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DİKKAT EKSİKLİĞİ HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU TANILI 

ÇOCUKLARDA EBEVEYN DUYGU DÜZENLEME 

BECERİLERİNİN ANKSİYETE SEMPTOMLARI VE YAŞAM 

KALİTESİ İLE İLİŞKİSİ 

ÖZET 

Amaç: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) tanısı almış 

çocuklarda, DEHB semptomları ve eşlik eden anksiyete belirtilerinin ebeveyn duygu 

düzenleme becerileri tarafından yordanıp yordanmadığının incelenmesi hedeflenmiştir. 

Çalışmanın bir diğer amacı, anksiyete belirtileri düşük ve yüksek olan çocuklarda DEHB 

semptom düzeylerinin, ebeveyn duygu düzenleme güçlükleri ve kaygısının ve çocuk 

duygu düzenleme becerilerinin karşılaştırılmasıdır. Ayrıca çalışma kapsamında çocuğun 

yaşam kalitesinin, çalışma değişkenleri ile ilişkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya DEHB tanısı almış 201 çocuk (Ort.Yaş = 9.86, 

SS = 1.38) ve ebeveynleri katılmıştır. Ebeveynler araştırmacı tarafından geliştirilen 

sosyodemografik bilgi formu, Conners Aile Derecelendirme Ölçeği-Yenilenmiş Kısa 

Form, Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları İçin DSM-IV’e Dayalı Tarama ve 

Değerlendirme Ölçeği, Duygu Düzenleme Güçlükleri Ölçeği-Kısa Form, Durumluk-

Sürekli Kaygı Envanteri, Duygu Ayarlama Ölçeği’ni doldururken, Çocukluk Çağı 

Anksiyete Tarama Ölçeği ve Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği hem çocuklar hem de 

ebeveynleri tarafından doldurulmuştur. Verilerin analizinde korelasyon ve t-testi 

analizleri, varyans analizi, regresyon analizleri ve düzenleyici regresyon modelleri 

kullanılmıştır.  

Bulgular: Ebeveyn duygu düzenleme güçlükleri DEHB semptomlarını 

yordarken, DEHB semptomları ile durumluk kaygı çocuk anksiyete semptomlarını 

yordamıştır. Ek olarak, yüksek anksiyete grubundaki çocukların ebeveynleri yüksek 

düzeylerde duygu düzenleme güçlükleri raporlamışlardır. Ayrıca, çocuğun anksiyete 

belirtileri üzerinde ebeveyn ve çocuk değerlendirmelerinin farklılaşmasının sonuçları 

etkilediği gözlenmiştir. 

Sonuç: Ebeveyn duygu düzenleme güçlüklerinin çocukların DEHB semptomları 

üzerinde yordayıcı etkileri görülmüştür. Ayrıca, ebeveyn kaygısı ve DEHB şiddeti 

çocuğun anksiyetesi üzerinde yordayıcı etkiye sahiptir. DEHB’li çocukların 

ebeveynlerinde kaygı ve duygu düzenleme becerilerine yönelik müdahaleler, çocukların 
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anksiyete semptomları gelişiminde koruyucu bir etki oluşturacaktır. Ayrıca, farklı 

kaynaklardan alınan ölçümlerin bulguları etkileyebileceği anlaşılmıştır.  

 

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, DEHB, Duygu Düzenleme, Ebeveyn Duygu 

Düzenleme, Yaşam Kalitesi 
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THE RELATIONSHIP BETWEEN PARENTAL EMOTION 

REGULATION SKILLS AND ANXIETY SYMPTOMS AND 

QUALITY OF LIFE IN CHILDREN WITH ATTENTION DEFICIT 

HYPERACTIVITY DISORDER 

ABSTRACT 

Aim: It was aimed to examine whether attention deficit hyperactivity disorder 

(ADHD) symptoms and accompanying anxiety symptoms in children with ADHD are 

predicted by parental emotion regulation skills. Another aim of the study is to compare 

ADHD symptom levels and parental emotion regulation difficulties in children with low 

and high anxiety symptoms. In addition, the study aimed to investigate the relationship 

between the child's quality of life and the study variables.  

Materials and Methods: 201 children with ADHD (Mean Age = 9.86, SD = 1.38) 

and their parents participated in the study. While parents completed the Conners  Family 

Rating Scale-Revised Short Form, DSM-IV Based Screening and Evaluation Scale for 

Conduct Disorders in Children and Adolescents, Difficulties in Emotion Regulation 

Scale-Brief Form, and State-Trait Anxiety Inventory, Emotion Adjustment Scale. 

Besides, the Childhood Anxiety Screening Scale and Quality of Life Scale for Children 

were completed by both children and their parents. Correlation and t-test analyses, 

analysis of variance, regression analyses and moderated regression models were used to 

analyse the data. 

Results: While emotion regulation difficulties predicted ADHD symptoms, 

ADHD symptoms and state anxiety predicted anxiety symptoms of children. 

Additionally, parents of children in the high anxiety group reported high levels of 

emotion regulation difficulties. In addition, the findings show that differences in parent 

and child evaluations of the child's anxiety symptoms moderated the results.  

Conclusion: Parental emotion regulation difficulties have been shown to have 

predictive effects on children's ADHD symptoms. Additionally, parental anxiety and 

ADHD symptom level had predictive effects on children's anxiety. Interventions for 

anxiety symptoms and emotion regulation skills in parents of children with ADHD will 

have a protective effect on the development of anxiety symptoms in children. In addition, 

it has been observed that measurements taken from different sources such as parents and 

children have potential to alter results which requires further scientific inquiry.  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB) okul çağındaki çocuklarda 

en sık görülen nörogelişimsel bozukluklardan biridir (1,2) ve bilişsel, duygusal ve 

davranışsal işlevselliği önemli ölçüde etkileyen dikkatsizlik, aşırı hareketlilik, dürtüsellik 

veya bu belirtilerin birlikteliği ile karakterize edilmektedir (1). DEHB’nin seyri bireyden 

bireye değişiklik gösterse de DEHB’li birey, aileler ve sistemler üzerinde oldukça büyük 

bir yük oluşturmaktadır (3,4). 

DEHB ile birlikte görülen psikopatolojilerin ve semptomların varlığı DEHB için 

bir istisna olmaktan çıkmıştır (5,6) ve bu durum yaşam boyu olumsuz etkiler ile 

ilişkilendirilmektedir (7). DEHB ile anksiyete ve anksiyete bozukluğu birlikteliği çocuk 

popülasyonunda oldukça yaygın görülmektedir. Çalışmalarda DEHB’ye eşlik eden 

anksiyetenin pek çok işlevsel bozulma ile ilişkili olduğu belirtilmektedir (8-10). 

Çocukluk başlangıçlı anksiyete bozuklukları ergenlik ve yetişkinlik döneminde de 

varlığını sürdürebilir ve bu durumda akademik, duygusal, mesleki, sosyal alan 

işlevselliklerinde daha ciddi sıkıntı ve bozulmalar görülmektedir (11-14). Dolayısıyla, 

DEHB’li çocuklarda görülen anksiyete semptomlarının erken teşhis ve tedavisi oldukça 

kritik bir öneme sahiptir. 

Bunun yanında, DEHB’nin duygu düzenleme güçlükleri ile yüksek seviyede 

ilişkili olduğu bilinmektedir (15). Literatürde çeşitli tanımlar yer alsa da duygu 

düzenlemenin hemfikir olunan tanımlarından birisi, duygu ile ilişkili durumların 

başlatılması, sürdürülmesi, nasıl ortaya çıkartılıp ifade edildiği ve gerektiğinde kontrol 

edilip değiştirilmesi ile ilgili süreçlerin bir bütünü olduğudur (2,16,17). Kişi duygu 

düzenleme güçlükleri yaşıyor ise belirgin duygusal değişkenlikler ve sorunlar açığa 

çıkmaktadır (18,19). DEHB’li popülasyon içinde duygusal belirtilerin yaygınlığı 

sebebiyle, bazı araştırmalarda duygusal belirtilerin DEHB ile ilişkili bir özellikten ziyade 

DEHB’nin bir parçası olarak görülebileceği önerilmektedir (20,21). 

Duygu düzenleme becerileri konusunda zorluk yaşayan çocuklar içselleştirme ve 

dışsallaştırma psikopatolojileri açısından risk altındadır (22) ve DEHB’li çocuklar 

arasında yüksek oranlarda anksiyetenin görülmesinde duygu düzenleme güçlüklerinin rol 

oynadığı belirtilmektedir (23). Gelişimsel açıdan ele alındığında, duygu düzenleme 

güçlüklerinin DEHB belirtileri ve diğer psikopatolojiler arasında bir köprü işlevi gördüğü 
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ve bu sebeple de gelişimsel süreçte anksiyete gibi sorunların ortaya çıkmasından belirli 

ölçüde sorumlu olduğu düşünülmektedir (23,24).  

Çocukların duygu düzenlemeleri söz konusu olduğunda, ebeveynlerin duygusal 

davranışları çocukların sağlıklı duygusal gelişiminde önemli bir anahtardır (25,26). 

Ebeveynler, çocukların duyguları gözlemlediği, öğrendiği, nasıl işlendiğini izledikleri ve 

deneyimledikleri duygusal iklimi oluşturan çok önemli kaynaklardır. Bu sebeple, teorik 

açıdan bakıldığında ebeveynin duygu düzenleme becerileri ve duygu ile ilgili davranışları 

çocuğun geliştireceği özellikleri ve uyum süreçleri için kritik önem taşımaktadır (2). 

Ayrıca, duygu düzenleme nesiller arası aktarıma sahiptir, bu sebeple ebeveyn ve 

çocukların duygu düzenlemeleri birbirleri ile oldukça ilişkilidir (27-30). Duygu 

düzenleme güçlükleri ve özellikle duygu düzenleme gelişimini etkileyen ebeveyn ve 

ebeveyn davranışları DEHB’li çocukları diğer komorbid durumlara veya semptomlara 

yatkın hale getirecek şekilde etkileşime girebilmektedir (31-33). 

Özetle, duygu düzenleme becerileri çocukların psikolojik ve davranışsal 

işlevlerinin çeşitli kombinasyonları ile eşleşmekte ve DEHB’li çocuklarda duygu 

düzenleme, anksiyete gibi eşlik eden komorbid durumların gelişiminde ortak bir risk 

faktörü olarak yer almaktadır. Mizaç da dahil olmak üzere çocuğun pek çok özelliği 

ebeveynlik davranış ve yöntemleri ile etkileşerek, DEHB’li çocuk ve gençleri 

içselleştirme ve dışsallaştırma problemlerine karşı potansiyel olarak koruyucu veya 

yatkınlığı arttırıcı hale getirmektedir (24). Ayrıca, DEHB’li çocuklarda ortaya çıkan 

sonuçları tahmin etmede ebeveynlik, çocuk duygu düzenleme becerileri ile etkileşerek bir 

risk veya dayanıklılık unsuru olarak işlev görebilmektedir (24).  

DEHB’li çocuklara sıklıkla eşlik eden anksiyete belirtileri, çocukların işlevselliği 

ve yaşam kalitesi üzerinde daha olumsuz sonuçlar ile ilişkilendirilmektedir (10). Yaşam 

kalitesi kişinin psikolojik ve fiziksel sağlığı, sosyal-duygusal ilişkiler ve destek sistemleri, 

çevre ile ilişkisi gibi pek çok faktörden etkilenen geniş bir yapıdır (34,35). Yaşam kalitesi 

bu kadar önemli iken özellikle ruhsal bozukluğa sahip gruplarda yaşam kalitesinin 

düzeyini belirlemek, birey, aile ve sistem için olumlu etkiler oluşturan, doğru planlanmış 

destek mekanizmaları ve tedavileri arttıracak bir yaklaşımdır (35).  

DEHB’li çocuklar arasında anksiyete belirtilerinin sıklığı ve yoğun olarak 

gözlenen duygu düzenleme güçlüğü risklerinin farkında olarak, gelişimin devam ettiği bu 

dönemde ebeveynin, çocuğun duygu düzenleme üzerindeki etkisinin incelenmesi büyük 
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bir öneme sahiptir. İlgili literatürde DEHB’ye eşlik eden anksiyete/anksiyete bozuklukları 

ve çocuk duygu düzenlemesi daha sık araştırma konusu olmuş olsa da çocuk duygu 

düzenlemesini ebeveynin duygu düzenleme becerileri kapsamında bu çerçevede ele alan 

çalışmaların sayısı fazla değildir. Özellikle klinik örneklemde çocuk ve ebeveyn çiftinden 

bilgi alınarak tasarlanan hastane tabanlı bu çalışma, bahsedilen değişkenlerin yanında 

çocukların yaşam kalitesini de değerlendirmeyi amaçlamıştır. Böylelikle hem çocuk hem 

de ebeveynler için uygun önleme ve müdahale programlarının geliştirilmesi konusunda 

ilgi alana teorik olarak katkı sunacaktır.   

Bahsedilenler doğrultusunda mevcut çalışmanın odağında yer alan araştırma 

soruları şöyle özetlenmiştir: a) DEHB semptom şiddeti, anksiyete semptom düzeyi, çocuk 

duygu düzenleme becerileri arasındaki ilişki nasıl olacaktır? b) DEHB ve anksiyete 

semptom düzeyi, çocuk duygu düzenleme güçlükleri; ebeveyn duygu düzenleme 

becerilerindeki güçlükler ve ebeveyn kaygı seviyesi arasında nasıl bir ilişki vardır? c) 

Anksiyete şiddeti yüksek olan grupta, düşük olan gruba kıyasla çocuk ve ebeveyn duygu 

düzenleme becerilerinde zayıflık ve ebeveyn kaygı seviyesinde daha yüksek değerler 

görülecek midir? d) Yaşam kalitesi; ebeveyn duygu düzenleme güçlükleri, ebeveyn kaygı 

seviyesi, DEHB ve anksiyete şiddeti, çocuk duygu düzenleme becerileri ile nasıl bir ilişki 

gösterecektir? e) Ebeveyn duygu düzenleme becerileri DEHB’li çocuklarda anksiyete 

belirtileri gelişimini ve DEHB semptom düzeyini nasıl yordamaktadır? f) Çocuğun 

anksiyetesinin yordanmasında ebeveyn duygu düzenleme becerileri, DEHB şiddeti ve 

ebeveyn kaygısının bir rolü olacak mıdır?  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. DİKKAT EKSİKLİĞİ HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU 

 

2.1.1. Tanım ve Genel Bilgiler 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) dikkatsizlik, aşırı hareketlilik 

ve dürtüsellik belirtileri ile karakterize nörogelişimsel bir bozukluktur (1). DEHB pek çok 

ruhsal bozukluk ile birlikte görülür ve yaşam boyu olumsuz etkilerle 

ilişkilendirilmektedir (7). Çocukluk çağında en sık görülen ruhsal bozukluklardan biri 

olan DEHB milyonlarca çocuğu, genci ve yetişkini yaşam boyu etkilemektedir. Araştırma 

sonuçları, DEHB'nin çocuk ve ergenlerde küresel hastalık yüküne en fazla katkıda 

bulunan bozukluklardan biri olduğunu ve DEHB'li çocuk büyütmenin maliyetinin, böyle 

bir bozukluğu olmayan çocuk yetiştirmeye kıyasla yaklaşık beş katı daha yüksek 

olduğunu göstermiştir (36-38).  

DEHB’yi ilk defa 1902 yılında Royal College of Physicians'dan George Still 

tanımlamış, doğanın ve beslenmenin bu bozukluk üzerindeki potansiyel etkisi 

vurgulanmıştır (39,40). Kullanılan terminoloji farklılaşan içerikler ile zaman içinde 

değişliğe uğramış ve bozukluk 1987 yılında DSM-III-R'de DEHB olarak değiştirilmiştir. 

1994 yılında DSM-IV tanıyı, DEHB dikkat eksikliği tipi, hiperaktif-dürtüsel tip ve 

kombine tip olmak üzere üç alt tiple açıklamıştır (40). DSM-5 ile alt tip kavramı 

kaldırılmış yerine görünümler eklenmiştir (1). 

DEHB, çocukların günlük aktiviteleri gerçekleştirme becerisini ve işlevselliğini 

zorlaştırarak akademik performans, davranışsal, duygusal ve sosyal alanlarda pek çok 

zorluğa neden olmaktadır (31,41-45). DEHB semptomlarının derecesi, etkilenen 

işlevsellik düzeyi, klinik görünümleri, yaş, tedaviye yanıt, komorbid bozukluklar ve 

oranları, bozulma alanları gibi konularda DEHB’li kişiler farklılık göstermekte, DEHB 

yaygın heterojenlikle ilişkilendirilmektedir (1,38,46-48). Gerekli şekilde tedavi 

edilmediğinde ve uygun önlemler alınmadığında DEHB, bireylerde yaşam boyu işlev 

sorunlarına neden olabilmekte (4); çocukluk dönemindeki DEHB, madde kullanımı, 

ergenlikte gebelik, mesleki sorunlar, sık iş değiştirme veya işten çıkarılma, suç içerikli 
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davranış gibi örüntüler ile ergenlik ve genç yetişkinliğe dek uzanabilmekte (49,50); 

giderek DEHB belirtileri ve güçlüklerin yetişkinlikte devam etme ihtimali daha fazla 

kabul görmektedir (51). DEHB’de çocuk ve ailelerin karşılaştığı zorlukları azaltmak, 

yaşam kalitelerini ve işlevselliği arttırmaya yardımcı olmak adına erken teşhis, tedavi ve 

verilecek destek çocuklar ve aileleri için oldukça önemlidir (50,52).  

Ayrıca, yakın zamanda yaşanan COVID-19 pandemisinden sonra DEHB görülme 

oranlarında artış olduğu, gelişimsel bozukluğu olan çocukların bu dönemden daha fazla 

olumsuz etkilenmiş olabileceği belirtilmiştir (35,53).  

2.1.2. Epidemiyoloji 

Çocuk ve gençlerde DEHB’nin prevalansını araştırmaya yönelik pek çok 

sistematik inceleme ve meta-analiz çalışması geniş bir coğrafyayı kapsamaktadır. DEHB 

prevalansı, yapılan çalışmalardaki metodolojik farklılıklar, birincil çalışmaların 

yürütüldüğü yıllar, çalışmaların coğrafi ve analiz kapsam farklılıkları sebebiyle değişiklik 

göstermekte (38); bazı çalışmalarda ise coğrafi konumun DEHB prevalansı üzerinde 

neredeyse hiçbir etkisi olmadığı, bu farklılıkların metodolojik özellikler ile ilgili olduğu 

belirtilmektedir (54).   

DEHB’nin en yaygın olarak okul çağı çocuklarında gözlendiği fakat her yaş 

grubunda ortaya çıktığı bilinmektedir (55,56). DSM-5 kriterlerine göre DEHB tanısı alan 

çocukların yer aldığı 2023’teki meta-analiz çalışmasında, DEHB’nin 3-12 yaş 

aralığındaki çocuklarda yaygınlığı 12-18 yaş aralığındaki ergenlere kıyasla daha yüksek 

saptanmış; 3-12 yaş arası çocuklarda görülme sıklığı %7,6 iken 12-18 arası gençlerde ise 

bu oran %5,6 olarak belirtilmiştir (57). 2015 yılında yapılan bir meta-analiz çalışmasında 

DEHB prevalansı %3 (58); yine 2015 yılında 1.023.071 çocuk ve ergeni kapsayan 175 

çalışmayı içeren meta-analiz bulgularına göre DEHB prevalansı %7,2 (59); 2021 

yılındaki başka bir meta-analiz çalışmasında DEHB prevalansı %4,4 olarak bulunmuştur 

(60). Bitsko ve ark.’nın (61) yaptığı bir çalışmada DEHB’nin Amerika’da çocukluk 

çağında en sık görülen bozukluk olduğu bildirilmiş ve 3-17 yaş arası çocuk ve ergenlerin 

%9,4’ünde tanı gözlenmiştir. Yakın zamanlı meta-analiz sonuçları DEHB’'nin 

prevalansına yönelik daha önceki araştırma bulgularıyla benzerlik göstermektedir. 

