araştırıldığı bir çalışmada 6 aylıktan sonra kurum bakımına 

verilen çocuklarda daha fazla dikkatsizlik-hiperaktivite semptomları gözlenmiş, 

dikkatsizlik-hiperaktivite semptomlarıyla bağlanma bozukluğu arasındaki güçlü ilişkiye 

dikkat çekilmiştir (22).  
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DEHB grubu olguların cinsiyet farkına göre anne-babaya bağlanmaları 

değerlendirildiğinde, kızların anneye güvenli bağlanma puanları daha yüksekken, 

erkeklerin anne ve babaya eşit şekilde güvenli bağlandığı gözlendi. İstatistiksel olarak 

anlamlı farklılık yoktu. Literatürde bulgularımıza benzer sonuçları olan çalışmada 

bağlanma bozukluklarıyla birlikte gözlenebilen hiperaktivite ve davranım bozukluklarını 

erkeklerde daha çok gözlenmiş, bu grupta genetik etkenlerin önemli olduğunu saptamıştır 

(141).    

Kontrol grubunda ise hem kızların hem erkeklerin anneye bağlanma puanlarının daha 

yüksek olduğu tespit edildi. 2009 yılında yapılan bir çalışmada anneye bağlanma puanları, 

babaya bağlanma puanlarından yüksek bulunmuştur (142). Bu sonuçlar bize bağlanmada 

anne-çocuk ilişkisinin önemini bir kere daha göstermektedir. Yine bu grupta, hem anneye 

hem babaya güvenli bağlanmayla akran güvenli bağlanması arasında pozitif, kayıtsız 

bağlanması ile negatif korelasyon saptandı. Aile içi ilişkilerde sağlıklı ya da sağlıksız 

bağlanmanın bir sonraki bağlanma hedefine (ki bu genelde akranlardır) etkisini açık bir 

şekilde göstermektedir. 

Çalışmamızda hem anneye hem babaya bağlanmanın kontrol grubu erkeklerde daha 

yüksek olduğu görüldü. Farklı olarak Matsuokai ve arkadaşları Japon kız ergenlerin anne-

babalarına erkek ergenlerden daha fazla güvenli bağlandıklarını belirtmiştir (143). 

Türkiye’de yapılan bir çalışmada kızların anneyle iletişim alt ölçeğinde erkeklere göre  

daha yüksek ortalamaya sahip oldukları ve bunun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bildirilmiştir (142).  

DEHB alt tiplerinin anne-babaya bağlanması değerlendirildiğinde dikkat eksikliğinin ön 

planda olduğu olgularda, diğer alt tip olgulara göre anneye bağlanma istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulundu. Bu durumu birleşik ve hiperaktivite/dürtüsellik alt 

tipinin ebeveyn tarafından daha fazla uyarılması, çocuk- ebeveyn arasında daha çok sözel 

ve duygusal çatışma yaşamaları, böylece giderek kalitesizleşen iletişimin uzun vadede 

karşılıklı bağlanmayı etkilemesi ile açıklamak mümkündür. Bir çalışmada DEHB’li 

çocuklardaki mizaç ve ebeveynlik stilinin bağlanma örüntüsüne etkileri araştırılmış, bileşik 

ve hiperaktivitesi baskın olan tiplerdeki çocuklar, dikkat eksikliği baskın olanlara göre 

anksiyöz ve kaçıngan bağlanmada daha yüksek puanlar aldıkları, ailelerinin bu çocuklar 

üzerinde kontrol stilinin daha yüksek olduğu saptanmıştır (122).  



46 
 

Çalışmamızda annesinde psikiyatrik hastalık(depresyon) bulunan olguların saplantılı 

bağlanma ortalaması anlamlı düzeyde yüksek bulundu. DEHB’li çocukların annelerinin 

çocuklarıyla daha az etkileşim başlattıkları, çocukların başlattıkları pozitif ve nötr 

etkileşimlere daha az tepki verdikleri ve daha negatif, daha tepkisel, daha fazla hükmedici, 

daha kontrolcü fakat daha az pozitif ebeveyn stratejileri kullandıkları tespit edilmiştir. Bu 

durum aile içi çatışmalara yol açabileceği gibi, başta anneye bağlanma olmak üzere diğer 

bağlanma paternlerini de etkileyecektir. Bir çalışmada çocuklar 6 aylıkken anne babanın 

aşırı müdehalesi erken çocuklukta dikkatin çelinebilirliği, orta çocuklukta hiperaktivite 

üzerine, biyolojik ve mizaçla ilgili faktörlerden daha güçlü etki ettiği öngörülmüştür (144). 