Önceki araştırmalarda DEHB’nin küresel prevalansının çocuk ve ergenler arasında %3-7 

arasında olduğu tespit edilmiştir (51,54,58).  
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Bunun yanında, 13 meta-analiz ve sistematik incelemenin yer aldığı başka bir 

çalışmada DEHB’nin çocuk ve ergenlerdeki küresel yaygınlığı %8 olarak bulunmuş, 

DEHB’nin erkeklerde (%10) görülme olasılığının kızlara (%5) kıyasla iki kat daha 

yüksek olduğu belirtilmiştir (38). Başka bir çalışmada ise DEHB'li erkek çocuk ve 

ergenlerin, kızlara kıyasla iki kattan fazla oranda tanı aldıkları ve DEHB'nin üç alt 

görünümünden dikkatsiz DEHB sunumunun en yaygın DEHB tipi olduğu, bunu aşırı 

hareketlilik ve bileşik sunumlarının izlediği belirtilmiş (54) ve başka bir meta-analiz 

çalışmasında DEHB’nin çocuk ve ergen grubunda üç alt görünüm sıklığının da neredeyse 

eşit olduğu saptanmıştır (57).  

Ayrıca, Bitsko ve ark. (61) Amerika’da erkek çocuklarında DEHB görülme 

olasılığının kız çocuklarına göre daha yüksek olduğunu; 3-17 yaş arası erkek çocukların 

yaklaşık %11,9'unun DEHB teşhisi alırken, kız çocuklarında ise bu oranın %5,5 olduğunu 

eklemiştir. Başka araştırmalarda, DEHB’nin klinik örneklemde 4:1 oranında, genel 

popülasyonda ise 2,4:1 erkek-kız oranı ile yüksek oranda erkekleri etkilediği belirtilmiştir 

(62). Afrika kıtasında yapılan sistematik inceleme ve meta-analizin sonuçlarına göre 

DEHB’nin çocuk ve ergen popülasyonundaki yaygınlığı %7,47 olarak bulunmuş, DEHB 

yaygınlığının erkeklerde %10,60, kızlarda ise %5,28 olduğu; ayrıca dikkatsiz görünümün 

Afrika'daki en yaygın DEHB sunumu iken bunu sırayla hiperaktif-dürtüsel ve bileşik 

sunumun izlediği saptanmıştır (55). Kızların daha kolay gözlenebilen aşırı hareketlilik ve 

dışşallaştırıcı sorunlara kıyasla, daha az görünür olan dikkatsizlik belirtileri gösterme 

eğiliminde olması ve report yanlılıkları bu eşitsizliğin nedenlerinden bazıları olarak 

görülmektedir (63,64). Ayrıca Biederman ve ark.’na (65) göre, kızlara kıyasla erkekler 

bazı çevresel risk faktörlerinin etkisine daha duyarlıdırlar.  

Genel olarak erkekler kızlardan, çocuklar genç ve yetişkinlere göre daha yüksek 

prevalans oranlarına sahiptir (47,66). DEHB belirtileri yaş arttıkça azalma eğilimindedir 

ve yetişkin DEHB prevalansı yaklaşık %2,5 olarak belirtilmiştir (62,67,68). Yetişkinlik 

döneminde erkek-kadın oranı 1:1 olarak bildirilmekte ve bu da kız çocuklarında tanı 

yaygınlığının az olduğu görüşünü doğrulamaktadır (68,69).  

Boylamsal çalışmalar, çocukların çoğunun yetişkinlikte tanı ölçütlerini 

karşılamaya devam etmediğini, ancak çocuklukta DEHB tanısı alanların yaklaşık %50-

80 kadarında bu bozukluğun yaşamsal etkilerinin daha sonra da mevcut olduğunu (70); 
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yetişkinlikte işlevsel güçlükler veya eşik altı bozucu belirtilerin özellikle de dikkat ile 

ilişkili özelliklerin yüksek oranda devam ettiğini belirtmektedir (5,62,67).  

2.1.3. Etiyoloji  

Pek çok ruhsal bozukluk gibi DEHB de karmaşık etiyolojik bir yapı göstermekte 

ve DEHB’nin genetik, biyolojik, psikolojik vb. çeşitli nedenlerin bir arada bulunmasının 

sonucu ile ortaya çıktığı, genetik-çevresel risk faktörlerin etkileşiminden büyük ölçüde 

kaynaklandığı konusunda görüşler hakimdir (64,68,71). 

Bu risk faktörleri kendi özelinde küçük bir etkiye neden olurken bir nörobiyolojik 

duyarlılık oluşturmakta ve bunların sonucunda oluşan profiller birbirinden farklı şekiller 

ve heterojen yapıda ortaya çıkmaktadır (72). Faraone ve Larsson (69) tarafından 2019 

yılında yapılan bir inceleme çalışmasında DEHB’nin ortalama %74 oranında bir 

kalıtımsallığa sahip olduğu belirtilmiştir. DEHB duyarlık genlerinin tanımlanmasına 

uzun zamandır çalışılıyor olmasına ve DEHB için pek çok DNA risk modeli bulunmasına 

rağmen bu etkenlerin her birinin etkisi küçük ve bireysel olarak gözlenmektedir (72). 

Ayrıca nörobilim araştırmaları beyin işlevini etkileyen çoklu beyin bölgelerinden frontal-

subkortikal-serebellar yolakların işlev mekanizma ve yapılarında düzensizliğe işaret 

etmektedir (73).  

DEHB etiyolojisi çerçevesinde genetik, çevresel risk faktörlerine maruz kalmayı 

etkileyebilirken aynı zamanda genetik çevresel faktörleri ile etkileşime girerek etki 

mekanizmasını devam ettirebilmektedir (68,74). Çevresel etkenlere maruz kalma, beyin 

yapısı ve işlevlerinde değişiklikler ve genetik ifade (DNA metilasyonu) de olmak üzere 

biyolojik değişikliklere yol açabilmektedir (67). Moleküler genetik ve nörogörüntüleme 

bulguları, DEHB genetiğinin nörobiyolojik faktörler ile, özellikle dopaminerjik ve 

noradrenarjik yolaklarda etkileşime girdiğini ve DEHB’nin heterojen nörobiyolojik bir 

bozukluk olduğunu kanıtlamaktadır (68,75). 

DEHB’nin etiyolojisinde önemli bir yer tutuğu gösterilen çevresel faktörler 

(47,69,76); prematürite, düşük doğum ağırlığı, annenin alkol ve sigara kullanımı gibi 

çeşitli pre ve perinatal risk faktörleridir (77,78). Annenin ruh sağlığı semptomları, 

özellikle anksiyete ve depresif belirtiler tutarlı bir şekilde çocuklarda artan DEHB riski 

ile ilişkili bulunmuştur (79-81). Bu faktörler tek başına DEHB’ye neden olmasa da 

genetik yatkınlığı olan çocuklarda DEHB görülme riskini arttırmaktadır. Ayrıca kritik 
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dönemlerde kortikal gelişimi etkileyen pek çok durumun nörogelişimsel bozukluklar için 

bir risk faktörü olduğu belirtilmektedir (72).  

DEHB ile ilişkilendirilen beyin yapılarındaki çok faktörlü nedensel yollar, DEHB 

belirtileri ve şiddetinde büyük heterojenliğe neden olmaktadır (64,82). Biyotipleme veya 

biyolojik alt tipleme yöntemleri, DEHB'deki heterojenliği ayrıştırmak ve etiyolojik 

yolların anlaşılması için kullanılabilecek nörobiyolojik temelli önemli ilerlemeler olarak 

görülmekte ve bunlar üzerinde çalışmalar sürmektedir (72). 

2.1.4. Klinik Özellikler 

DEHB, hastaları, aileleri ve toplumu ciddi şekilde etkileyen yaşa uygun gelişim 

ile uyumsuz şekilde ortaya çıkan dikkatsizlik, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik belirtileri 

ile karakterize bir bozukluktur. DEHB tanısı çocukluk döneminde ebeveynler, akrabalar 

ve öğretmenler tarafından belirtilen klinik semptomlar temelinde, belirtilerin en az iki 

farklı ortamda görülüp görülmediği, belirtilerin başlangıç yaşı ve diğer ruhsal bozukluklar 

ve işlevsellik ele alınarak değerlendirilir (1). 

DEHB belirtileri genellikle çocukluk döneminde ortaya çıkar ve belirtiler ergenlik 

ve yetişkinlik dönemlerinde farklı seyirlerde ve kronik şekilde kendini 

gösterebilmektedir. DEHB’den etkilenen kişilerin yaklaşık %65’inin yetişkinlikte 

belirtiler gösterdiği, en azından bu belirtilerin bilişsel işlev sorunları olarak yetişkinlikte 

de devam ettiği giderek daha çok kabul görmektedir (48,72,73,83).  

Dikkatsizlik ayrıntıları gözden kaçırma, işleri ve etkinlikleri düzene koymada 

güçlükler, dinlemiyormuş gibi görünme, unutkanlık ve dikkatle ilişkili mekanizmalarda 

güçlükler şeklinde tezahür ederken; aşırı hareketlilik ve/veya dürtüsellik çoğunlukla 

hareket ihtiyacı, kıpırdanma, aşırı konuşma, bekleyememe ve başkalarının sözünü kesme 

gibi semptomlar ile görünür olmaktadır (1). Erken çocukluk döneminde semptomları 

gelişimsel değişimlerden ayırt etmek güçtür ve çocuk olgunlaştıkça öz düzenleme gibi 

çevresel gereksinimlerin arttığı durumlarda belirtiler daha belirginleşmekte ve dikkati 

çekmektedir (örneğin 1. sınıfta daha belirginleşen sınıf içi disipline ayak uydurmak gibi; 

68).  

Rucklidge (84) DEHB’nin kız ve erkek çocuklarında farklı şekillerde 

görülebildiğini, örneğin dürtüsellik ve koşma gibi dışsallaştırılmış semptomların DEHB'li 

erkek çocuklarda daha yaygın iken DEHB'li kızların genellikle içselleştirilmiş belirtiler 
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sergilediğini bulgulamıştır (85). Aşırı hareketlilik belirtileri genellikle ergenlikte 

azalmakta ancak dikkatsizlik, huzursuzluk, dürtüsellik, planlama veya organizasyon gibi 

becerilerde zorluklar sürmektedir (1,68).  

DEHB pek çok ruhsal bozukluk ile eş zamanlı görülmekte ve tanı alan çocukların 

az kısmı komorbid bir bozukluk göstermemektedir. DEHB’nin; iletişim bozuklukları, 

uyku bozuklukları, anksiyete, depresyon, madde kullanımı, davranım bozuklukları, tik 

bozuklukları, öğrenme güçlükleri, okul terki, ergen gebelikleri ve cinsel yolla bulaşan 

hastalıklar, kendine zarar verme girişimleri, ergenlikte artan suç işleme, sosyal 

problemler, sık iş değiştirme, kronik yorgunluk, finansal sorunlar, artan ölüm oranları, 

kazalar, ilişki zorlukları ve yakın partner şiddeti gibi pek çok sorun ve bozuklukla birlikte 

seyredebilen karmaşık bir seyri olabilir (62,86). Ayrıca eş tanıların varlığı DEHB 

tanısının yükünü ve seyrini de değiştirmektedir. 

Bunun yanında, DEHB'li kişilerin yaşadığı zorluklar ve zorlayıcı semptomların 

yanı sıra DEHB’nin neden/etkili olduğu eksiklikler ve güçlükleri azaltmak adına devreye 

giren telafi edici mekanizmalardan olumlu özellikler olarak bahsedilmektedir. "Yüksek 

işlevli DEHB" terimini benimseyen Lesch (87), artmış odaklanma ve daha fazla çaba 

gösterme gibi özelliklerin bu stratejilerden ikisi olduğunu belirtmiştir.  

2.1.5. Tanı Kriterleri 

DSM-5’te (1) DEHB tanısı 17 yaşın altındaki kişilerde; dikkatsizlik ve/veya aşırı 

hareketlilik-dürtüselliğin dokuz belirtisinden altı veya daha fazla belirtinin en az 6 aydır 

sürmesini, 12 yaşından önce birkaç belirtinin görülmesini, belirtilerin en az iki ortamda 

önemli bozulma ve semptomlar ortaya çıkarmasını (arkadaşları ya da akrabaları ile), 

belirtilerin bireyin işlevsellik niteliğini olumsuz yönde etkilemesini gerektirir ve de bu 

belirtilerin başka bir fiziksel veya ruhsal sağlık durumu ile daha iyi açıklanamaması 

önemlidir.  

Diğer bir tanısal sınıflandırma sistemi olan ICD-11 de DSM-5 gibi semptomların 

en az iki ortamda ortaya çıkmasını ve işlevsellikte bozulmanın eşlik etmesini şart 

koşmaktadır (88). ICD-11'de DEHB terimi önceki versiyonundaki hiperkinetik 

bozukluklardan kaldırılmış ve nörogelişimsel bozukluklar kategorisine taşınmıştır. 

DEHB tanısı klinik görüşmeler, öz bildirim ölçekleri ve gözlemler baz alınarak 

konulur. DSM-5’te belirtilen semptomlar bozukluğun teşhisine yardımcı olurken, DEHB 
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teşhisi için iyi tanımlanmış bir biyobelirteç, klinik standart veya kabul edilmiş bir 

psikolojik test bulunmamaktadır (62). Tanı sürecini desteklemek ve tanıya karar vermede 

güvenilirliği artırmak için bilişsel test bataryaları gibi bazı standardize ölçüm araçlarından 

yararlanılmaktadır. Ayrıca, alanda çoklu görüntüleme çalışmaları yapılmış olsa da henüz 

bunlar standart klinik uygulamalara dönüştürülememiştir. Bundaki en büyük nedenler, 

DEHB’nin bireyden bireye farklılık gösterebilen heterojen bir yapıda olması, karmaşık 

semptom kümelerinden oluşması, farklı kombinasyonlarda pek çok etiyolojik değişkenin 

farklı görünümlerde ve etkileşimlerde ortaya çıkmasıdır. Daha homojen yapıda olan bazı 

gruplar yine de bunlardan faydalanabilir (72). Ayrıca, DEHB'nin yaşam süresinin pek çok 

evresinde görülebilmesi, bireyin gelişim evresine bağlı olarak klinik sunumların 

değişmesi, eşlik eden komorbid durumlar da bozukluğun standardize şekilde teşhis 

edilmesini güçleştiren etkenlerdendir (64). 

Son 10 yıl içinde, altıdan (yetişkinlerde beşten) daha az belirtiye sahip olan 

vakaların ve de eşik altı DEHB belirtilerine sahip bireylerin sayısında artış rapor 

edilmekte, nüfusun yaklaşık %10'unun eşik altı DEHB semptomları yaşayabileceği 

öngörülmektedir (64,89). Sayal ve ark. (51) çocukların en az %5'inin, tanı eşiğinin hemen 

altında olan aşırı hareketlilik, dikkatsizlik ve dürtüsellikle ilişkili zorluklar yaşadığını 

ifade etmiştir. Bu durum DEHB belirtilerinin süreklilik gösterdiği, kategorik var/yok 

yapılanması ya da niceliksel farklılıklardan ziyade semptomların ve şiddetinin boyutsal 

bir yapı özelliği gösterebileceği şeklinde yorumlanmaktadır (64,90,91).  

2.1.5.1. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu görünümleri: DSM’in 

önceki versiyonlarında DEHB üç alt tiple sunulmaktayken DSM-5’te DEHB alt 

tiplerle belirtilmemektedir. DSM-5’te DEHB yine semptom sayımlarına dayanarak üç 

ayrı görünümle sunulmuştur (1). Buna göre:  

• Bileşik görünüm: Son 6 ay içinde dikkatsizlik ve aşırı hareketlilik/dürtüsellik 

tanı kriterlerinin karşılandığı ve birlikte görüldüğü sunum.  

• Dikkatsizliğin baskın olduğu görünüm: Son 6 ay içinde sadece dikkatsizlik tanı 

kriterlerinin karşılandığı görünüm.  

• Aşırı hareketlilik/dürtüselliğin baskın olduğu görünüm: Son 6 ay içinde aşırı 

hareketlilik/dürtüsellik tanı ölçütlerinin karşılandığı sunum.  
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DEHB semptomlarının değişkenlik göstermesi, görünümlerinin yaş, çevre, 

bireysel özellikler ve bağlamdan etkilenerek değişmesine dair bulgular alt tiplerden 

ziyade sunumları daha mantıklı hale getirmiş ve kimi araştırmacılar bunu semptom 

kriterlerinin gelişimsel duyarsızlığı olarak yorumlamıştır (92). Örneğin, bileşik görünüme 

sahip bir çocuk ergenlik döneminde daha çok dikkatsizlik belirtileri gösterirken aşırı 

hareketlilik belirtileri görünürlüğünü kaybetmektedir (64). 

Klinik örneklem ile yapılan çalışmalarda DEHB bileşik görünüm diğer 

görünümlere kıyasla daha yaygın bulunurken, genel toplum örneklemi ile yürütülen 

araştırmalarda DEHB dikkatsiz sunum en yaygın olanıdır (1,64,93). DEHB görünümleri, 

birlikte ortaya çıkan eş hastalıkları da etkilemekte örneğin, bileşik görünümde komorbid 

dışsallaştırıcı durumlar (örneğin karşıt olma karşı gelme bozukluğu; KOKGB) için risk 

daha fazla iken, dikkatsiz görünümde eş zamanlı içselleştirici belirtiler ve bozukluklar 

özellikle de anksiyete bozuklukları (AB) için risk daha fazla görülmüştür (1,94). Bir ergen 

DEHB değerlendirmesi için ergenlik dönemine kadar resmi olarak hiç DEHB tanısı 

almamış şekilde başvurabilir. Sorunun daha görünür olma ve fark edilme yaşı, sağlık 

sistemine başvuru zamanı dikkatsiz görünüme sahip çocuklar için, bileşik görünüme 

sahip çocuklara kıyasla genellikle daha geçtir (64,95). Genel olarak bileşik görünüme 

sahip olanlar dikkatsiz görünüme kıyasla işlevsellikte daha fazla bozulma 

göstermektedirler (96). Ayrıca, DEHB'deki aşırı hareketlilik belirtileri, normal gelişim 

gösteren çocuklardaki aşırı hareketlilik belirtilerinden daha geç düzelmektedir (92). 