Anne-bebek bağlanma bozukluğu ruhsal hastalıklarla tam olarak açıklanamamasına 

rağmen, depresyonu olan annelerde daha yüksek oranda bağlanma bozukluğu 

görülmektedir. Bu durumun ciddiyetini gösteren bir çalışmada doğum sonrası ciddi 

depresyonda annenin bebeğine saldırgan duyguları, öfkesi, öldürme düşünceleri ve/veya 

davranışları artmış olarak bulunmuştur (145). Yine bu bozukluklarda bebeğin annesine 

bağlanma bozukluğu veya güvensiz bağlanma yaşadığı bildirilmiştir ki bu çocuğun ileriki 

hayatında tüm ilişkilerini ve bağlanmasını etkileyecektir (146).  

Çalışmamızda DEHB olgularında güvenli bağlanma arttıkça korkulu bağlanmanın azaldığı, 

hem kontrol hem DEHB grubunda korkulu bağlanma arttıkça kayıtsız ve saplantılı 

bağlanmanın da arttığı tespit edildi. Bağlanmanın sağlıklı olmasının, diğer sağlıksız 

bağlanma örüntülerini azalttığı görüldü. 

Yaşla bağlanma ilişkisine baktığımızda çalışmamızda DEHB grubunda yaş arttıkça güvenli 

bağlanma ortalamaları arttığı, korkulu bağlanma ortalamaları azaldığı ve farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu saptandı. Kontrol grubunda anlamlı bir ilişki bulunmadı. 2011’de 

ülkemizde yapılan bir çalışmada DEHB grubunda yaşla beraber güvenli ve kayıtsız 

bağlanmada görülen artış çalışmamızla benzer özelliktedir. Aynı çalışmada kontrol 

grubunda yaş ile bağlanma arasında anlamlı sonuç saptanmamıştır (136). Yapılan başka bir 

çalışmada İÖA’nın korkulu bağlanma alt tipinde yaş ilerledikçe azalma saptanmıştır (113). 

Çalışmalar birbiriyle uyumluluk göstermektedir. Benzer şekilde Berman ve arkadaşları lise 

öğrencilerinde daha çok korkulu ve dağınık bağlanmaya, üniversite öğrencilerinde ise 

güvenli ve kayıtsız bağlanmaya rastlandığını bildirmişlerdir (147).  
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Hem DEHB hem kontrol grubunda anneye bağlanma ile babaya bağlanma arasında pozitif 

korelasyon mevcut olan çalışmamız, anne ve babayla olan ilişkilerin birbirini doğrudan 

etkilediğini, ebeveynliğin bir bütün olarak algılandığını göstermektedir. Anneye güvenli 

bağlanma geliştiren birey, bunu babayla olan ilişkisine de yansıtacaktır. 

Çalışmamız; ülkemizde DEHB’li ve sağlıklı çocuklarda hem akran hem de ebeveyn 

bağlanmasını birlikte değerlendiren ilk çalışma olması nedeniyle önem taşımaktadır. 

Yapılan çalışmalarca DEHB’li çocukların mı güvensiz bağlanmaya yatkın oldukları, yoksa 

güvensiz bağlanmanın mı DEHB’e zemin hazırladığı tam anlaşılamamış olsa da, perinatal 

risk faktörlerinin ve erken yaşam ilişkilerinin benzerliği, bağlantılı bir varsayım 

oluşturuyor gibi görünmektedir. Konunun öneminden dolayı bu alanda daha kapsamlı ve 

geniş kitleleri içeren çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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6. SONUÇLAR 

Çalışmamızda, DEHB tanısı konulan 11-17 yaş aralığında 50 çocuk ve ergende akran ve 

ebeveyn bağlanması değerlendirildi. Elde edilen sonuçlar, yaş ve cinsiyet açısından hasta 

grubu ile birebir eşleştirilmiş sağlıklı 50 çocuk ve ergenle kıyaslandı. 

Çalışmamızda; 

*Hasta ve kontrol grubu arasında kardeş sayısı ve eğitim süresi açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark tespit edilmedi. 

*DEHB’li grupta anne psikiyatrik hastalığı anlamlı düzeyde yüksek tespit edilirken, 

kontrol grubunda anne eğitim düzeyi anlamlı derecede yüksek bulundu. 

*Her iki grup karşılaştırıldığında DEHB’li grupta akran bağlanmasında kayıtsız bağlanma 

alt ölçek puanları anlamlı düzeyde yüksek tespit edildi. 

*Ebeveyn bağlanması açısından her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmazken; hem anneye, hem babaya bağlanma puanlarının kontrol grubunda daha 

yüksek olduğu tespit edildi. 

*DEHB’li grupta en yüksek akran bağlanma ortalaması kayıtsız bağlanmada gözlenirken, 

kontrol grubunda güvenli bağlanma en yüksek ortalamaya sahipti. 

*DEHB’li grupta cinsiyete göre akran ve ebeveyn bağlanmasında anlamlı fark tespit 

edilmedi. 
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*DEHB grubunda hem kızlarda hem erkeklerde en yüksek akran bağlanma ortalaması 

kayıtsız bağlanmada gözlendi. 

*DEHB’nin alt tiplerinde akran bağlanmasında anlamlı bir fark bulunmazken, anneye 

bağlanma dikkat eksikliğinin ön planda olduğu tipte anlamlı düzeyde yüksek bulundu. 

*Kontrol grubunda cinsiyete göre akran ve ebeveyn bağlanması açısından 

değerlendirildiğinde anlamlı fark tespit edilmedi. 

*Kontrol grubunda kızlarda en yüksek akran bağlanma ortalaması kayıtsız bağlanmada alt 

ölçeğinde tespit edilirken, erkeklerde en yüksek ortalama güvenli bağlanma alt ölçeğinde 

tespit edildi. 

*Annede psikiyatrik hastalığın bulunduğu DEHB grubunda akran ilişkilerinde saplantılı 

bağlanma anlamlı düzeyde yüksek tespit edildi. 

*Her iki grup yaşları ve bağlanma puanları açısından değerlendirildiğinde, DEHB 

grubunda yaş ile güvenli bağlanma arasında pozitif, korkulu bağlanma arasında negatif 

korelasyon tespit edildi. 

*DEHB grubunda güvenli bağlanmayla korkulu bağlanma arasında negatif korelasyon, 

korkulu bağlanma ile kayıtsız ve saplantılı bağlanma arasında pozitif korelasyon saptandı. 

*Kontrol grubunda korkulu bağlanma ile kayıtsız ve saplantılı bağlanma arasında pozitif 

korelasyon saptandı. 

*Kontrol grubunda hem anneye hem de babaya bağlanmayla güvenli bağlanma arasında 

pozitif korelasyon, kayıtsız bağlanma ile negatif korelasyon tespit edildi. 

*Hem DEHB hem de kontrol grubunda anneye bağlanma ile babaya bağlanma arasında 

pozitif korelasyon bulundu. 

Bu sonuçlar göz önünde bulundurulduğunda DEHB’li çocuk ve ergenlerde güvensiz 

bağlanmanın ön planda olduğu, bunun ise hem akran hem de aile içi ilişkileri olumsuz 

yönde etkilediği söylenebilir. Bu konuya dair daha geniş örneklemli daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç vardır. 
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6.1.Kısıtlılıklar 

1) Çalışmaya alınan hasta ve kontrol sayısının geniş örneklem için yetersiz olması 

2) Kız ve erkek sayısının eşit olmaması 

3) Ölçeklerin olgular tarafından değerlendirilmesinin subjektif olması 
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Ek 1. Araştırma Etik Kurul Onayı 
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Ek 2. BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF)/Kontrol Grubu 