Klinik çalışmalar, bileşik görünümün daha fazla uyku sorunu gösterdiğini (97), 

bu görünümde komorbid AB ve madde kullanımının daha yüksek olduğunu (98-100); 

dikkatsiz görünüme sahip grupta sosyal anksiyete (SA; 101) ve duygusal bozuklukların 

(102) görülme riskinin daha fazla olduğunu belirtmektedir. İlaç tedavisi almamış 

DEHB’li hastalar ve sağlıklı kontrollerden oluşan bir örneklemde; dikkatsiz ve bileşik 

görünüm grupları sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında bu gruplar yüksek düzeyde 

duygusal ve davranış problemleri gösterirken, dikkatsiz görünüme kıyasla bileşik 

görünümde daha fazla davranışsal sorun ve duygusal sıkıntı ile daha az anksiyete 

saptanmış ayrıca bilişsel alanda her iki görünümde benzer derecede bozulma görülmüştür 

(102).  
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2.1.6. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu ve Komorbidite 

DEHB ile birlikte komorbidite/komorbiditelerin varlığı DEHB için bir istisnadan 

ziyade kural haline gelmiştir ve bu durum DEHB’nin en önemli özelliklerinden biridir 

(5,6,103). DEHB semptom sunumları ve çeşitliliği aynı zamanda eş hastalık profili 

açısından da oldukça heterojendir ve DEHB’ye sıklıkla içselleştirme ve dışsallaştırma 

bozuklukları eşlik etmektedir (104-106). 

Örneklem yapısı ve diğer değişkenler ile ilişkili olarak DEHB ile komorbid 

bozuklukların varlığı %40-80 oranında değişmektedir (103,107). Bazı çalışmalarda 

komorbid bozukluklar içinde KOKGB en yüksek orana sahipken (%32-50), davranım 

bozukluğu (DB) %24-30, AB %25-33 ve depresyon bozukluğu için %20 prevalans 

değerleri gösterilmiştir (103,108,109). Epidemiyolojik örneklemde DEHB’li çocukların 

yaklaşık %30-50’sinde KOKGB ve DB komorbiditesi görülmekte ve DEHB’si olan 

çocukların komorbid yıkıcı davranış bozuklukları geliştirme ihtimali DEHB olmayan 

çocuklara göre 11 kat daha yüksek belirtilmektedir (24,110). Ayrıca, AB ve major 

depresif bozukluk (MDB) gibi içe yönelim bozuklukları DEHB ile sık görülen komorbid 

bozukluklardır (111). Huzursuzluk, irritabilite ve odaklanma güçlüğü gibi ortak 

semptomatik belirtiler gösteren DEHB ve AB’nin komorbidite oranı bir çalışmada 

yaklaşık %25 olarak bildirilmiştir (112,113). DEHB’li çocuklarda DEHB’si olmayan 

çocuklara kıyasla çocukluk ve ergenlik dönemlerinde depresif bozukluk görülme 

olasılığının daha yüksek olduğu belirtilmiştir (114,115). Bunun yanında, Kessler ve ark. 

(116) DEHB’li kişilerin yaklaşık %70-80’inin yaşam boyu komorbid başka psikiyatrik 

bozukluklara sahip olduğunu vurgulamaktadır.  

Komorbiditesi olan DEHB’li çocuklarda semptomlar daha şiddetlenebildiği gibi 

bazı çocuklarda zaman içinde semptomların azaldığı veya ortadan kalktığı görülmekte 

fakat bu durumlara sebep olan faktörler net bilinmemektedir. Heterotipik ve homotipik 

süreklilik kavramları gözetildiğinde, yalnız DEHB ve DEHB ile komorbid görülen 

durumların zaman içinde çocuklar arasında farklı şekillerde ortaya çıkabildiği 

anlaşılmaktadır (24,117). Homotipik süreklilik belirtilerde veya bir bozukluğun seyrinde 

istikrarlı bir gidişi gösterirken, heterotipik süreklilik semptomlarda veya davranışlarda 

zamanla veya gelişimsel süreç içinde ortaya çıkan değişiklikleri ifade etmektedir (24).  

DEHB’de görülen duygusal ve bilişsel güçlükler ile komorbid psikiyatrik 

bozuklukların mevcut olması, DEHB’nin ilerleyişi ve kişi üzerindeki sonuçlarında daha 
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güçlü olumsuz etkilere neden olmaktadır. Ayrıca komorbiditenin varlığının, DEHB’nin 

çocukluktan yetişkinliğe kadar devam etmesindeki en önemli etkenlerden biri olduğu 

belirtilmektedir (118,119). DEHB’ye komorbid bozukluklar eklendiğinde bu durum 

DEHB’nin tespit edilmesini, teşhis ve tedavisini güçleştirmekte; komorbiditeler 

DEHB’nin ana belirtilerini gizleyebilirken DEHB de komorbidite ve semptomlarını 

maskeleyebilmektedir (86,103). Komorbiditelerin etkisi ile semptom şiddeti ve mortalite 

oranlarında artışlar bildirilmekte ve daha dirençli bir DEHB sendromu olarak klinik 

yansımalar gözlenmektedir (86,120-122). 

Çin’de 5640 çocuğun dahil edildiği hastane tabanlı kesitsel bir çalışmada, 

DEHB’li çocukların çoğunda en az bir komorbiditenin olduğu, komorbiditeye sahip 

DEHB’li çocuk ve ergenlerin komorbiditesi olmayan DEHB’li gruba kıyasla günlük 

yaşam işlevlerinde daha fazla güçlük yaşadığı belirtilmiştir (103). Başka bir çalışmada 

DEHB’li çocukların %67’sinde en az bir, %16’sında iki, %18’inde ise üç veya üçten fazla 

komorbidite gözlendiği rapor edilmiştir (90). Danimarka'da psikiyatri yataklı servis ve 

polikliniklerinde 1995-2010 yılları arasında ilk kez DEHB teşhisi konulan 14.825 çocukla 

yapılan çalışmada, çocukların %52’sinin en az bir komorbiditeye sahip olduğu, %26’sının 

da iki veya daha fazla komorbid durum gösterdiği bildirilmiştir (123).  

2.1.7. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu ve Anksiyete 

Ruh sağlığı alanında komorbid hastalıklar sık görülmekte ve özellikle DEHB gibi 

bazı psikopatolojiler söz konusu olduğunda eş tanılar istisna olmaktan çıkmaktadır. 

DEHB özelinde, DEHB’li popülasyonun heterojenlik göstermesi ve DEHB’nin sıklıkla 

komorbid başka bir psikiyatrik bozukluğa sahip olması sebebi ile komorbidite kavramı 

daha da önem kazanmaktadır (124,125).  

Anksiyete bozukluğunun (AB) başlangıç yaşı bozukluğun türüne göre 

değişmekte, başlangıç yaşları düşünüldüğünde DEHB ve AB komorbiditesinin gelişimine 

dair birden fazla açıklama yapılmaktadır. Örneğin DEHB, daha sonra gelişen SA ve 

yaygın anksiyete bozuklukları (YAB) gibi psikopatolojileri ön görebilmekte veya DEHB 

belirtileri ve belirtilerin bağlamsal, çevresel ilişkileri AB için risk faktörü ya da bir zemin 

olabilmektedir. Ayrıca, akademik performans düşüklüğü, kişiler arası zorluklar ve 

dikkatsizlik belirtileri anksiyete oluşumuna katkıda bulunabilmektedir (24,126).  
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DEHB-AB birlikteliği çocuk popülasyonunda yaygındır. Bazı çalışmalarda 

DEHB’ye komorbid AB yaygınlığı, klinik ve toplum örnekleminde %30-40 oranlarında 

belirtilmiştir (10,109,127,128). Komorbid AB yaygınlığını %50 olarak bildiren 

çalışmalar da mevcut olup, DEHB’ye eşlik eden anksiyetenin pek çok işlevsel bozulma 

ile ilişkili olduğu bilinmektedir (8-10). Genel popülasyon kullanılarak yapılan bazı 

epidemiyolojik çalışmalarda DEHB-AB komorbiditesi %25 civarında saptanmış olup bu 

oran klinik örnekleme göre çok düşük değildir. Bu da klinik örneklemde teşhis koyma 

yanlılığının az olduğunu kanıtlar niteliktedir. DEHB-AB komorbiditesi çift yönlü 

görülmekte ve bazı çalışmalarda anksiyetesi olan çocuklarda %16-24 gibi yüksek DEHB 

oranları ve belirtileri rapor edilmiştir (128). Başka çalışmalarda ise AB’nin herhangi bir 

çeşidine sahip olan çocukların %15-30’unda DEHB ile komorbid bir psikopatolojinin 

varlığı bildirilmiştir (8,99).  

Komorbidite durumlarında var olan bozuklukların şiddet seviyesi ve komorbid 

bozuklukların sayısı gidişatı önemli ölçüde etkilemektedir. Gelişimsel yaklaşıma göre iki 

veya daha fazla bozukluğun birlikte görülmesi klinik tabloyu, gelişimsel yörüngeleri, 

seyri ve sonuçları belirgin olarak etkilemektedir (123,129,130). DEHB’ye komorbid 

birden fazla AB varlığında ebeveynler çocuklarının daha düşük yaşam kalitesi skorlarına 

sahip olduğunu, daha fazla davranış ve duygusal problem yaşadıklarını, sosyal 

etkileşimlerinin daha zayıf ve günlük işlevsellik düzeylerinin daha düşük olduğunu 

belirtmişlerdir. Tek AB komorbiditesinde belirtilen alanlarda bozulmanın şiddeti ve 

kapsamının daha düşük olacağı varsayılmakta, anksiyete ne kadar yüksek ve yaygın ise 

bozulmanın da o denli büyük olacağı ayrıca, yüksek kaygı düzeylerinin işlevselliği daha 

da olumsuz etkileyerek daha fazla kaçınma ve negatif düşünme şekillerine yol açabileceği 

de ifade edilmiştir (10). 

Kimi çalışmalar DEHB-AB komorbiditesinin DEHB görünümleriyle ilişkili 

olduğunu bildirmiş; bir çalışmada DEHB bileşik tip gösteren çocukların %33-39’unda bir 

AB olduğu (131,132), başka bir çalışmada DEHB bileşik tipin herhangi bir AB 

komorbiditesi ile en fazla ilişkili gösteren sunum olduğu, sonrasında sırayla dikkatsiz ve 

aşırı hareketlilik görünümlerinin geldiği bulgulanmıştır (109). 2013 yılında yapılan bir 

çalışmada depresyon ve AB oranlarının kızlarda daha yüksek olduğu (133), 2019’da 

yapılan başka bir çalışmada ise erkeklerde anksiyete belirtilerinin beklenilenden daha 

yüksek görüldüğü saptanmıştır (134).  
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Boylamsal çalışmalar DEHB’nin çocuk ve ergenlerde AB için bir risk faktörü 

olarak ele alınabileceğine dair kanıtlar göstermiş (135); DEHB’ye sahip çocukların 

kontrol grubuna kıyasla yaşam boyu AB düzeylerinin daha yüksek görüldüğü (131) ve bu 

çocukların kontrol grubuna göre daha erken AB başlangıcı gösterdikleri bildirilmiştir 

(99,135). 

Anksiyetenin daha detaylı etkileri bakımından, DEHB’ye komorbid görülen 

anksiyetenin DEHB’nin fenotip ifadesini değiştirebileceği ve dürtüsellik belirtileri ile öz 

saygıyı azaltabileceği gibi anksiyete görülmeyen DEHB’li çocuklara kıyasla dikkatsizlik 

belirtilerini de arttırabileceği belirtilmektedir (99,136,137). Bazı araştırmalar, DEHB ile 

AB arasındaki, özellikle de YAB ve SA, etkileşimin DEHB temel belirtilerinden aşırı 

hareketlilik/dürtüsellikten daha çok dikkat mekanizmasına ilişkin sorunlara 

yüklenebileceğini ifade etmektedir (8). Bunun nedeni olarak, anksiyete ile ilişkili olan 

yoğun endişeler ve tehdit algısına karşı aşırı tetikte olma durumunun genellikle 

dikkatsizlik belirtileri ile ortaya çıkması olduğu belirtilmiştir (99,138). Bazı çalışmalar 

anksiyete ile DEHB dikkatsiz görünüm arasında daha yüksek bir birliktelik olduğunu 

vurgularken (139) diğer çalışmalarda DEHB görünümü ve anksiyete arasında böyle bir 

ilişki olmadığı rapor edilmiştir (140,141). DEHB’ye ek SA ve duygusal güçlüklerin 

varlığında çocukların okula gitmediği günlerin arttığı bildirilmektedir (142). DEHB 

belirtileri daha düşük sosyal yeterlik ve bilişsel çıktılar ile olumsuz bir ilişki gösterirken 

(143), anksiyete de sosyal ve bilişsel alanlarda yaşanan zorluklar nedeni ile işlevsellikte 

daha fazla problemlere neden olmaktadır.  

DEHB ve anksiyete birlikteliğinde önemli sorulardan bir tanesi, DEHB ile yüksek 

oranda komorbid görülen AB’nin örtüşen semptomlardan kaynaklanıp kaynaklanmadığı 

sorusudur. DEHB ve anksiyete semptomlarının örtüşmesine dair en belirgin hipotez; 

anksiyetenin dikkatsizlik şeklinde görünür olan endişe, tetikte olma, müdahaleci bilişsel 

belirtilere neden olabileceği veya irritabilite, ajite davranışlar ve huzursuzluğun aşırı 

hareketlilik ve dürtüsellik semptomları şeklinde tezahür edebileceğidir ve bu belirtiler 

DEHB semptomları ile karışabilmektedir (128,138). Ayrıca DEHB ve AB’nin klinik 

özelliklerini inceleyen bazı araştırmalar, anksiyete semptomlarının DEHB’nin fenotipik 

bir belirtisi mi yoksa anksiyetenin komorbid bir bozukluk olup olmadığını ve komorbid 

durumlar için çevrenin ne ölçüde etkili olduğunu incelemiştir (141). Milberger ve ark. 

(144) örtüşen semptomlar düzeldikten veya hafifledikten sonra DEHB ve komorbid 
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bozuklukların görülme oranlarının ne ölçüde değiştiğini araştırmak için iki yaklaşım 

kullanmıştır. ‘Subtraction’ ve ‘proportion’ yöntemi olarak adlandırılan bu iki yaklaşım 

kullanıldığında, örneklemin yaklaşık %75’inin YAB tanısını koruduğu saptanmış 

böylelikle DEHB ve komorbid psikopatolojilerin yalnızca örtüşen belirtilerin sonucu 

olmadığı belirtilmiştir (144).   

DEHB’li bireylerde anksiyeteye daha sık rastlanmakta ancak riski arttıran 

DEHB’nin kendisi mi sorusuna verilecek cevaplar henüz netleşmemiştir (141). Örneğin 

ergenlerde görülen DEHB, anksiyete belirtilerine neden olabilecek daha düşük ve sıkıntılı 

akademik performans, daha zayıf sosyal, duygusal ve işlevsellik riskini arttırmaktadır 

(114). Bowen ve ark.’nın (8) çalışmasında, ebeveynler DEHB-AB birlikteliği görülen 

çocuklarda aşırı hareketlilik belirtilerinin sadece DEHB’si olan çocuklara kıyasla daha 

geç yaşlarda başladığını belirtmişlerdir. Sonuç olarak bu veriler, AB komorbiditesinin 

DEHB’nin fenotipini/sunumunu değiştirebileceği şeklinde yorumlanmaktadır (8,141). 

Çocuklarda DEHB ve içselleştirici belirtiler arasındaki ilişkilerin doğası ve 

işleyişi Speyer ve ark. (145) tarafından da ele alınmıştır. Speyer ve ark.’na (145) göre 

köprü belirtiler, DEHB ve içselleştirme güçlüklerini birbirine bağlayan potansiyel köprü 

işlevinde olan, örneğin huzursuzluk, kıpırdanma veya irritabilite gibi belirtiler olup iki 

alan arasındaki bağlantı noktalarıdır. Bunun yanında, geçici zamansal ilişkiler başlığı 

altında açıkladıkları endişe ve irritabilite gibi anksiyete belirtileri, zamanla daha şiddetli 

DEHB belirtilerinin güçlü ve doğrudan öncülleri olarak görülebilir. Örneğin, huzursuzluk 

ve yerinde duramama gibi aşırı hareketlilik belirtileri daha şiddetli içselleştirme 

semptomları ile bağlantılıdır ve bu zamansal ilişkiler bir alandaki belirtilerin zamanla 

diğer alandaki belirtileri nasıl etkilediğini ön görebilme konusunda katkı sağlamaktadır. 

Speyer ve ark.’na (145) göre diğer başlık karşılıklı ilişkiler kavramıdır; DEHB ve 

içselleştirici belirtiler arasında çift yönlü bir etki söz konusudur ve bu karşılıklı ilişkiler 

iyi anlaşıldığında diğer köprü belirtilerinin de varlığı ile daha olumlu tedavi ve müdahale 

yöntemleri geliştirilebilecektir (145).  

Ayrıca, DEHB-AB komorbiditesine dair yapılan çalışmaların bazı sınırlılıkları 

bulunmaktadır. Bu çalışmaların çoğunda yer alan AB’ler birbirinden farklı olabilmekte, 

kimi zaman iki veya üzeri AB bir arada değerlendirilmekte ve temel bozukluklara 

odaklanıldığı için diğer komorbid durum veya semptomlar tespit edilememektedir. 

Çalışma örnekleminin küçüklüğü, yaş ranjlarının geniş olması gibi durumlar ve komorbid 
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bozukluk profilini değerlendirmeyen çalışmalardan elde edilmiş komorbidite oranlarının 

olması da diğer sınırlılıklardandır (99).  

DEHB-AB komorbiditesi varlığında, DEHB belirtileri daha şiddetli ve ölçeklerde 

daha yüksek değerler görülmesine rağmen anksiyete belirtileri dürtüselliği azaltabildiği 

için komorbid AB’si olan kişilerde DEHB’nin erken fark edilmesi daha güç 

olabilmektedir (100,146). DEHB-AB birlikteliğinde dikkat edilmesi gereken bir diğer 

konu, anksiyetenin birincil veya ikincil olarak çıktığı durumların ayırt edilmesidir. 

Birincil anksiyete yeni gelişirken, ikincil anksiyete ise örneğin akademik performans 

düşüklüğü sebebi ile dolaylı olarak ortaya çıkabilir. Birincil bozukluk DEHB ve 

DEHB’ye ikincil olarak gelişen yüksek anksiyete belirtileri gösteren kişiler, pek çok 

alanda işlevsellik seviyelerinde daha düşük skorlar bildirmiş ve daha fazla bozulma 

göstermiştir (146).  

İçe yönelim sorunları ve DEHB semptomları arasındaki örtüşmeyi, 6-18 yaş 

aralığındaki 1316 çocuk ve ergen ikiz örnekleminde, genetik ve çevresel etkiler üzerinden 

inceleyen bir çalışmanın bulguları şöyledir (147): Genetik faktörler %72 kalıtsallık oranı 

ile DEHB belirtilerini önemli ölçüde etkilemiş, içe yönelim sorunlarında %20 gibi daha 

düşük genetik etki oranı ile %77 gibi çok daha belirgin çevresel faktörlerin etkisi 

saptanmıştır. Ayrıca anksiyete ve depresyon ile DEHB belirtilerindeki genetik varyansın 

yaklaşık beşte birinin paylaşılmış olması DEHB semptomları ve içe yönelim sorunları 

arasında ortak bir etiyolojinin varlığını desteklerken, sonuçlar genetik ve ortak çevresel 

etkilerin önemini göstermiştir (147). Anksiyete üzerinde DEHB’nin düzenleyici etkisi 

incelendiğinde, DEHB’nin AB’nin ortaya çıkmasında sınırlı bir etkiye sahip olduğu 

görülmüş ve bu bulgu DEHB ve AB’nin çocuklarda bağımsız olarak ortaya çıktığına 

yönelik bir kanıt olarak ele alınmıştır (148,149).  