BiLGiLENDiRME:   

Katılmanızı istediğimiz çalışma ‘Dikkat eksikliği /Hiperaktivite Bozukluğu olan çocuk ve 

ergenlerde ebeveyn ve akran bağlanması’ konulu bir araştırma çalışmasıdır. Bu çalışmanın 

amacı Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğu olan hastalarda görülen semptomlarla 

bağlanma ilişkisini araştırmaktır. Bu çalışmayla böyle bir ilişki saptanırsa bu bozukluğun 

nedenlerinin açıklanmasına ve yeni tedavi yöntemlerinin geliştirilebilmesine katkı 

sağlanacaktır.  

Bu çalışmaya katılan gönüllülere klinik görüşme ve psikometrik testler uygulanacaktır.  

Araştırmaya katılıp katılmamanız tamamen sizin isteğinize bağlıdır, bir cezaya veya 

yaptırıma maruz kalmaksızın ve hiçbir hakkınızı kaybetmeksizin, araştırmaya katılmayı 

reddedebilir veya araştırmadan çekilebilirsiniz. Gönüllünün kimliğini ortaya koyacak 

kayıtlar gizli tutulacak; kamuoyuna açıklanamayacak; araştırma sonuçlarının 

yayımlanması halinde bile gönüllünün kimliği gizli kalacaktır. 

Araştırma Süresince 24 Saat Ulaşılabilecek Kişi ………………………………………….. 

GÖNÜLLÜ OLURU 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama, aşağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi ve kendi isteğime 

bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi biliyorum. Söz 

konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla kontrol grubunda 

olmak üzere katılmayı kabul ediyorum. 

Gönüllünün veya yasal temsilcisinin Adı / Soyadı / imzası / Tarih 

Açıklamaları Yapan Kişinin Adı / Soyadı / imzası / Tarih 
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Ek 3. BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF)/DEHB Grubu 

BiLGiLENDiRME:  Katılmanızı istediğimiz çalışma ‘Dikkat eksikliği /Hiperaktivite 

Bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde ebeveyn ve akran bağlanması’ konulu bir araştırma 

çalışmasıdır. Bu çalışmanın amacı Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite  Bozukluğu olan 

hastalarda görülen semptomlarla bağlanmanın ilişkisini araştırmaktır. Bu çalışmayla böyle 

bir ilişki saptanırsa bu bozukluğun nedenlerinin açıklanmasına ve yeni tedavi 

yöntemlerinin geliştirilebilmesine katkı sağlanacaktır. 

Bu çalışmaya katılan gönüllülere klinik görüşme ve psikometrik testler uygulanacaktır. 

Araştırmaya katılıp katılmamanız tamamen sizin isteğinize bağlıdır, bir cezaya veya 

yaptırıma maruz kalmaksızın ve hiçbir hakkınızı kaybetmeksizin, araştırmaya katılmayı 

reddedebilir veya araştırmadan çekilebilirsiniz. 

Gönüllünün kimliğini ortaya koyacak kayıtlar gizli tutulacak; kamuoyuna 

açıklanamayacak; araştırma sonuçlarının yayımlanması halinde bile gönüllünün kimliği 

gizli kalacaktır. 

Araştırma Süresince 24 Saat Ulaşılabilecek Kişi…………………………………………..  

GÖNÜLLÜ OLURU 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama, aşağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi ve kendi isteğime 

bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi biliyorum. Söz 

konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul 

ediyorum. 

Gönüllünün veya Yasal Temsilcinin Adı / Soyadı / imzası / Tarih 

Açıklamaları Yapan Kişinin Adı / Soyadı / imzası / Tarih 
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Ek 4. Sosyodemografik Bilgi Formu 

 

DEHB Sosyodemografik/Hasta takip veri formu 

 

Protokol no:  

 Adı Soyadı:   

Başvuru Tarihi: …./……../……  

Adres; 

Telefon; 

 

1.Yaşı:   

2. Cinsiyeti:   

 1-kız 

 2-erkek  

3. Kardeş sayısı:  

4.Kaçıncı çocuk olduğu:  

5. Eğitimi (yıl-kaçıncı sınıfta):   

 0-okula hiç gitmemiş 

 1-anaokulu+kreş 

 2-özel eğitim 

 3-ana sınıfı  

 4-özel alt sınıf  

 5-ilköğretim …. 