2.2. ANKSİYETE  

 

2.2.1. Tanım ve Genel Özellikler 

Çocukluk ve ergenlik dönemi anksiyete belirtilerinin ve sendromlarının gelişimi 

için önemli bir evredir ve bu belirtiler geçici hafif semptomlardan AB’lere kadar 

ilerleyebilmektedir. Anksiyete, bir organizmanın tehlike algısına karşı aktif olarak 

kaçınma tepkisini temsil eder. Bu tepki, bebeklik ve çocuklukta var olan temel bir ifadedir 
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ve şiddet derecesi hafiften şiddetliye doğru kendini gösterebilir. Anksiyete tehlikeden 

kaçınmayı, kurtulmayı sağladığı ve bunları kolaylaştırdığından, organizma için hayatta 

kalmayı sağlar ve bu anksiyete tepkisi patolojik olmayan bir ifadedir (150). Gerçek bir 

tehlikeye karşı verilen kaygı tepkisi ve kaçınmanın dışında, anksiyete sürece sık 

müdahale etmeye başladığında büyük ihtimalle şiddetlenir ve daha da sıklaşmaya başlar 

(1). Dolayısıyla, anksiyetenin birey üzerinde yarattığı öznel sıkıntı ve ilerleyişteki 

problemler herhangi bir yaştaki patolojide kendini gösterebilir. 

Çocuklarda anksiyete/kaygı gelişimlerinin doğal bir parçası olduğu için 

çocuklarda normal ve patolojik anksiyete ayrımının iyi yapılması gerekmektedir (150). 

Anksiyetenin bireye sadece sıkıntı veriyor olması normal-patolojik anksiyeteyi ayırt 

etmek için yeterli değildir çünkü gelişim ile uyumlu ortaya çıkan kaygılar da pek çok 

çocukta sıkıntı yaratmaktadır. Örneğin, 12-18 aylar arasında görülen ayrılık kaygısı gibi. 

Çocuklarda kaygının değerlendirilmesindeki bir diğer zorluk, çocuğun yaşadığı sıkıntı ve 

bozuklukları ifade etmede ve iletmedeki güçlükleridir. Bu güçlükler çocuğun yaşı, bilişsel 

seviyesi, dil becerileri, kendini ve duygularını ifade etme becerisi ve kaçınmanın düzeyi 

gibi pek çok faktör ile ilişkilidir (151). Çocuğun anksiyetesinin gelişimi ile uyumlu bir 

kaygı mı, subklinik ise ne düzeyde veya patolojik bir anksiyete mi olduğuna karar vermek 

için, ebeveyn ve öğretmen gibi birden fazla kaynaktan bilgi almak güvenilir ve daha 

sağlıklı karar vermeyi sağlar.  

Ayrıca, etkin bir performans için bir miktar stres ve anksiyeteye ihtiyaç olsa da 

yüksek kaygı durumunda sistem kitlenmeye ve var olan performansı ortaya 

çıkaramamaya başlamakta ve akademik, sosyal ilişkileri bozmaktadır (152). AB, 

bozukluğun sınıflandırmadaki türü ile ilişkili olarak farklı semptomlar ve belirti süreleri 

gösterse de AB çeşitlerinde aşırı seviyede ve sıklıkla kaygı/korku/gerginlik ve uyaranlara 

olumsuz şekilde verilen duygusal/davranışsal tepkiler görülmektedir (1). Çocuk ve 

ergenlerde anksiyete belirtilerinin seyri ve dönüşümü; genetik geçmiş, ebeveynin AB gibi 

ruhsal psikopatolojisi, aile öyküsü, bağlanma şekli, mizaç, çevresel faktörler ve 

ebeveynlik tarzı gibi pek çok unsur ile ilişkilidir (152,153).  

Anksiyete semptomları ve AB’ler genel olarak çocukluk döneminde ortaya 

çıkmakta (154-156) ve kimi çalışmaya göre AB’ler bütün psikopatolojiler arasında en 

erkencilerden birisi olarak görülmektedir (150). AB ile diğer ruhsal hastalıkların birlikte 

görülme olasılığı yüksektir ve çocuklar birbirinden farklı anksiyete belirtileri ve 
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bozuklukları ile başvurabilirler. Bireysel seyir genelde dalgalıdır ve diğer anksiyete 

sendromlarına kayma görülebilir fakat yaş arttıkça birden fazla görülebilen AB örüntüleri 

azalmaya başlamakta ve heterotipik süreklilik ile başka ruhsal bozukluklara evrilme 

görülmektedir (157-160). Bunun dışında, AB kriterlerini karşılamayan subklinik 

anksiyete belirtileri de sıklıkla diğer psikopatolojiler ile birlikte gözlenmekte ve bu 

durumun daha fazla semptom yükü, seyrin daha kötü ilerlemesi, daha olumsuz sonuçlar 

ve daha düşük yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (161).  

Ayrıca, çocukluk dönemi anksiyetesinin işlevsellik üzerinde orta ile yüksek 

derecede etkisi olduğu ve en fazla etkilenen mekanizmanın aile olabileceği belirtilmiştir 

(162,163). Çocukluk başlangıçlı AB’ler ergenlik ve yetişkinlik döneminde devam 

edebilmekte ve devam ettiğinde akademik, duygusal, mesleki, sosyal alan işlevselliğinde 

daha ciddi sıkıntı ve bozulmalar ile ilişkilendirilmektedir (11-14). Çocukluktaki AB için 

gerekli tedavi alınmadığında, AB gençlik ve yetişkinlikte kronik bir seyir izleyebilir, 

madde kullanımı, intihar eğilimi gibi uzun vadeli başka sorunlar eklenmeye başlayabilir 

(164-166). 

Dolayısıyla, çocuklarda görülen anksiyete semptomlarının erken teşhis ve tedavisi 

oldukça kritik bir öneme sahiptir. Çocukluk ve ergenlik dönemi başlangıçlı AB, bazı 

vakalarda kendiliğinden düzelme eğilimi gösterse de erken dönemde başlayan 

bozuklukların kronik bir seyir izleyebileceği unutulmamalıdır. Boylamsal çalışmalardan 

elde edilen veriler bu durumu homotipik süreklilik şeklinde açıklamakta ve önceki 

belirtilerin birey için yaşamın ilerleyen zamanlarında aynı durumu öngördüğünü ifade 

etmektedir (13,160,167). 

DSM ve ICD tanı sistemlerinde AB çeşitleri, korku, yoğun endişe, fizyolojik 

semptomlar, kaçınma gibi davranışsal belirtiler, bunlara ilişkin sıkıntı yaşama ve 

işlevsellikte bozulma gibi ortak klinik belirtilere sahiptir. Bunun yanında AB’ler süre 

kriteri, kaygının hâkim olduğu tema farklılıkları, sıklık vb. ölçütler ile daha özgül şekilde 

alt kategorilere ayrılmış olup AB’lerin önemli derecede fenotipik çeşitlilik ve heterojen 

bir yapı taşıdığı unutulmamalıdır (150).  

DSM-5’te AB’ler; ayrılık anksiyetesi bozukluğu (AAB), seçici konuşmazlık, 

özgül fobi, toplumsal kaygı bozukluğu (SA), panik bozukluğu, agorafobi, YAB gibi 

kategorilere ayrılmıştır. AB’ler arasında en erken başlangıçlı bozuklukların AAB ve 

hayvan, enjeksiyon gibi bazı özgül fobiler olduğu belirtilmiştir (150,168,169).  
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2.2.2. Epidemiyoloji ve Etiyoloji 

İçe yönelim bozuklukları olarak da adlandırılan AB çocuk ve ergenlerde en yaygın 

görülen ruh sağlığı sorunlarındandır (160). Çocuk AB’leri için %3-32 arasında değişen 

tahminler bulunmakta ve bu aralığın bu kadar geniş olması kullanılan örneklem, 

metodolojik yöntemler, AB türü, çalışmaların zamanı gibi pek çok değişken ile ilişkilidir 

(155,170).  

Genel olarak AB’ler kızlarda erkeklere kıyasla daha sık görülmekte, cinsiyet 

farklılıkları çocuklukta görülmeye başlasa bile yaş ilerledikçe gelişim ile bu cinsiyet 

farklılıkları daha görünür olmakta ve ergenlik döneminde 2-3:1 oranlarına 

çıkabilmektedir (170-172). Erken başlangıçlı AB, yaşamın ilerleyen zamanlarında diğer 

bozukluklar ve MDB’nin gelişimi adına önemli bir risk faktörü olarak ele alınmaktadır 

(150).  

AB’ler ve anksiyete belirtilerin etiyolojisi çok kapsamlı bir konudur. Bu alanda 

yapılan çalışmalarda genetik, aile, çevresel faktörler, mizaç, modelleme ve sosyal 

öğrenme mekanizmaları, ebeveyn tutum ve eylemleri gibi birçok başlık anksiyete 

etiyolojisinde yer almakta, daha bütüncül şekilde ele alınırsa etiyolojinin genetik-çevre 

etkileşimleri ve korelasyonları çerçevesinde meydana geldiği anlaşılmaktadır (161,173-

175). 20 ikiz çalışmasından elde edilen kalıtsallık tahminleri, AB’lerde genetiğin %30-50 

arasında bir rol oynadığını göstermiştir (176). Genetik korelasyon analiz sonuçlarına 

göre, psikiyatrik bozukluklar ve hem AB’ler hem de anksiyete semptomları arasında ortak 

genetik paylaşımlar söz konusudur (161,177).  

2.3. DUYGU DÜZENLEME  

 

2.3.1. Tanım ve Genel Özellikler  

Duygular, bireye göre anlamlı olarak atfedilen uyaranlara cevap olarak ortaya 

çıkan duygusal sistemin deneyimsel, fizyolojik ve davranışsal yolları şeklinde kendini 

göstermektedir (178). Duygular stres yanıtlarından ve ruh hali özelliklerinden farklı 

şekillerde etkilenmekte olup, duygular arasındaki en belirgin farklardan birisi duyguların 

iç veya dış aktivasyon yaratan olaylar tarafından meydana gelmeleridir. Duygular bilinçli 

veya bilinçsiz olarak dikkatimizi duruma yöneltmemizi, hedeflerimiz ya da yargılarımıza 

göre bunları değerlendirmemizi sağlar. Ayrıca, duygular yaklaşma ve geri çekilme gibi 
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eylemsel çıktıları, fizyolojik aktivasyonu ve ifade edici tutumları teşvik edip ortaya 

çıkarmaktadır (16,179). Duygular belirli bir duruma yönelik uygun olmayan yoğunluk, 

sıklık, çeşitlilik veya sürede iseler potansiyel olarak zarar vermeye başlayabilirler. 

Duygular zaman içinde ortaya çıkmakta ve başlangıç, yükselme şekli, maksimum 

yoğunluğu, süresi, kalıcılığı ve optimal haline dönmesi gibi dinamik özellikler ile 

karakterize edilmektedirler.  

Literatürde çeşitli tanımlar yer alsa da duygu düzenlemenin (DD) hemfikir olunan 

tanımlarından birisi; duygu ile ilişkili durumların başlatılması, onları nasıl deneyimleyip 

yaşadığımız (sürdürülmesi), nasıl ortaya çıkartıp ifade ettiğimiz ve gerektiğinde kontrol 

edilip değiştirilmesi ile ilgili süreçlerin bir bütünü olduğudur (2,16,17). Ayrıca DD 

duygunun yoğunluğu, süresi ve sıklığı gibi duygusal yanıtların yönlerini azaltma veya 

arttırma görevi de görmektedir (180). Düzenleyici süreçler ister otomatik ister bilinçli 

şekilde kullanılsın, duyguların zaman boyutu olduğundan bu düzenleyici süreçler 

uyumlu, hedef odaklı davranışları teşvik amacı ile duygu durumlarımızı esneklikle 

etkilemek için diğer mekanizmalar ile etkileşime girmektedir (181).  

DD güçlükleri, duygusal çıktıları düzenlemedeki zorluklar olarak tanımlanır ve 

bunların sonucunda kişi bu konuda yeterli değilse belirgin duygusal değişkenlikler açığa 

çıkmaktadır (18,19). Bir tanımlamaya göre duygu düzensizliği, sosyal değerlere, bağlama 

ve gelişimsel duruma göre uygun olmayan, aşırı olan; duygunun hızlı ve zayıf bir kontrol 

ile değişikliğe uğraması ve duygusal uyaranlara anormal şekilde verilen duygu ifadesi 

veya tepkileridir (31). Mevcut çalışmada duygu düzenleme güçlükleri teriminin kullanımı 

tercih edilmiş olup, bu terim duygu düzensizliği ile aynı anlamda kullanılmıştır.  

DD’ye ilişkin kullanılan pek çok farklı strateji mevcuttur örneğin; farklı 

düşünmeye çabalamak, poker surat ifadesine bürünmek, dikkatin dağıtılması, durumun 

seçimi veya duygular tetiklendikten sonra kullanılan düzenleme stratejilerinden 

dışavurumcu bastırma ve tepki odaklı düzenleme gibi (179). Duyguların kontrolü için, 

önce regüle edilmesi gereken duyguyu tanımladığımız, sonra seçtiğimiz ve ardından bir 

strateji uyguladığımız yani uygulama yaptığımız bir döngünün içine gireriz. Ayrıca bu 

düzenleme ya da stratejiyi değiştirmemiz gerekip gerekmediğine karar vermek için 

sürecin devamında bu düzenlemenin etkilerini izleriz (180). Aldao ve ark.’na (182) göre, 

duygu düzenleme stratejilerindeki farklılıklar psikopatolojiler için hem koruyucu hem de 

risk faktörü olarak işlev görmektedirler.  
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DD çocukluk ve ergenlik döneminde gelişen önemli bir beceridir. Çocuk ve 

gençler duyguları deneyimleyerek ve bunlara ilişkin içsel düzenleyici süreçler geliştirerek 

duyguları ile teması ve onları regüle etmeyi öğrenmektedir. Araştırmalar DD becerilerinin 

fiziksel ve bilişsel sağlık, sosyal ilişkiler gibi işlevselliğin her açısını etkilediğini, DD’nin 

sağlıklı işlevsellik ve ruh sağlığı için önemli bir kavram olduğunu göstermiştir (183,184). 

DD güçlükleri YAB, depresyon, AB, madde kullanımı gibi farklı psikopatolojilerde 

görülmekte (185-187) ve DD güçlüklerinin pek çok psikopatolojinin ayırt edici özellikleri 

arasında yer aldığı kabul edilmektedir (188,189).  

2.3.2. Duygu Düzenleme ve Mizaç  

Çalışmalarda DD’yi değerlendirmek için ölçekler, gözlemler ve laboratuvar 

ölçümleri gibi prosedürler kullanılmış ayrıca mizaç da DD’nin bir endeksi olarak 

tanımlanmıştır (24). Mizaç bireye bir temel sağlamakta, DD ve duyguların gelişimi ise 

bunun üzerine inşa edilmekte ve mizaç birçok çevresel faktör ile etkileşime girmektedir 

(190). Mizacın DD ile ilişkili olabilecek bir uzantısı, bireyin dikkatini ve davranışını 

gönüllü olarak değiştirmesi, bu şekilde bir tepkiyi engellemesi veya bir tepkiyi aktif hale 

getirip harekete geçirme becerisi olarak tanımlanan çaba gerektiren kontroldür (24,191). 

Çalışmalarda irritabilite, mizaç ile ilişkili duygusallık, küçük yaşlarda yüksek 

aktivite düzeyi (32,192,193) ve düşük inhibisyon özellikleri DEHB’ye eşlik eden içe 

yönelim veya dışa yönelim bozuklukları ile ilişkili bulunmuştur (194). Çaba gerektiren 

ve engelleme mekanizmasına sahip kontrol, dürtüsellik belirtileri gösteren DEHB’li 

çocuklar açısından özellikle önemli görülmektedir (195-197). DEHB’li çocuklar mizaç 

bakımından düşünüldüğünde genellikle oldukça tepkisel özellikler göstermekte, daha 

düşük çaba gerektiren kontrol ve daha yüksek olumsuz duygusallık düzeyleri 

gösterebildikleri gibi dışa dönüklük ve aşırı olumlu duygusal tepkisellik özellikleri de 

sergilemektedirler (24,198). Özetle, DEHB’li çocukların düşük inhibisyon ve dikkat 

kontrolü ve yüksek aktivite seviyeleri önemli DD eksiklikleri olarak belirtilmektedir 

(199,200). 

Eisenberg ve Fabes (201) modellerinde bu kavramları açıklamaktadırlar. Örneğin 

sağlıklı düzeyde kontrol mekanizmalarını kullanan çocuklar, daha fazla esneklik 

göstermekte ve duygusal düzenlemeleri daha etkin kullanabilmekte iken, kontrolün az 

olduğu çocuklar DD’de düşük performans, tepkisel olarak agresif ve dürtüsel belirtiler 

göstermektedirler. Yüksek düzeyde inhibisyonu olan çocuklar ise daha çok içe kapanık, 
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üzgün, kaygılı ve esnemekte zorluk gibi özellikler sergilemektedir (201,202). Sonuç 

olarak, çaba gerektiren kontrol gibi bireye özgü mizaç özellikleri DD’nin gelişmesinde 

etkiye sahiptir ve bu konuda araştırmalar devam etmektedir.  

Bunların yanında, gelişimsel psikopatoloji bakış açısı ile uyumlu olarak, çocuğun 

mizacı sonuçların ön görülmesinde ebeveyn davranışlarını yönetmekte ve mizacın temel 

özellikleri heterotipik süreklilik göstererek zaman içinde farklı davranışsal tepkiler ile 

ortaya çıkabilmektedir (203,204). Örneğin ilgili çocuk davranışları, ebeveyn ve çocuk 

arasındaki gerginliği daha da arttırabilecek sert, kuralcı ebeveynliği daha görünür 

kılabilmekte ve bu da çocuklarda daha fazla saldırganlık, duygu düzensizliği veya düşük 

uyumlu davranışsal belirtilere sebep olabilmektedir (24). Ayrıca, DEHB’li çocuklar 

arasında farklı mizaç karakteristiklerinin farklı komorbidite modellerine neden 

olabileceği de belirtilmiş örneğin, 3 yaşında gösterilen mizaçsal duygusallık çocuk 7 

yaşına geldiğinde DEHB ve içe yönelim komorbiditesini öngörürken, 3 yaşındaki aktivite 

seviyesi çocuğun 7 yaşında DEHB ve KOKGB’nin komorbiditesini tahmin etmiştir (32).  

Sonuç olarak, erken çocukluk evresindeki DEHB profili ile uyumlu mizaç 

özellikleri örneğin, kendini kontrol etmede güçlük ve DD problemleri ilerleyen 

dönemlerde içe yönelim ve dışa yönelim davranışlarını ön görebilmektedir (24,205,206). 

Mizaç ve bağlamsal faktörler ile ilgili farklılıklara dikkat edildiğinde, gelişimsel süreç 

boyunca DD’yi hassasiyetle ele almak önem kazanmaktadır.  

2.3.3. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu ve Duygu Düzenleme  

DEHB’li pek çok çocuk DD güçlükleri göstermektedir (195,197,207-209). 

DEHB’li çocuk ve gençler ile yapılan çalışmalarda toplum temelli bir örneklemin 

yaklaşık %38’i, klinik bir örneklemde ise yaklaşık %24-50’si DD güçlüğü belirtileri 

sergilemiştir (31,210). 2016’da gerçekleştirilen bir meta-analiz çalışması bu bulguları 

doğrulamış ve DEHB’nin DD güçlükleri ile yüksek seviyede ilişkili olduğunu belirtmiştir 

(15). Ayrıca, DEHB’li çocuklar, gençler ve yetişkinler ile yapılan yaygınlık çalışmaları 

da bu popülasyonların büyük bir kısmının yüksek DD güçlüklerine sahip olduğunu 

bildirmektedir (179). Geniş toplum tabanlı bir örneklemde ise ebeveynler çocuklarının 

genel olarak %6’sı için duygusal değişkenlik belirtirken, DEHB’li çocuklarda bu oranın 

12 kattan fazla artışla ortaya çıktığı belirlenmiştir (192).  
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Shaw ve ark. (31) DEHB ve DD arasında görülen yüksek örtüşme için üç model 

oluşturmuştur. Birinci modele göre DD güçlükleri, bilişsel ve DD sistemlerinin temelinde 

olan öz regülasyondaki ortak nörobilişsel eksiklikler sebebi ile DEHB’nin temel bir 

semptomu olarak ortaya çıkmaktadır (31,211). Bu ortak eksikliklerin, fizyolojik 

uyarılmanın düzenlenmesi, inhibisyon, dikkat düzenlemesi, bilişsel esneklik ve 

planlamanın ortak bir sonucu olabileceği belirtilmektedir (18). İkinci modele göre, DD 

güçlükleri görülen DEHB görülmeyen DEHB’ye göre niteliksel olarak farklı olup, farklı 

seyrin yanında farklı bir etiyolojik kavramı da ima edebilir. Bu görüşün kaynağını, 

ailelerde DEHB ve DD güçlüklerinin birlikte görüldüğünü kanıtlayan genetik çalışmalar 

oluşturmuştur (212,213). Üçüncü model ise, DEHB ve DD güçlüklerini örtüşen sistemler 

ile fakat farklı nörobilişsel eksiklikler temelinde ele almaktadır. Bu modelin temel 

dayanağı ise DEHB belirtileri ve DD güçlükleri arasında orta düzeyde görülen 

korelasyonlardır (179). 

DEHB’li popülasyon içinde duygusal belirtilerin yaygınlığı ve öz düzenleme 

işlevlerinin yetersiz kalışını temel alan modellerin etkisi ile, bazı araştırmalarda duygusal 

belirtilerin DEHB ile ilişkili bir özellikten ziyade DEHB’nin bir parçası olarak 

görülebileceği önerilmiştir (20,21). Başka bir deyişle, duygu düzensizliği DEHB’li 

çocukların yaklaşık %25-45’ini etkilemekte ve bu kadar yaygın görülmesi sonucunda 

duygu düzensizliğinin çekirdek semptomlara eklenebilecek potansiyel bir özellik taşıdığı 

düşünülmektedir (18,31,200,214). Ancak duygusal semptomlar DEHB’ye özgü olmayıp 

kişiler arası değişkenlik gösterdiği için, duygusal belirtileri DEHB’nin temel bir özelliği 

olarak ele almak şimdilik kabul görmemiştir (200).  

2.3.4. Komorbidite için Risk Faktörü Olarak Duygu Düzenleme 

DEHB’li çocuklar arasında yüksek oranlarda anksiyete ve depresyonun 

görülmesinde DD güçlüklerinin rol oynadığı öne sürülmektedir (23). Gelişimsel açıdan 

ele alındığında, DD güçlüklerinin DEHB belirtileri ve diğer psikopatolojiler arasında bir 

köprü işlevi gördüğü ve bu sebeple de gelişimsel süreçte anksiyete gibi sorunların ortaya 

çıkmasından belirli ölçüde sorumlu oldu iddia edilmektedir (23,24).  

DD becerileri konusunda zorluk yaşayan çocuklar içselleştirme ve dışsallaştırma 

psikopatolojileri açısından risk altındadır (22). Duygu düzensizliği belirtileri, DEHB’li 

çocuklarda AB’ler ve duygu durum bozuklukları ile daha yüksek oranlarda birliktelik 

göstermiştir (19). Hulvershorn ve ark.’na (215) göre, DD ve DEHB semptomlarının bu 
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yüksek birlikteliği DEHB ve DD arasındaki ortak nörobiyolojik mekanizmalardan 

kaynaklanıyor olabilir. Literatür incelendiğinde DD birbirinden farklı şekilde 

tanımlandığı için çalışmaların değerlendirilmesinde zorluk yaşanmakta olsa da 

çalışmalarda hemfikir olunan görüş, DD’nin, duygusal tepkinin fizyolojik, öznel veya 

davranışsal etmenlerinin bir araya gelmesi sonucunda iç süreçlerle ilgili olduğudur 

(17,24).  

DD güçlükleri sıklıkla DEHB belirtileri ile ilişkilendirilmekte ve DEHB ile 

görülen anksiyete, depresyon gibi içselleştirme durumları da olmak üzere DEHB ile 

komorbid görülen pek çok sorun için artmış risk oluşturan potansiyel bir aracı mekanizma 

olarak ele alınmaktadır (216,217). DEHB ve DD arasındaki ilişkiye dayanarak hem içe 

yönelim sorunları hem de DEHB belirtilerinin klinik olmayan vakalara kadar uzanan bir 

süreklilik içinde yer aldığı düşünülmektedir (218,219). 5-12 yaş aralığındaki çocuklar ile 

yapılan kesitsel bir çalışmada, duygu düzensizliğinin DEHB ve içe yönelim güçlükleri 

arasındaki etkileşime aracılık ettiği bulunmuş (216); ekolojik anlık değerlendirme 

yöntemi kullanılarak yapılan başka bir çalışmada duygu düzensizliğinin içe yönelim 

sorunları ile ilişki gösterdiği saptanmıştır (217). Başka bir çalışmada ise DEHB ile 

komorbid görülen içe yönelim bozukluğuna sahip çocukların daha yüksek seviyelerde 

duygu düzensizliği belirtileri sergilediği anlaşılmıştır (220).  

Çocuk ve ergenlerle yapılmış 77 çalışmanın yer aldığı bir meta-analizde, duygusal 

belirtilerin duygusal olumsuzluk, duygu düzensizliği gibi çeşitli yönlerinin DEHB ile 

güçlü ilişkileri olduğu saptanmıştır (15). Ayrıca yakın zamanda yapılan bir çalışmada, 

yetersiz DD becerilerinin, DEHB’nin sahip olduğu diğer bileşenler ile istatistiksel olarak 

uyumluk gösterdiği ve duygu düzensizliğini kapsayan DEHB faktör modellerinin güçlü 

uyum indeksleri gösterebileceğine dair faktör analiz sonuçları elde edilmiştir fakat bu 

çalışma yetişkinler ile yapılmış olup yine de ilgili konu hakkında fikir vermektedir (221). 

Yue ve ark.’nın (19) yürüttüğü çalışmada, duygu düzensizliğinin olup olmamasına göre 

iki çeşit DEHB kategorisi üretilmiş; DEHB kompleks DEHB ve duygu düzensizliğinin 

birlikte yer aldığı çeşit, DEHB simpleks DEHB’ye ek olarak duygu düzensizliğinin 

görülmediği çeşit ile iki kategori kullanılarak çalışma tasarlanmıştır. DEHB kompleksin 

daha ciddi bir alt fenotipi temsil ettiği, daha fazla biyolojik risk ve kalıtımsallıkla ilişkili 

olabileceği ve DEHB belirtilerini daha karmaşık hale getirebildiği varsayılmıştır. Tüm 

DEHB hastalarında duygu düzensizliği görülmediği gibi, görüldüğü vakalarda ise DEHB 
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kompleks alt fenotipinin daha kapsamlı bir güçlük ve psikopatoloji mekanizması ile 

ilişkili olduğu düşünülmüştür. Daha fazla duygu düzensizliği belirtileri, daha yüksek 

komorbidite oranları, yürütücü işlev eksiklikleri ve işlevsel güçlükler ile karakterize daha 

şiddetli ve yaygın seyreden bir DEHB alt fenotipi olarak DEHB kompleks tanımlanmıştır. 

Çalışma sonuçlarına göre; duygu düzensizliği gösteren DEHB vakalarında daha şiddetli 

DEHB belirtileri görülmüş, bu vakalar AB gibi daha fazla psikopatoloji komorbiditesi 

riski ile ilişkilendirilmiş, aynı zamanda bu kompleks tipin daha fazla yürütücü işlev 

bozukluğuna sahip olduğu ve günlük işlevsellik düzeylerinin daha şiddetli oranlarda 

bozulduğu anlaşılmıştır (19). 

2.3.5. Komorbidite için Risk Faktörü Olarak Ebeveyn 

Ebeveynlerin duygusal davranışları, çocukların sağlıklı duygusal gelişiminde 

önemli bir anahtardır (25,26). Ebeveynler, çocukların duyguları gözlemlediği, öğrendiği, 

nasıl işlendiğini izledikleri ve deneyimledikleri duygusal iklimi oluşturan çok önemli 

kaynaklardır. Bu sebeple, teorik açıdan bakıldığında ebeveynin DD becerileri ve duygu 

ile ilgili davranışları çocuğun geliştireceği özellikleri ve uyum süreçleri için kritik önem 

taşımaktadır (2). Macklem’e (222) göre ebeveynlerde DD mekanizmasının amaçları, 

ebeveynin çocuk ile iletişime girdiğinde kendisini düzenlemesi gibi içsel bir değişim 

yaratmak ve ebeveynin çocuğunun duygusunu regüle etmesine yardımcı olması gibi 

dışsal bir etki oluşturmaktır (2). Çocuğun nörobiyolojik, bilişsel ve sosyal gelişimsel 

özellikleri ile ilişkili olarak değişebilen şekillerde, ebeveynlerin hem doğrudan hem de 

dolaylı yöntemler ile çocuklarının DD’sini sosyalleştirdiği düşünülmektedir (223).  

Morris ve ark. (224) doğrudan ve dolaylı mekanizmalar yolu ile çocukta DD 

becerilerinin gelişimine ebeveynin etkisini/katkısını üç alanda açıklamaktadır. Bu modele 

göre; birinci yol gözlem, öğrenme ve modelleme, ikinci yol ebeveyn uygulamaları ve 

sonuncusu ise ailede hâkim olan duygusal iklimdir. Bu yollar ebeveynin ruh sağlığı, DD 

becerileri, aile öyküsü ve tepkisellik düzeyi gibi ebeveyn özelliklerinden etkilenmekte, 

hem de mizaç, cinsiyet veya gelişimsel özellikler gibi çocuk karakteristiklerinden de etki 

almakta olup (224) çift yönlü bir ilişki varlığını sürdürmektedir (184). 

Çocuklarda DD becerilerinin gelişimini etkileyen duygu sosyalleşmesi, 

ebeveynlerin çocuklarına uygun duygusal cevapları öğretme, rehberlik etme, modelleme 

yöntemi olarak tanımlanmıştır ve erken yaşlardan itibaren işlev görmektedir (225). 

Ebeveynliğin birçok özelliği çocuk DD’sinde rol oynasa da ebeveynin çocuğun olumsuz 
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duyguları ile nasıl temas ettiği ve başa çıktığı, duygu sosyalleşmesinin ve sonuç olarak 

DD’nin önemli bir yönüdür. Ebeveynler çocuklarının olumsuz duyguları karşısında 

destekleyici ve olumlu olmayan yöntemler kullandıklarında, çocuklar gelecekte olumsuz 

duygularını bastırmayı öğrenebilir ve bunun için kendilerini zorlayabilirler (24). 

Duyguların bastırılması çocukların kaygılarını ve olumsuz duygusal uyarılmalarını 

arttırabilir ya da benzer bir durum yaşandığında olumsuz duygular ortaya çıkana dek içsel 

olarak saklanabilir. Bütün bunlar da zamanla daha yoğun ve tutarsız olumsuz duygu 

döngüsüne neden olup daha uygun olmayan davranışsal tepkileri çoğaltabilir (22,24). Bu 

sebeple, ebeveynler çocuklarının olumsuz duygularına destek olmadığında veya 

destekleyici olmayan cevaplar verdiklerinde, ebeveynin etkili ve sağlıklı olan DD 

becerilerini modelleme ve çocuğa bunları öğretme fırsatı tehlikeye girmektedir. 

Bunun yanında, ebeveyn çocuğunun duygusuna destekleyici olmayan bir şekilde 

yaklaşsa bile çocuklar yine de sağlıklı ve uyumlu DD becerileri gösterebilir ya da 

ebeveynler olumsuz duyguları destekleyici şekilde karşılasa bile çocuklar DD konusunda 

güçlükler yaşayabilir veya ilişkili psikopatoloji geliştirebilirler (24). Ebeveynlerin DD 

becerileri ve duygu sosyalleşmesi, çocukların gelişmekte olan DD becerilerinin 

kazanımında ve aynı zamanda içe yönelim sorunlarını azaltma dayanıklılıkları konusunda 

oldukça önemli bulunmaktadır (22,226,227). Çalışmalarda daha iyi ve destekleyici DD 

becerileri olan ebeveynlerin çocuklarında daha az içselleştirme sorunları görüldüğü 

bildirilmiştir (228,229). 

Duygu düzenleme nesiller arası aktarıma sahiptir, bu sebeple ebeveyn ve 

çocukların DD’leri birbirleri ile oldukça ilişkilidir (27-30). Ebeveynliğin DD üzerindeki 

önemli etkilerinin yanında ebeveynlik şekli ve davranışları DEHB’li çocuklarda 

komorbidite ile ilişkilendirilmiştir. Çalışmalar, çocukların duygusal tepkilerine 

ebeveynlerin yanıt oluşturma şekillerini baz alarak, duygular ile ilgili çeşitli ebeveyn 

davranışlarını destekleyici ve destekleyici olmayan iki ayrı şekilde incelemiştir. Ebeveyn 

çocuğun duygusal deneyimlerini destekleyip, onu onaylar ve bu süreci anlamasına 

yardımcı olacak şekilde daha esnek bir alan oluşturduğunda, bu yaklaşımlar çocukların 

duyguları konusunda daha sağlıklı sonuçlar ile ilişkilendirilmektedir. Destekleyici 

olmayan ebeveyn davranışları ise çocuğun duygusal deneyimini eleştirmek veya 

cezalandırmayı içermekte, bunlar da çocuğun DD güçlükleri ile bağlantılı görülmektedir 

(230,231). Başka bir çalışmada, anne ve çocuğun DD’si arasındaki ilişkide ebeveyn 
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duygu davranışlarının aracı rolü incelenmiş ve annenin duygu düzensizliğinin 

destekleyici olmayan ebeveynlik uygulamaları ile pozitif ilişkili olduğu bildirilmiştir 

(25). DEHB karşılıklı etkileşim içinde düşünüldüğünde, DEHB’li çocuklar ebeveynin 

davranışlarını etkileyebilirken, aile ve ebeveyn ile ilişkili özellikler aynı zamanda 

çocuğun davranışlarını da etkilemektedir (232). Çalışmalar DEHB’si olmayan çocukların 

ailelerine kıyasla DEHB görülen çocukların ailelerinde daha stresli, daha çatışmalı bir 

ortam olduğunu ve daha zayıf ebeveynlik yöntemleri uygulandığını göstermiştir (24,233). 

Bunlar dışında, ebeveynin tutarlı yaklaşımları ve düzenli uygulanan aile rutinleri 

gibi sosyal etkiler, DEHB belirtilerinin şiddetini hafifletebilmekte veya ortaya çıkışını 

geciktirebilmektedir (234). Ayrıca, olumlu ebeveynlik DEHB’si olan çocukların davranış 

problemleri göstermesine karşı koruyucu faktör olarak çalışabilen bir unsur olarak 

görülmüştür (235). Bunların ışığında, DEHB’li çocuklar destek içermeyen ebeveynlik 

şekillerine karşı daha hassasiyet gösterebilir ve bu da komorbiditenin gelişimini 

hızlandırabilirken, DEHB’ye ek olarak ortaya çıkan bozukluğun türü özellikle bu çevresel 

ve bağlamsal faktörlerden de etkilenmektedir (9,232,236). Literatürde DEHB’li 

çocuklarda hangi durumlarda hangi spesifik komorbiditelerin geliştiği tam olarak 

netleştirilemediği için DD gibi faktörlerin komorbid durumların açıklayıcı modellerinde 

dikkate alınması önem taşımaktadır (24). Bu faktörlerin DEHB ve komorbidite ile nasıl 

bağlantılandırılacağını açıklamak adına, gelişim boyunca DD ve ebeveynlik 

davranışlarının etkileşimini gözetmek oldukça değerlidir. 

Ebeveynlerin yaşadığı ortak bir güçlük, değişen ihtiyaçları olan çocukları ile 

ilgilenirken kendi duygusal işleyişlerini düzenleyebilmek ve bunu yaparken aynı 

zamanda çocuklarının da DD’sini kolaylaştırabilmektir (184). Eğer ebeveyn kendi 

duygusunu düzenlemekte zorluk yaşıyorsa, çocuğunun duygularına olumlu şekilde cevap 

verebilme olasılığı düşmektedir. Böyle bir durumda ebeveyn çocuğun utanç, üzüntü gibi 

duygularını yok sayarak veya ihmal ederek davranabilir (229). Özetle, ebeveynlerin 

duyguları deneyimleme şekilleri, DD stratejileri kendi ebeveynlik davranışlarını 

etkilemekte ve bu davranışlar da çocuklara, onların DD becerilerine, ruhsal ve fiziksel 

sağlıklarına değişen oranlarda etki etmektedir (2).  

2.3.6. Gelişim Sürecinde Duygu Düzenleme 

Çocuklar okul öncesi ve erken çocukluk evresine geldiklerinde motor, bilişsel ve 

dil alanlarındaki gelişimlerin etkisi ile, daha bireysel şekilde kendi kendine başlattıkları 
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DD becerilerini göstermeye başlamaktadır (24). Ayrıca, çocukların üst düzey bilişsel 

işlevleri de geliştiği için çabalı kontrol değerlendirmelerinde performansları giderek 

artabilir (237). Dolayısı ile davranış, duyguların kontrolü ve dikkat bu dönemlerde eş 

zamanlı olarak gelişme sergilemektedir. DD becerileri, inhibisyon derecesi ortalama 

seviyelerde olduğunda daha sağlıklı ilerlerken, aşırı veya az inhibisyon gösteren 

çocukların DD becerilerinin daha zayıf olma riski taşıdığı bilinmektedir (202). DD 

becerileri, çocuğun karşılaştığı deneyimlere daha esnek biçimde ve sosyal olarak daha 

uygun şekilde cevap vermesini sağlayan kritik mekanizmalardır (238).  

Düzensiz duygular ve zorlayıcı mizaç özellikleri gösteren çocuklar özellikle okul 

öncesi ve erken çocukluk döneminde ebeveynlerinden daha olumsuz, tepkisiz veya 

cezalandırıcı karşılık alabilirler (24). Ayrıca, bu özellikteki çocuklar örneğin adaptif 

şekilde üzgün, kızgın veya sıkıntılı hissetme gibi olumsuz duygusal tepkilerinde, 

ebeveynlerinden sert veya duyarsızlık gibi destekleyici olmayan tutumlar görebilirler. Bu 

dönemde ebeveyn yanıtları çocuğun gelişmekte olan DD becerileri ile etkileşime devam 

ettiği için, bütün bunlar zayıf DD’ye etki ederken, çocuklarda dürtüsellik ve olumsuz 

duygulanımda artış gibi sonuçlar doğurabilmektedir (2,231).  