 6-ilkokolu bitirmiş okumuyor  

 7-ortaokulu bitirmiş, okumuyor 

 8- lise…. 

 9- ………. Mezunu, çalışıyor 

  



69 
 

6. Annenin eğitimi:   

 0-Okuma yazma bilmeyen (OYB)  

 1-Okur yazar (OY)  

 2-ilk 3-orta 4-lise 5-üniversite  

7. Annenin yaşı:   

8. Annenin işi:   

 1-ev hanımı   2-asker   3-çiftçi   4-işçi   5-memur      

6-serbest   7-yönetici   8-sağlık mensubu  9-emekli  10-diğer 

9. Annede ruhsal hastalık:   

 0-yok     1-nöroz    2-psikoz     3-bağımlılık   

 4-zeka geriliği   5-kişilik bozukluğu   6-DEHB   7-diğer 

10. Babanın eğitimi:   

0-OYB  1-OY  2-ilk   3-orta   4-lise   5-üniversite  

11. Babanın yaşı:  

12. Babanın işi:   

1-çalışmıyor   2-çiftçi  3-asker   4-işçi   5-memur  

6-serbest     7-yönetici  8-sağlık mensubu   9-emekli  10-diğer  

13. Babada ruhsal hastalık:   

0-yok    1-nöroz   2-psikoz    3-bağımlılık    

4-zeka geriliği   5-kişilik bozukluğu  6-DEHB   7-diğer  

14. Babada bağımlılık:   

0-yok    1-alkol   2-esrar   3-diğer  

Annede bağımlılık:   

0-yok    1-alkol   2-esrar   3-diğer  
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15. Aile durumu:   

 1-anne baba birlikte  

 2-boşanmış 

 3-ayrı yasayan anne babalar 

 4-anne ölü 

 5-baba ölü  

 6-boşanmış-anne yeniden evlenmiş 

 7- boşanmış-baba yeniden evlenmiş  

16. Anne baba arasında akrabalık:   

 0-yok   1-var   

17. Akrabalarda ruhsal hastalık:  (DEHB ise belirtiniz) 

0-yok   1-var  

18. Ailenin aylık ortalama geliri  

1 <1000 TL   2 1000-3000 TL  3 3000-10000 TL 

19. Anne bu çocuğa gebeliği sırasında aşağıdaki tıbbi sorunlardan birisini yaşadı mı? 

Prenatal stres öyküsü var mı? 

1 kanama                                   6 aşırı kilo alma 

2 enfeksiyon                             7 yaralanma 

3 yüksek tansiyon              8 ameliyatlar           

4 şeker            9 diğer(belirtiniz)………………. 

5 nöbet                                       

 

20. Anne bu çocuğa gebeliği sırasında aşağıdaki psikososyal stresörlerden hangisine maruz 

kaldı? 

1 ayrılık                                3 iş sorunları                   5 ölüm 

2 maddi sıkıntı                     4 kötü yaşam koşulları    6 diğer(belirtiniz)………………. 

 

21. Annenin hamilelik döneminde sigara/alkol/ilaç kullanımı var mı?  

0-yok     1-var   
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22. Hastanın doğum şekli?   

1 Normal doğum    2 Sezeryan 

23. Hastanın zor doğum öyküsü var mı?   

0-yok     1-var   

24. Hastanın erken doğum öyküsü var mı?   

0-yok     1-var   

25. Hastanın nöbet öyküsü var mı?   

0-yok     1-var  

26. Hastanın ciddi hastalık/kafa travma öyküsü var mı?   

0-yok     1-var   

27. Aile tipi 

0-çekirdek    1-geniş 
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Ek 5. 
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Ek 6. 
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Ek 7. 
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Ek 8. 
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