DD becerileri, sosyal, duygusal ve bilişsel becerilerin kazanımına devam edilen 

geç çocukluk ve ergenlik döneminde de gelişmeyi sürdürmektedir (239). Bu dönemde 

DD’nin sağlıklı gelişimi, bu becerilerin kişinin duygu ile ilgili kendi bireysel 

çerçevesine/sistemine dahil edilmesini kapsamaktadır (22,223). Çocuklar kendilerinin ve 

başkalarının duygu gösterme biçimleri ile ilişkili olarak çevredeki diğer insanların bakış 

açılarını dikkate almaya başlar. Gençler ise yardım arama, bilişsel yeniden değerlendirme 

gibi başa çıkma tekniklerini öğrenmeye başladıkça, olumsuz duyguları daha uyarlanabilir 

şekilde yönetebilir ve gençlik döneminde DD daha erken dönemlere göre daha boyutlu 

bir süreç olarak ilerler. Bu dönemde çocuklar daha gelişmiş DD becerileri gösterdikleri 

için bastırma mekanizmasını daha az kullanırlar ve onlar için önemli diğer kişilerin 

duygularına yönelik açık ve örtük değerlendirmelerini nasıl içselleştireceklerini 

deneyimlerler (240). 

Sosyal ve akran ilişkilerinin giderek daha kritik bir yer aldığı bu yaş 

dönemlerinde, ebeveynler çocukların duygusal yanıtlarını onaylandığında veya onları 

desteklediklerinde çocuklar daha sağlıklı sosyal yeterlik ve DD becerileri gösterebilirler 

(24,239). Olumsuz uyaranlara yönelik daha yüksek korku, endişe tepkisi veren çekingen 
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mizaçlı çocuklar, geç çocukluk ve ergenlik dönemlerinde belirtileri içselleştirmeye daha 

yatkındırlar. Ayrıca daha düşük dikkat kontrolüne sahip çocuklar, daha olumlu ya da nötr 

uyaranlara dikkatini vermekte zorluk çektikleri için bu etki onlar için de belirgin olabilir 

(24,241). Gençler ayrıca, duygusal uyarı özelliği yüksek uyaranlardan geri çekilme gibi 

düzensizlik özellikleri sergileyerek içe yönelim belirtilerini daha da arttırabilmektedir.  

Mizaç-çevre (özellikle ebeveyn özellikleri) etkileşiminin yansımaları geç 

çocukluk döneminde de görülebilmektedir. Bates ve ark. (205), erken dönemdeki 

olumsuz ebeveynlik davranışlarının daha sonraki dışsallaştırıcı davranış problemlerini ön 

görmede kısıtlayıcı ebeveynlik tarzı ile etkileşime girdiğini belirtmiştir. Özetle, 

gelişimsel psikopatoloji bağlamında ebeveynler ve çocuklar arasındaki ilişkileri, 

karşılıklı etkileşimleri daha geniş ve bütüncül bir şekilde dikkatle ele almak önemlidir.  

2.3.7. DEHB'li Çocuklarda Komorbid Durumların/Semptomların Gelişimine 

Duygu Düzenleme Üzerinden Bütüncül Bakış 

Duygu düzenleme (DD) güçlükleri ve özellikle çocuğun DD gelişimini etkileyen 

ebeveynlik davranışları, DEHB’li çocukları diğer komorbid durumlara veya semptomlara 

yatkın hale getirecek şekilde etkileşime girebilmektedir (31-33). 

Gelişimsel psikopatoloji perspektifini kullanarak Steinberg ve Drabick (24), 

DEHB’li çocuklarda komorbiditenin gelişiminde DD’nin rolüne ve bunun ebeveynliğin, 

özellikle DD çerçevesinde ebeveyn davranışları ile karşılıklı etkileşimine yönelik 

potansiyel bir model geliştirmiştir. Bu modelde, belirli DD eksiklikleri DEHB ve 

komorbid bozukluklar ile ilişkili olduğu için bunlar ortak bir risk faktörü olarak ele 

alınmıştır. Risk faktörü olarak ele alınan DD güçlüklerinin, komorbid durumların ortaya 

çıkmasını açıklayabileceği düşünülmüş ve bu sebeple potansiyel profiller ve buna yönelik 

ilişkili eksiklikler tanımlanmıştır. Steinberg ve Drabick’in (24) DEHB'li çocuklarda 

komorbid durumlar için potansiyel mizaç ve duygu düzenleme profillerinden anksiyete 

komorbiditesine yönelik belirtilen profil Tablo 2.1’de belirtilmiştir. 
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Tablo 2.1: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuklarda anksiyete 

komorbiditesine ilişkin duygu düzenleme ve mizaç profili  

 

Komorbid Durum Mizaç Profili Duygu Düzenleme Profili 

Anksiyete 

Düşük çaba kontrolü 

Yüksek sosyal inhibisyon 

Yüksek nevrotiklik  

Yüksek korku  

Yüksek pozitif duygusallık 

Aşırı düzenleme  

Yüksek kaçınma ve geri çekilme 

Yüksek sosyal inhibisyon  

Düşük dikkat kontrolü 

Tehdide karşı yüksek dikkat yanlılığı 

Tehdit ile ilgili duygulanım ve uyarılmanın 

düşük düzeyde düzenlenmesi 

 

Not. Tablo içeriği, Steinberg ve Drabick’in (24) gelişimsel psikopatoloji perpektifinden komorbid 

durumların gelişimine dair açıklamalarından oluşturulmuştur. 

 

Davranış bozukluğu gösteren çocuklar genel olarak olumsuz mizaç sergiler, öfke, 

saldırganlık ve olumsuz duyguları yönetmekte güçlük yaşarlar ve örneğin DEHB davranış 

bozukluğu birlikteliğinde DD güçlükleri özellikle saldırganlık semptomları ile ilişkilidir 

(208,209,238). İçselleştirme semptomları olan çocuklar ise genel olarak azalmış çaba 

kontrolü ve artmış kaçınma belirtileri sergilemektedir (241). Özellikle kaygılı çocuklar 

duyguları daha yoğun yaşar, duygusal uyarılma oluşturabilecek durumlardan kaçınma 

eğilimindedirler, daha düzensiz duygu ifadeleri ve yetersiz başa çıkma tepkileri sergiler 

ve kaygısı olmayan çocuklara kıyasla kendi ruhsallığını iyileştirme becerilerinde azalma 

göstermektedirler (190,242).  

Steinberg ve Drabick’e (24) göre, AB belirtileri gösteren ve DEHB’nin hem 

dikkatsiz hem de aşırı hareketlilik-dürtüsel semptomlarına sahip çocuklar, yüksek 

olasılıkla dikkat kontrolünün azalması, düşük çaba kontrolü ve tehdite karşı artan dikkat 

önyargısı gibi belirli yürütücü işlevlerde eksikliklere sahiptir ve artmış negatif geri 

çekilme ile kaçınma sergilerler. Ağırlıklı olarak dikkatsiz semptomlara sahip DEHB’li 

çocuklarda endişeli dürtüsellik, aşırı uyarılma ve dikkat işlevlerinde sorunlar görünmekte 

ve bileşik görünüm özellikleri gösterenlere kıyasla bu sunumda yürütme işlevleri daha 

düşük derecede bozulmuş olabilmektedir (233).  

Anksiyete ve DEHB hem dikkatin hem de duygulanımın daha yetersiz şekilde 

düzenlenmesi ile altı çizilirken, bunlar hem olumsuz uyaranlara karşı artan dikkate hem 
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de eşlik eden DD’nin zayıflığına yol açabilmektedir (24,243). Ortaya çıkan sonuçlar 

muhtemelen DEHB belirtilerinin türüne, şiddetine ayrıca AB’nin türüne ve yine şiddetine 

göre farklılıklar gösterecektir.  

DD’nin çocuklarda tipik ve atipik olarak gelişimine dair elde edilen bilgiler 

sonuçlardaki farklı yönlülüğün anlaşılmasına ışık tutabilirken, risk ve dayanıklılık olarak 

görülebilen potansiyel mekanizmaların etkisine de dikkat çekmektedir. DD ve 

ebeveynliğin, DEHB’li çocuklar arasında ortaya çıkan psikopatolojiler için risk faktörü 

ve korelasyonları olarak nasıl işlev görebildiğinin daha iyi anlaşılması ile, farklı yaş 

gruplarında uygun ve etkili önleme ve müdahale çalışmaları yapılabilir (24).  

Özetle, DD çocukların psikolojik ve davranışsal işlevlerinin çeşitli 

kombinasyonları ile eşleşmekte ve DEHB’si olan çocuklarda DD anksiyete, depresyon, 

DB’ler gibi eşlik eden komorbid durumların gelişiminde ortak bir risk unsuru olarak yer 

alabilmektedir. Mizaç, özellikle de çaba gerektiren kontrol, DEHB’li çocuklarda DD’nin 

erken ve önemli belirteçlerinden biri olarak görülmektedir. DD becerileri bebeklikten 

gençlik dönemine ve daha sonrasında da gelişmekte, ebeveynlik davranış ve yöntemleri 

ile etkileşerek DEHB’li çocuk ve gençleri içselleştirme ve dışsallaştırma problemlerine 

karşı potansiyel olarak koruyucu veya yatkınlığı arttırıcı hale getirmektedir (24). Ayrıca, 

DEHB’li çocuklarda ortaya çıkan sonuçları tahmin etmede ebeveyn özellikleri ve 

ebeveynlik, çocuk DD ile etkileşerek bir risk veya dayanıklılık unsuru olarak işlev 

görebilmektedir (24).  

2.4. YAŞAM KALİTESİ   

 

2.4.1. Tanım ve Genel Özellikler 

Dünya Sağlık Örgütü’ne (WHO;244) göre yaşam kalitesi (YK) “Bir bireyin içinde 

bulunduğu kültür, çevre, değer sistemleri çerçevesinde amaçları, normları, kaygıları ve 

beklentileri ile ilişkili yaşamdaki yerine yönelik algılamasıdır.” YK kişinin psikolojik ve 

fiziksel sağlığı, özgürlük düzeyi, sosyal-duygusal ilişkiler ve destek sistemleri, çevre ile 

ilişkisi gibi pek çok faktörden etkilenen geniş bir çatıdır (35,245). Daha kısa şekilde YK 

“kişinin hastalık ve tedavinin sağlık durumu, fiziksel, psikolojik ve sosyal işlevler 

üstündeki etkisine yönelik kişinin öznel algısı olarak” da ifade edilebilir (246). DEHB’li 

çocuklar için özel olarak tasarlanmış herhangi bir YK değerlendirme aracı 
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bulunmamaktadır. YK bu kadar önemli iken özellikle ruhsal bozukluğa sahip gruplarda 

YK düzeyini belirlemek, birey, aile ve sistem için olumlu sonuçlar doğuran, doğru destek 

ve tedavi kullanımını arttıracak bir yaklaşımdır (35).  

YK, bir psikopatolojinin hastalar üzerinde işlevselliğine etkisini değerlendirmek, 

tedavinin ve müdahalelerin etkinliğini anlamak için önemli bir değerlendirme ölçütü 

olarak görülmektedir (247,248). YK ve sağlıkla ilgili YK kavramları arasında net bir 

ayrım yoktur ve ikinci ifade tıp literatüründe daha çok kullanılmaktadır (249). Sağlıkla 

ilgili YK, YK’nın fiziksel ve ruhsal hastalıklar tarafından etkilenen yönünü tanımlamakta 

ve hastalığın, alınan tedavilerin kişi üzerindeki etkilerinin öznel olarak algılanmasıyla 

oluşmaktadır (250). Sağlıkla ilgili YK ölçümlerinde temel amaç sadece hastalığın seyrini 

takip etmek değil, aynı zamanda hastanın YK alanlarındaki değerlendirmesini yapıp bunu 

geliştirmektir (250,251). Bunun yanında, işlevsel bozulma ölçümleri ve YK 

değerlendirmesi arasında da karışıklık yaşanabilmektedir. İşlevsel bozulma, YK ile pek 

çok benzerlik taşısa da bu bozulma genellikle nesnel olarak değerlendirilir fakat yaşam 

kalitesi daha özneldir ve ideal olarak hastaların kendisi tarafından derecelendirilir. 

Coghill ve ark. (252) bu durumda bir vekil, örneğin sıklıkla ebeveynler tarafından 

derecelendirilen YK’nın da tartışmaya açık hale gelebileceğini belirtmiştir. Özetle, YK 

sağlığın fiziksel, sosyal ve duygusal faktörlerini de kapsayan çok boyutlu bir kavramdır 

(253). Mevcut çalışmada YK terimi kullanılmış olup, literatürde çoğunlukla yer aldığı 

gibi bu çalışmada da fiziksel sağlık ve psikososyal olarak ana iki kategoride 

değerlendirilmiştir (249). 

2.4.2. Çocuk ve Ebeveyn Bildirim Farklılığı 

Çocuk ve birincil dereceden bakıcısı, çoğunlukla ebeveynlerin, YK bildirimleri 

arasındaki uyuşmazlığın yönü ve büyüklüğü mevcut literatürde oldukça dikkat çekmiştir 

(254). DEHB’nin YK üzerindeki etkisini inceleyen sistematik incelemeler ve meta-analiz 

çalışmaları genel olarak, ebeveynlerin bakış açısından DEHB’nin çocukların YK’sını 

önemli düzeyde azalttığını göstermiş ve çoğunlukla ebeveynlerin çocuklarına göre daha 

düşük YK değerleri bildirdiğini saptamıştır (247,253,255-258). 

Çocuk ve ebeveynin bildirimleri arasındaki farklılıkların çocuk, ebeveyn ve aile 

işleyişindeki özellikler ile bağlantılı olabileceği belirtilmiştir (259). Ebeveynin algısı; 

diğer çocukların gelişimsel özelliklerinden, çocukla ilgili beklenti ve endişelerinden, 

çocuk bakımı ile ilgili taşıdığı yükten, kendi psikopatolojisi ve YK’sından ve aynı 
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zamanda aile sisteminden de etkilenmektedir (259-261). Ronen ve ark.’na (262) göre 

çocukların YK’sını değerlendiren ebeveynler, çocuğun normallik anlayışına uyum 

sağlayamayabilir. Ebeveynlerin çocuğu hakkındaki algısı, çocuğun sağlık kararları 

hakkında ve sağlık hizmeti kullanımında oldukça önemli olduğu için literatürde bu 

konuyu araştıran pek çok çalışma yer almıştır (263).  

DEHB’si olan çocuklarda konsantrasyon, dikkat ve öz kontroldeki güçlükler, 

çocukların geçerli bir öz bildirimde bulunma ve anket doldurma becerilerini daha da 

zorlaştırabilmektedir (249,253). Bu sebeple, birincil bakıcıların katılımı çocuğun 

YK’sının değerlendirilmesinde tamamlayıcı olarak kullanılmakta fakat ebeveynin YK 

hakkındaki bildirimi, çocuğun YK’sı üzerindeki etkisinin yalnızca bir bölümünü içerdiği 

için iki kaynaktan bilgi almak önemini kaybetmemektedir (249,264-266). Bir yandan 

çocuğun kendi öz bildirimi, kendi bakış açısını, kendi deneyimlerini ve beklentilerini aktif 

olarak yansıtmasına da olanak tanımaktadır (260,267). Hem klinik pratikte hem de 

yapılan çalışmalarda ebeveynden ve çocuktan eş zamanlı bilgi almak daha kapsamlı 

sonuçları göstermiştir (264). Alandaki sistematik incelemelerde de çocuğun öz 

bildiriminin, ebeveynin çocuğu için bildirdiği YK değerlendirmesi ile eş olmadığı, bu 

sebeple bunların birbirinin yerine konulamayacağı vurgulanmıştır (253,255,268). Mevcut 

çalışmada literatürde önerilen şekilde hem çocuğun öz bildirimi hem de ebeveynin 

çocuğu için beyanı ile iki kaynaktan YK bilgisi alınmıştır. 

Ebeveyn ve çocuk bildirimleri arasındaki farklar için ilgili literatürde başka 

açıklamalar da mevcuttur. Örneğin, DEHB belirtileri ve bununla ilişkili dürtüsel ve 

bilişsel sistem bir çocuğun YK ölçeğini nasıl tamamlayacağını etkilemekte ve DEHB’si 

olan çocuklarda bu sebeple YK ölçümünde bazı zorluklar ortaya çıkmaktadır (269). Ya 

da ebeveyn ve çocuk arasındaki farkın, sağlık problemleri yaşayan ebeveynler veya daha 

düşük sosyodemografik özellikler gibi çeşitli sosyal, eğitsel ve sağlık unsurlarından 

kaynaklanabileceği de belirtilmiştir (270). De Los Reyes ve Kazdin (271) ise klinik 

çalışmalarda kaynaklar arasındaki uyumsuzluk üzerine farklı perspektiflerden 

açıklamalar getirmiştir. Örneğin, ebeveynler çocukların davranışsal eğilimlerinin 

sorunlarına katkıda bulunduğunu düşünürken, çocuklar ise genel olarak bağlamı ve 

çevreyi sorunlarına neden olarak ele almakta ve bunlar da değerlendirmelerde 

farklılıklara sebep olmaktadır. Ayrıca, YK ölçümü çok boyutlu ve öznel olduğundan 
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küçük yaştaki çocuklarda dil ve bilişsel beceriler, içgörü, anlamada zorluk gibi eksiklikler 

ile daha karmaşık bir hale gelebilmektedir. 

Owens ve ark. (272), çocukların gerçek beceri ve yeterliliklerini gösteren ölçütlere 

kıyasla performanslarını genellikle daha olumlu bildirdiklerini vurgulamıştır. De Los 

Reyes ve ark. ise (273), çocuk için ölçülen bir yapının ebeveyn veya öğretmen tarafından 

temsil edilmesinin hatasız olmayacağını öne sürmektedir. Ebeveyn bildirimleri, 

çocukların öznel deneyim ve algıları açısından kendi bildirimlerinden farklı olsa da yine 

de YK’nın değerlendirilmesine tamamlayıcı katkılar sağlamaktadır (253,258,265,274). 

Ayrıca elde edilen farklılıklar, çocuğun farklı ortamlarda ve bağlamlarda sergilediği 

davranışlarına yönelik farklılıkları anlamak adına da kullanılabilir (275). Bunun yanında, 

anksiyete veya depresyon belirtileri gibi ebeveyn özelliklerinin çocuğun ve ebeveynin 

YK değerlendirmeleri arasındaki uyumsuzluğu etkilediği de bildirilmiştir (276). Bu 

sebepler ile bu uyumsuzluğun farkında olmak ve özellikle çocuklardan öz bildirim 

alınması zorlaştığında çoklu kaynaktan yararlanarak bunların üstesinden gelmek önem 

kazanmaktadır (254).  

2.4.3. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu ve Yaşam Kalitesi  

DEHB psikopatolojik belirtilerin ötesinde performansı, uyumu, bilişsel, duygusal, 

akademik ve sosyal yönler de dahil olmak üzere çocuğu çeşitli alanlarda ve çoklu 

ortamlarda etkilemektedir (1). DEHB’li çocuklar diğer çocuklara kıyasla bu sorunlar ile 

daha fazla karşılaşmakta ve bütün bunlar da çocukların okul, arkadaş, aileleri ve genel 

uyumları ile ilgili çeşitli adaptasyon güçlüklerine ve daha düşük YK belirtilerine neden 

olmaktadır (277). DEHB sadece çocuğun kendisinde işlevsellik sorunu yaratmakla 

kalmaz, aynı zamanda aile işlevlerini, ilişkilerini (278,279), arkadaşları ve öğretmenleri 

de olumsuz yönde etkileyebilmektedir (277). DEHB belirtileri çocuğun temel 

ihtiyaçlarını karşılamayı zorlaştırdığı, başarı duygusunu deneyimlemesini kısıtladığı ve 

sonuçta çocuklarda daha zayıf benlik algısı gelişimine etki edebildiği için, DEHB 

çocukların yaşamlarının tüm yönlerini etkileyen ciddi bir psikopatoloji olarak 

görülmektedir (277). Ayrıca, DEHB’li çocukların aileleri daha fazla ebeveynlik stresi 

yaşamakta, daha fazla psikopatoloji ve daha fazla yaşam stresi göstererek işlevselliklerini 

ve YK’larını etkileyecek pek çok alanda güçlüklere sahiptir (280,281).  

Wanni Arachchige Dona ve ark.’nın (268) çalışmasında daha önce yapılan 

incelemeler ile tutarlı olarak, hem çocuk hem de ebeveyn bildirimlerinde DEHB’li 
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çocuklarda DEHB’si olmayan çocuklara kıyasla daha düşük YK değerleri görülmüş 

(247,255-258,282) ve aile üyelerinde de aynı durumun yaşandığı belirtilmiştir (283). 

Bunun yanında, DEHB’nin fiziksel alan işlevlerine kıyasla psikososyal alanlar üzerinde 

daha fazla etkili olduğu bilinmektedir (253,258,268). Wanni Arachchige Dona ve ark. 

(268) DEHB’nin fiziksel alan üzerindeki etkisini orta ve büyük, Lee ve arkadaşları (258) 

incelemelerinde ise bunu orta derece olarak bulgulamışlar; DEHB’nin psikososyal 

işlevler üzerindeki etkisinin fiziksel sağlık alanına kıyasla çok daha büyük olduğu 

belirtilmiştir (268). 

Bahsi geçtiği üzere çalışmalarda ebeveynlerin çocuklarına kıyasla çocukları için 

daha düşük YK değerleri verdiği görülmektedir (253,255). Bir sistematik gözden geçirme 

ve meta analiz çalışmasında hem DEHB’li çocukların ebeveynleri hem de sağlıklı 

kontrollerin ebeveynlerinin, çocuklarının YK’sını çocuğun kendisine göre önemli 

derecede daha kötü bildirdiği bulgulanmıştır (264). DEHB’li çocukların YK’sını 

değerlendirmek için ebeveyn ve çocuktan alınan değerlendirmeler arasında orta düzeyde 

uyum bulan çalışma da mevcuttur (274). Çocuk ve ebeveyn arasındaki bu uyuşmazlık, 

fiziksel işlevsellik gibi gözlenebilir alanlara kıyasla daha az görülebilen duygusal ve 

sosyal işlevsellik gibi yaşam alanlarında daha fazla ortaya çıkmaktadır (284). Bir 

çalışmada DEHB’li çocukların psikososyal alanda ebeveyn ve çocuk arasındaki bildirim 

tutarsızlığının düzeyi, normal gelişim gösteren çocuklara kıyasla anlamlı derecede daha 

yüksek saptanmıştır. Bu durumda psikososyal alanda ebeveyn ve çocuk algısı arasındaki 

farklılıkların incelenmesi önerilmektedir (264).  

Yakın tarihli sistematik gözden geçirme ve meta analiz bulgularına göre, 

DEHB’si olan ve olmayan çocukların YK değerleri birlikte ele alındığında, çocukların 

değerlendirmeleri ile ebeveynlerin bildirimleri arasında önemli bir fark bulunmamıştır 

(268). Fakat DEHB’si olan çocukların ebeveynlerine bakıldığında, ebeveynler çocukların 

YK bildirimini çocukların kendi değerlerine göre daha düşük olarak iletmiştir.  

Larsen ve ark. (285), DEHB'li çocukların daha sık ve şiddetli işlevsel somatik 

belirtilere, örneğin mide ağrısı, baş ağrısı veya yorgunluk gibi, eğilimli olduklarını ve bu 

belirtilerin DEHB’si olmayan çocuklara kıyasla DEHB’li çocuklarda daha fazla 

davranışsal ve duygusal güçlükler ile daha olumsuz YK değerlerine katkıda bulunduğunu 

belirtmiştir. DEHB’li çocukların YK’sına ilişkin incelemelerin bazılarında DEHB ve 

fiziksel alan arasında ilişki saptanmamıştır (247,253). Lee ve ark. (258) DEHB’si olan 
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çocuklarda YK’nın fiziksel boyutunun, normal gelişime sahip çocuklar ile karıştırıldığı 

için sıklıkla göz ardı edildiğini ifade etmişlerdir. Fakat DEHB’li çocukların DEHB’si 

olmayan çocuklara kıyasla daha fazla beceri eksikliği (253,257), daha yüksek kaza ve 

yaralanma oranları (286), daha fazla fiziksel sağlık ve uyku sorunları (287) olduğu da 

bildirilmektedir. Ayrıca, çalışmaların çoğu klinik örneklemde yapılmış olup bu 

örneklemde çocuklar sıklıkla farmakoterapi almakta ve hem uyarıcı hem de uyarıcı 

olmayan ilaçların karın ağrısı, iştah kaybı gibi fiziksel semptomatik yan etkileri 

olabileceği de bilinmektedir (258,288). Bütün bunlar gözetildiğinde, çocukların fiziksel 

aktivite veya kapasitelerine özgü öznel algılarına ve duygusal durumlarına daha fazla 

dikkat edilmesi ve de DEHB’li çocuklar için fiziksel sağlık YK alanındaki belirleyici 

faktör ve müdahale etkilerinin daha fazla çalışılması önerilmektedir. Ayrıca, ilaç tedavisi 

alan çocuklarda fiziksel belirti ve fiziksel kapasitedeki güçlüklerin, çocukların hem öznel 

algılarına hem de nesnel şekilde nasıl yansıdığına daha dikkat edilmesi gerekliliği 

belirtilmektedir (258). 

Çalışmalarda yaş faktörü, ebeveyn ve çocuk bildirimlerinde DEHB’li çocukların 

tüm YK alanları ile negatif ilişki göstermiş (258,268) ve en kuvvetli etki orta düzeyde bir 

ilişki ile çocuğun psikososyal yaşam kalitesine ilişkin ebeveyn bildirimlerinde 

bulunmuştur (258). 2017’de yapılan bir çalışmaya göre, DEHB’li çocukların kendi 

bildirdiği daha düşük YK değerlerinin kız cinsiyeti ve daha yüksek yaş ile ilişkili olduğu, 

ebeveyn bildirimine göre ise daha düşük YK’nın daha büyük yaş ile ilişki gösterdiği 

belirtilmiştir (289). Başka bir çalışmada kızlar, YK’nın çocuk formlarında fiziksel sağlık 

ve duygusal işlevsellik puan ortalamalarında erkeklerden daha düşük skorlar elde etmiştir 

(274). Lee ve ark.’nın (264) çalışmasında ise, çocuğun yaş ve cinsiyeti hem DEHB hem 

DEHB’si olmayan çocuklarda anlaşmazlığın üzerinde küçük bir etki göstermiştir. 

Araştırmalar YK değerlendirmelerinin DEHB belirtilerinin şiddeti, 

farmakoterapi, ebeveynin sağlık durumu ve aile yapısı gibi çeşitli faktörler ile ilişkili 

olduğunu göstermektedir (253,290). Yapılan çalışmalara göre farmakolojik veya 

psikolojik tedaviler, YK ve DEHB semptomlarının remisyonu üzerinde kısa süreli olumlu 

etkiler göstermiş fakat uzun vadeli etkileri anlamak için daha fazla araştırmaya ihtiyaç 

bulunmaktadır (247,252,291). Ayrıca, Velõ ve ark.’nın (45) çalışmasında tedavi almamış 

DEHB’li çocuklar hem kendi hem de ebeveynlerinin bildirimine göre sağlıklı kontrol 

grubundan daha yüksek psikopatoloji değerleri ve daha düşük YK düzeyleri göstermiştir. 
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DEHB’li çocukların belirtileri, ebeveynlerde daha yüksek oranlarda stres ve 

sıkıntı yaratmaya dinamik olarak katkı sağlamaktadır (282,292). DEHB’li çocuklar ile 

uzunlamasına, gözlemsel ve pek çok ülkeyi de dahil ederek yapılan bir çalışmada, 

DEHB’li çocukların YK’sının aile üzerindeki yüke aracılık ettiği bulunmuştur (282). 

Ayrıca bu çalışmada DEHB’li çocukların ebeveynlerindeki stresin en temel nedeninin, 

DEHB şiddeti değil çocuğun yaşam kalitesinde azalmış değerler olduğu vurgulanmıştır. 

Bu sebeplerle, çocuğa yönelik semptom şiddetini azaltmak adına yapılan girişimler tek 

başına ailenin yükünü azaltmaya yetmeyebileceğinden, daha geniş çaplı tedavi ve 

müdahalelerin tasarlanması önerilmektedir.  

Rocco ve ark. (282) DEHB ile ilişkilendirilen YK sonuçlarını ebeveyn ile ilişkili 

faktörler ve aile bağlamında ele almıştır. Örneğin DEHB’li çocuğun ebeveynlerinin 

çocuğun artan ihtiyaçları doğrultusunda çocuğuna daha fazla dikkat vermesi gerekir ve 

bu durum çalışma alışkanlıklarını değiştirmeleri ya da istihdam ile ilgili değişikliklere 

neden olabilirken, ailelerin sosyoekonomik değişiklikleri ile bağlantılı olduğu gibi geliri 

azaltabilir. Bütün bunlar da çocukların sağlıkla ilgili ya da sağlık hizmetlerine ulaşma ile 

ilgili YK’larını olumsuz etkileyebilir veya daha uzun vadede olumsuz sonuçlar ile ilişkili 

olabilir (293-295). Ayrıca, DEHB’li çocukların genellikle artan bakım talepleri 

bulunduğu için ebeveynler çocuklarının sıklıkla okul, akademik, arkadaş ve aile 

problemleri ile uğraşmak zorunda kalmakta ve bunlar da çocuğun YK’sını dolaylı olarak 

etkilemektedir (296).  

Bunun dışında DEHB tanısı, muhtemelen DEHB ile ilişkili sosyal damgalama 

nedeniyle bir çocuğun mağduriyet ve zorbalığa maruz kalma olasılığını artırabilmektedir 

(297). Bu nedenle, DEHB'li çocuklara yeterli desteğin sağlanabilmesi için DEHB'nin 

çocuklar ve ergenlerin günlük işlevselliği üzerindeki daha geniş etkisinin kabul edilmesi 

önemlidir. Bir meta-analizde kanıtlandığı gibi okul alanının DEHB'den ciddi şekilde 

etkilendiği göz önüne alındığında, DEHB'li çocuklar için eğitim desteği daha da değerli 

hale gelmektedir (268). 

Çocukların YK’sını iyileştirmek, tedavi sonuçlarında ve işlevsellik üzerinde iyilik 

halini arttırmanın yanında DEHB tedavisinde kilit bir unsur olarak giderek daha fazla ele 

alınmaktadır (253). DEHB gibi psikopatolojilerin YK’yı nasıl etkilediğinin anlaşılması, 

birey odaklı hizmetlerin ve müdahalelerin planlanması için önemli bilgiler sağlamakta ve 

birey üzerindeki sonuçları daha sağlıklı bir hale getirmek üzere destek olmaktadır 
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(298,299). DEHB tedavisinde amaç sadece semptomları azaltmak değil, paralel şekilde 

DEHB’li çocukların YK’sını da iyileştirmek olduğu için, DEHB’li çocuklara uygulanan 

diğer müdahalelerin yanına YK ölçümlerinin rutin olarak dahil edilmesi önerilmektedir 

(247,252,268).  

2.4.4. Yaşam Kalitesi ve DEHB’li Çocuklarda Anksiyete 

YK’nın sağlık sorunları ve özellikle psikopatolojik güçlükleri olan çocuklar 

üzerindeki etkisini kavramak giderek daha fazla önem kazanmış ve tedavilerin sonucunda 

YK’nın değerlendirilmesi daha yaygın şekilde kullanılmaya başlanmıştır (249,253). 

DEHB diğer psikopatolojiler ile karşılaştırıldığında DEHB’nin YK üzerinde genel bir 

etkiye sahip olduğu, semptom düzeyinin artması ve bozulmaların daha kötü YK’yı ön 

gördüğü bilinmektedir (300). Ayrıca eklenen komorbid durumlar ve sosyal stres olumsuz 

etkilerin artmasına katkı sağlamaktadır (301). 

DEHB’li çocuklara sıklıkla anksiyete belirtileri eşlik etmekte ve bu birliktelik 

işlevselliği ve YK’yı daha olumsuz şekilde etkilemektedir (10). Bir çalışmada AB 

kriterlerine sahip DEHB’li çocukların YK’sının, günlük işlevsellik düzeylerinin ve 

davranışlarının yalnız DEHB’li çocuklara göre daha olumsuz sonuçlar gösterdiği 

bildirilmiştir (10,128). Bazı çalışmalar DEHB ve anksiyete belirtileri olan çocukların 

dürtüselliklerinin azaldığını öne sürse de anksiyete DEHB tanısı alan çocuklarda 

işlevselliğin pek çok alanında bozucu etkiye sahiptir (132,302). Örneğin, daha zayıf 

dikkat becerileri ve yürütücü işlev performansı, gergin aile ortamı ve işlevselliği gibi 

(8,9,132). Ayrıca, DEHB’si olan çocuklarda anksiyete ve işlevsellik arasındaki ilişkiyi 

inceleyen başka bir çalışmada, anksiyetenin sosyal alandaki güçlüklerin şiddetini 

arttırdığı bulunmuştur (303). Çoklu AB’nin varlığında, bileşik ve dikkatsizlik görünümü 

olan çocuklarda daha kötü işlevsellik görüldüğü de belirtilenler arasındadır (10). 

DEHB’li çocukların kendilerini nasıl algıladığı ve gösterdikleri, anksiyete 

semptomları ile ilişkili olarak YK’larını nasıl değerlendirdikleri konusunda az sayıda 

çalışma vardır. Zambrano-Sánchez ve ark.’nın (301) çalışmasında, DEHB’li çocukların 

kendi bildirimlerine göre daha düşük YK skorları gösterdiği ve DEHB’li çocuklarda 

düşük YK’nın daha yüksek anksiyete şiddeti ile ilişkili olduğu bulgulanmıştır. Bütün 

bunların yanında, DEHB’li çocuklarda ruh sağlığı belirtileri yüksek olan ebeveynler daha 

sık görülmekte ve çocuk anksiyetesi ile ebeveyn psikopatolojik belirtileri arasında 

karmaşık bir etkileşim ortaya çıkmaktadır. Bu ilişkide, ebeveyn ruh sağlığı 
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problemlerinin DEHB’li çocukların anksiyetesi yolu ile kendini gösterebildiği, 

çocukların çevresel ve ailesel stres faktörlerine karşı daha yatkın ve savunmasız olduğu 

bilinmektedir (10). Bu sebeple, anksiyete semptomları gösteren veya AB komorbiditesi 

olan DEHB’li çocukların etkin bir şekilde tedavi alması, çocukların genel YK’ları 

üzerinde işlevselliği arttıracak büyük bir öneme sahiptir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ÇALIŞMANIN DESENİ  

Çalışma, DEHB tanısı almış çocuklarda klinik ve sosyodemografik özelliklerin, 

yaşam kalitesinin, ebeveyn kaygı düzeyinin ve ebeveyn/çocukların duygu düzenleme 

becerilerinin karşılaştırılması; DEHB tanısı alan çocuklarda anksiyete semptomlarının 

gelişiminde ebeveyn duygu düzenleme becerilerinin ve kaygı düzeyinin, 

sosyodemografik özelliklerin ve çocukların DEHB özelliklerinin yordayıcı özelliği olup 

olmadığını araştırmak amacı ile düzenlenen kesitsel ve korelasyonel bir araştırmadır. 

3.2. ÖRNEKLEME YÖNTEMİ ve ÖRNEKLEM  

Çalışma için öncelikle Sağlık Bilimleri Üniversitesi Hamidiye Bilimsel 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay alınmış (EK-1) ve sonrasında veri toplama 

aşamasına geçilmiştir. Amaçlı örnekleme yöntemi ile elde edilen çalışma örneklemi; 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Çocuk Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniği’ne ayaktan 

başvuran, hekimlerin yaptığı klinik görüşmede DSM-5 tanı kriterlerine göre “Dikkat 

Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu” tanısı alan, daha önce psikiyatrik bir tedavi almış 

veya almamış 8-12 yaş aralığında çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun hastalar 

arasından seçilmiştir. Çalışmanın örneklem büyüklüğü GPower analiz programında 

hesaplanmış olup konu ile ilgili önceki çalışmalar göz önüne alındığında, etki büyüklüğü 

0.5, güç %90, alfa hata değeri 0.05 kabul edilerek büyüklük en az 172 olarak 

belirlenmiştir (304).  

Katılımcıları dahil etme kriterleri: 

• Çocukların 8-12 yaş aralığında olması 

• DSM-5 tanı kriterlerine göre ‘Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu' 

tanısına sahip olması 

• Bilgilendirilmiş gönüllü onam formunun ebeveyn tarafından onaylanmış 

ve çocuğun da çalışmaya katılmayı kabul etmiş olması 
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Katılımcıların çalışmadan dışlanma kriterleri: 

• Kronik tıbbi bir hastalığın varlığı 

• Anksiyete bozukluğu için farmakolojik tedavi alması 

• Nörolojik bir hastalığın varlığı 

• Geçirilmiş kafa travması öyküsü 

• Zihinsel gelişme geriliğinin bulunması 

• Anne-babada zihinsel gerilik bulunması 

• Psikotik bozukluk, otizm spektrum bozukluğu veya bipolar bozukluk 

tanılarının varlığı. 

Çalışma kapsamında, 282 çocuk ve ebeveyden veri toplanmış ve 58 veri eksik 

ve/veya hatalı içeriklerden dolayı çalışmadan çıkarılmıştır. Ayrıca 23 çocuk anksiyete 

bozukluğu için farmakolojik tedavi aldığından araştırmadan dışlanmış ve çalışma 201 

çocuk ve ebeveyni ile yürütülmüştür.  

3.3. PROSEDÜR  

Verilerin toplanması için Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi Çocuk 

Ergen Polikliniği’nde Aralık 2021-Nisan 2022 tarihleri aralığında haftanın en az üç iş 

günü bulunulmuştur. Sistemde o gün randevusu bulunan DEHB tanılı, uygun yaş 

aralığında olan ve dışlama kriterlerini taşımayan çocuklar, ebeveynleri ile geldiğinde 

çalışma bilgisi paylaşılmıştır. Veriler polikliniğin bekleme odası veya bahçesinde 

toplanmış, bazı ebeveynler ölçek setini hastane dışında doldurmak istemiş ve sonrasında 

geri getirmiştir.  

Çalışmada hem ebeveynlerden hem de çocuklarından veri toplanmıştır. 

Çalışmaya katılmaya gönüllü olan ebeveynlere öncelikle çocuklara uygun olarak 

hazırlanmış “Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu (EK-2)” verilmiş ve çalışma çocuğa 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam-Çocuk Formu (EK-3)” üzerinden sözlü olarak 

açıklanmıştır. Ebeveynin onam formunu okuyup imzalaması ve çocuğun da sözlü onay 

vermesi ile ölçek seti taraflarına iletilmiştir. Ebeveyn ölçek seti sırasıyla; 

Sosyodemografik Bilgi Formu, Conners Ana Baba Derecelendirme Ölçeği-Kısa Formu, 

Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları İçin DSM-IV’e Dayalı Tarama ve 
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Değerlendirme Ölçeği, Duygu Düzenleme Güçlükleri Ölçeği-Kısa Form, Durumluk-

Sürekli Kaygı Envanteri, Duygu Ayarlama Ölçeği, Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama 

Ölçeği ve Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği’nden oluşmaktadır. Çocuk ölçek seti ise 

Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği ve Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği’nden 

meydana gelmektedir. Ebeveynlerin Duygu Düzenleme Güçlükleri Ölçeği-Kısa Form ve 

Durumluk-Sürekli Kaygı Envanteri kendileri için rapor ettiği bilgilerden oluşurken, ölçek 

setinde kalan diğer bütün ölçümler ebeveynin çocuğu için beyan ettiği içeriklerdir. 

Verilerin toplanması sırasında, eğer ki yardım talep edilmiş ise ebeveyen veya 

çocuğa maddeler veya içerik uygun şekilde açıklanmıştır. Bazı çocuklar okumaktan 

sıkıldığı için ebeveyni veya araştırmacı maddeleri çocuğa okumuş, çocuk kendi 

işaretlemiştir.  

3.4. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI  

 

3.4.1. Sosyodemografik Bilgi Formu 

Katılımcıların bilgilerine ulaşmak için araştırmacı tarafından hazırlanan bilgi 

formu ebeveyn tarafından doldurulmuştur (EK-4). Formda çocuğun yaşı, okuduğu sınıf, 

kardeş sayısı, anne ve babanın yaşı, eğitim durumu, gelir düzeyi, çalışma durumu, anne 

ve babanın psikiyatrik tanı varlığı hakkında bilgiler alınmıştır. Aynı formda çocuğun tanı, 

tedavi şekillerine yönelik sorular; tanı aldığı zaman, DEHB’ye yönelik ilaç tedavisi alıp 

almadığı, DEHB’ye yönelik ilaç tedavisi dışında ek bir destek alıp almadığı, çocuğun 

başka bir ilaç tedavisi olup olmadığı, anksiyete tedavisi alıp almadığı, başka tanısının olup 

olmadığı, belirtilerin başlangıç yaşı, tanı alınan yaş, kullanılan tedaviler ve detaylarına 

dair bilgiler yer almaktadır. Ayrıca bilgi formunda çocuğun işlevselliğini ciddi düzeyde 

bozan kronik tıbbi hastalık, geçirilmiş kafa travma öyküsü ve nörolojik hastalık varlığı 

gibi dışlama kriterlerine yönelik maddeler bulunmaktadır. 

3.4.2. Conners Anne-Baba Derecelendirme Ölçeği-Yenilenmiş Kısa Form 

(CADÖ-YK) 

Conners Anne-Baba Derecelendirme Ölçeği-Yenilenmiş Kısa Form (CADÖ-

YK), ebeveynlerin çocuklarda gözlemledikleri dikkat eksikliği, hiperaktivite ve davranım 

sorunlarını değerlendirmek için kullanılan bir araçtır (EK-5). CADÖ-YK, çocukluk çağı 
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davranış sorunlarının ebeveyn bildirimlerini almak için yaygın olarak kullanılan bir araç 

olan Conners Ebeveyn Değerlendirme Ölçeği'nin kısaltılmış bir versiyonu olarak 

geliştirilmiştir (305). CADÖ-YK Dikkat eksikliği, Hiperaktivite, DEHB İndeksi ve Karşı 

Gelme alt gruplarına sahip; ebeveyn tarafından dörtlü Likert skalası üzerinde yanıtlanan 

27 maddelik aile derecelendirme ölçeğidir. Ölçeğin çocuklarda DEHB belirtilerini 

değerlendirmek için güvenilir ve geçerli bir araç olduğu bulunmuş olup ölçekte çocuğun 

son bir ay içinde gözlenen davranışlarına göre cevap verilmesi istenmektedir (306). 

Çalışmada ölçeğin ‘Dikkatsizlik, Hiperaktivite, DEHB İndeksi ve DEHB toplam puanı’ 

alt grupları değerlendirmeye alınmıştır. CADÖ-YK formunun ülkemize uyarlama 

çalışmasında, alt ölçeklerin Cronbach alfa ve iki yarı güvenirlik katsayılarının sırasıyla 

0,73-0,86 ve 0,72-0,85 arasında değiştiği bildirilmiştir (307). Mevcut çalışmada elde 

edilen Cronbach alfa değerleri ise sırasıyla şöyledir: toplam puanın güvenirliği 0,94, 

DEHB İndeksi 0,89, karşı gelme 0,87, dikkatsizlik 0,87 ve hiperaktivite 0,85’tir. 

3.4.3. Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları İçin DSM-IV’e Dayalı 

Tarama ve Değerlendirme Ölçeği 

Ölçek DSM-IV tanı kriterlerine göre davranım bozukluklarını değerlendirmek 

için geliştirilmiş 41 maddelik bir değerlendirme ölçeğidir (EK-6). Ölçek ebeveynler veya 

öğretmenler tarafından doldurulmak üzere tasarlanmıştır ve DSM-IV kriterlerine göre 

DEHB, KOKGB ve DB belirtilerine ilişkin maddeler içermektedir. Ölçeğin çalışma 

kapsamında DEHB belirtilerini tarayan 18 soruluk bölümü (dikkatsizliği sorgulayan 9, 

aşırı hareketliliği sorgulayan 6 ve dürtüselliği sorgulayan 3 madde) kullanılmıştır. 

Ölçeğin Türkiye’de geçerlik ve güvenirlik çalışması Ercan ve ark. (308) tarafından 

yapılmış ve ölçek çocuklarda ve ergenlerde yıkıcı davranış bozukluklarını 

değerlendirmek için güvenilir ve geçerli bir araç olarak bulunmuştur (309). Çalışmada 

ölçeğin toplam puan güvenirliği 0,92, dikkat eksikliği 0,90 ve hiperaktivite 0,92 olarak 

saptanmıştır. 

3.4.4. Duygu Düzenleme Güçlükleri Ölçeği-Kısa Form (DDGÖ-KF) 

36 maddelik orijinal ölçek (Difficulties in Emotion Regulation Scale; DERS), bir 

duygu düzenleme modeline dayalı olarak geliştirilmiş ve yetişkinlerde duyguların 

düzenlenmesindeki zorlukları değerlendirmektedir (310,311). Bjureberg ve ark. (312) 

tarafından daha kısa hale getirilen DERS, geçerliği onaylanan bir öz bildirim ölçeğine 
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(DDGÖ-KF) dönüşmüştür. DDGÖ-KF; açıklık, amaçlar, dürtü, stratejiler, kabul etmeme 

alt grupları ve toplam puan olmak üzere 16 maddeden oluşmaktadır (EK-7). Ayrıca, 

DDGÖ-KF’nin farklı popülasyonlarda ve kültürel bağlamlarda duygu düzenleme 

güçlüklerini değerlendirmek için güvenilir ve geçerli bir araç olduğu bulunmuştur (313). 

Türkçe’ye uyarlama çalışması Yiğit ve Yiğit (314) tarafından yapılan ölçeğin iç tutarlılık 

katsayısı 0,84 olarak bulunmuş ve ölçeğin Türkiye popülasyonunda kullanım için geçerli 

ve güvenilir olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmada toplam puan için güvenirlik katsayısı 

0,95 olarak hesaplanmıştır.  

3.4.5. Durumluk-Sürekli Kaygı Envanteri (STAI FORM TX-1 ve TX-2) 

Durumluk-Sürekli Kaygı Envanteri (STAI), bireylerin kaygı derecesini ölçen ve 

yaygın olarak kullanılan bir psikolojik envanterdir. STAI Spielberger ve ark. (315) 

tarafından geliştirilmiştir. STAI, biri durumluk kaygıyı diğeri ise sürekli kaygıyı 20’şer 

madde ile ölçen iki ayrı ölçekten oluşmaktadır. Durumluk kaygı envanteri zamanın belirli 

bir anındaki kaygının yoğunluğunu ölçerken (EK-8), sürekli kaygı envanteri farklı 

durumlarda kaygı yaşamaya yönelik genel eğilimi değerlendirir (EK-9). Ölçeğin 

ülkemizdeki geçerlik ve güvenirlik çalışması Öner ve Le Compte (316) tarafından 

yapılmış ve ölçeğin ülkemizde kullanımının geçerli ve güvenilir olduğu bildirilmiştir. 

Mevcut çalışmada güvenirlik katsayıları durumluk kaygı için 0,90, sürekli kaygı için 0,87 

olarak bulunmuştur.  

3.4.6. Duygu Ayarlama Ölçeği (DAÖ) 

Shields ve Cicchetti (317) tarafından geliştirilen, 4’lü Likert tipinde 24 maddeden 

oluşan DAÖ, çocuklarda duygu düzenlemeyi değerlendirmek için kullanılmakta ve 

ebeveynler tarafından doldurulmaktadır (EK-10). Duygusal değişkenlik/olumsuzluk ve 

duygu düzenleme/ayarlama şeklinde iki alt ölçekten oluşan DAÖ, Kapçı ve ark. (318) 

tarafından ülkemize uyarlanmış ve ölçeğin iç tutarlık katsayısı 0,84 olarak belirtilmiştir. 

Duygusal değişkenlik/olumsuzluk alt ölçeği on beş maddeden, duygu ayarlama alt ölçeği 

dokuz maddeden oluşmaktadır. Ölçekten alınan toplam puanın yüksekliği çocuğun duygu 

düzenleme düzeyinin düşük olduğunu göstermektedir. Bu çalışmada duygu ayarlama alt 

boyutunun güvenirlik katsayısı 0,61, değişkenlik/olumsuzluk için güvenirlik katsayısı ise 

0,82 olarak hesaplanmıştır.  
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3.4.7. Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği (ÇATÖ) 

Çocukluk çağı anksiyete bozukluklarını değerlendirmek amacı ile Birmaher ve 

ark. (319) tarafından geliştirilen ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 

Çakmakçı (320) tarafından yapılmıştır. Ölçek, ebeveyn (EK-11) ve çocuk bildirimine 

(EK-14) dayalı olarak çocukluk çağı anksiyetesini değerlendirmek için yaygın olarak 

kullanılmaktadır (321). 3’lü Likert tipinde kodlanan 41 maddeden oluşan ÇATÖ'de, 25 

ve üzeri puanın kaygı bozukluğu için uyarı niteliği taşıdığı kabul görmektedir. Ölçek 

içinde ayrıca Panik Bozukluk /Somatik Bozukluk, Yaygın Anksiyete Bozukluğu, Ayrılık 

Anksiyetesi, Sosyal Anksiyete ve Okul Korkusu alt ölçekleri bulunmaktadır. Her madde 

‘0: doğru değil, 1: bazen doğru, 2: çok doğru’ şeklinde değerlendirilirken, ölçekten alınan 

puanın yüksekliği anksiyete düzeyinin yüksekliğini göstermektedir. Çalışmada, çocuk 

için bildirilen anksiyete düzeyinin tutarlığını değerlendirmek amacı ile hem çocuk hem 

de ebeveyn formu kullanılmıştır. Mevcut çalışmada hem çocuk hem de ebeveyn 

formunun güvenirlik katsayısı 0,91 olarak elde edilmiştir.  

3.4.8. Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) 

2-18 yaş aralığındaki çocuk ve gençlerin yaşam kalitelerini değerlendirmek 

amacıyla, Varni ve ark. (322) tarafından ebeveyn ve çocuk formu olarak geliştirilmiş bir 

ölçektir. Ölçeğin ülkemizde kullanımı için geçerlik ve güvenirlik çalışması Memik ve ark. 

(323) tarafından yapılmış, ölçeğin iç tutarlığı çocuk formunda 0,86, ebeveyn formunda 

0,88 olarak bildirilmiştir. 23 maddeden oluşan ölçek 5’li Likert tipi puanlama sistemi 

üzerinden değerlendirilmektedir. Çalışmada sonuçlar arasında tutarlığın 

değerlendirilmesi için ölçeğin hem çocuk (EK-13) hem de ebeveyn formu (EK-12) 

kullanılmıştır. Ölçekten duygusal, sosyal ve okul işlevselliğini içine alan psikososyal 

sağlık puanı; toplam puan ve fiziksel sağlık toplam puanı hesaplanmaktadır. Ölçekten 

elde edilen puanın yüksekliği, çocuğun yaşam kalitesinin iyi olduğuna işaret etmektedir. 

Bu çalışmada güvenirlik katsayıları ebeveyn formu fiziksel sağlık için 0,79, psikososyal 

sağlık için 0,88 iken çocuk formu fiziksel sağlık için 0,62, psikososyal sağlık için 0,79 

olarak hesaplanmıştır. 

3.5. KULLANILAN İSTATİSTİKİ YÖNTEMLER 

Analizler SPSS 29 programı kullanılarak gerçekleştirilmiştir (324). Çalışmanın 

ana analizleri yürütülmeden önce kaygı bozukluğu ile ilgili ilaç tedavisi almakta olan 
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katılımcılar (n = 23) veri setinden çıkarılmıştır. Ardından, çalışma verisinin tek yönlü ve 

çok yönlü temel sayıltıları karşılayıp karşılamadığı incelenmiştir. Buna göre, normallik, 

doğrusallık, eş değişkenlilik ve çoklu eş doğrusallık sayıltıları test edilmiş ve çalışma 

verisinin bu sayıltıları karşıladığı görülmüştür. Ek olarak, çoklu aykırı skorlar 

Mahalonabis uzaklığı ile incelenmiş ve çalışmada kullanılan değişkenler üzerinde 

herhangi bir katılımcının aykırı değer almadığı görülmüştür (2(17) = 40,79, p = ,001).  

Çalışmanın değişkenlerinden sadece sürekli kaygı değişkeninde tek bir eksik değer 

olduğu anlaşılmış; tek bir değerin eksik olması ve veri kaybının önlenmesi amacıyla eksik 

değere değişkenin ortanca değeri atanmıştır. 

Bulgular bölümünde öncelikle ÇATÖ ile ölçülen anksiyete değişkeni üzerinde bir 

takım keşifsel analizler gerçekleştirilmiştir. Bu kısımda, ebeveyn ve çocuktan alınan 

ölçümlerin örtüşüp örtüşmediği ve olası farklılıkların kaynağı test edilmiştir. Bu amaçlar 

doğrultusunda, anksiyete puanları uyumlu ve uyumsuz gruplar oluşturularak bir dizi t-

testi ve ANOVA uygulanmıştır. Ardından, çalışma değişkenlerinin demografik 

değişkenler ile ilişkisini ortaya çıkarmak amacı ile korelasyon ve t-testi analizleri 

yürütülmüştür.  

Bunun yanında, çalışmanın araştırma sorularını test etmek amacıyla bir dizi analiz 

gerçekleştirilmiştir. Öncelikle, çalışma değişkenleri arasındaki ilişkiler korelasyon 

analizleri ile incelenmiştir. Ek olarak, çalışma değişkenlerinin anksiyete grupları üzerinde 

farklılaşıp farklılaşmadığını test etmek için t-testi ile grup karşılaştırmaları 

gerçekleştirilmiştir. Son olarak, anksiyete ve DEHB değişkenlerinin yordayıcılarını 

incelemek amacıyla bir dizi regresyon analizi yapılmıştır. Bu analizlere ek olarak, 

anksiyete pozitif ve negatif gruplar ile anksiyete puanı ebeveyn-çocuk uyumu gibi 

kategorik değişkenlerin olası düzenleyici etkileri de düzenleyici regresyon modelleri ile 

test edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. ANKSİYETE DEĞİŞKENİ İLE İLGİLİ ANALİZLER 

Çalışmanın ana analizleri yürütülmeden önce ÇATÖ ile ölçülen anksiyete 

değişkeni ile ilgili keşifsel analizler gerçekleştirilmiştir. Bu aşamada, çocuk 

katılımcılardan ve ebeveynlerinden çocukları için alınan anksiyete ölçümleri tanı için 

uyarı niteliğinde olan kesme noktası (25) bağlamında ikili olarak kodlanmıştır. Bu 

gruplama sonucunda, çocuk beyanında 119 (%59,2), anne beyanında ise 73 (%36,3) 

katılımcının ÇATÖ puanı kesme noktasının üzerinde olduğundan anksiyete pozitif 

kategorisinde yer almıştır. Çocuk ve anne beyanları karşılaştırıldığında 70 (%34,8) 

katılımcı çiftinde, gruplanmış anksiyete değerlendirmelerinin örtüşmediği görülmüştür. 

Bu sebeple, bu katılımcı çiftleri analizlerden çıkarılmış ve veri analizleri 131 katılımcı ile 

yürütülmüştür.  

ÇATÖ puanlarında anne-çocuk çiftlerinde gözlenen uyumsuzluğun doğasını 

ortaya çıkarmak amacıyla, çalışma değişkenleri üzerinde bir dizi bağımsız örneklem t-

testi yürütülmüş ve uyumlu olan ile olmayan çiftlerin puanları karşılaştırılmıştır. 

Katılımcılar önce, ÇATÖ uyumlu ve ÇATÖ uyumsuz olmak üzere ikili olarak kodlanmış, 

ardından bu gruplar arasında çalışma değişkenlerindeki farklılıklar incelenmiştir (Tablo 

4.1). Bulgular, DEHB (Conners Ölçeği) toplam puanı ve alt boyutlarında uyumsuz grupta 

yer alan ebeveynlerin (Ort.DEHB = 41,70, SS = 15,76; Ort.Karşı gelme = 7,34, SS = 3,75; 

Ort.Bilişsel problemler/dikkatsizlik = 9,61, SS = 4,59; Ort.Hiperaktivite = 6,94, SS = 4,21; Ort.DEHB İndeksi 

= 17,80, SS = 6,46) uyumlu grupta yer alan ebeveynlere (Ort.DEHB = 48,87, SS = 17,13; 

Ort.Karşı gelme = 9,21, SS = 4,52; Ort.Bilişsel problemler/dikkatsizlik = 11,18, SS = 4,37; Ort.Hiperaktivite 

= 8,34, SS = 4,64; Ort.DEHB İndeksi = 20,14, SS = 6,82) kıyasla anlamlı olarak daha düşük 

puanlar beyan ettiğini göstermiştir (p’ler < ,037). Benzer şekilde, uyumsuz gruptaki 

ebeveynlerin ÇATÖ puanları (Ort. = 17,96, SS = 7,72), uyumlu gruptaki ebeveynlerden 

(Ort. = 23,81, SS = 13,15) anlamlı olarak düşüktür (t (199) = 3,42, p = ,001). Diğer 

taraftan, uyumsuz gruptaki ebeveynler, çocuklarının psikososyal (Ort. = 67,19, SS = 

13,29) ve fiziksel sağlığını (Ort. = 75,74, SS = 15,44) uyumlu gruptaki ebeveynlere 

(Ort.Psikososyal = 60,67, SS = 18,28; Ort.Fiziksel = 68,58, SS = 19,95) kıyasla daha yüksek 

değerlendirmişlerdir (tPsikososyal (199) = -2,63, p = ,009; tFiziksel (199) = -2,61, p = ,010).  
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Tablo 4.1: Anksiyete skorları uyumlu ve uyumsuz katılımcı çiftlerinin çalışma 

değişkenleri üzerinde karşılaştırılması 

 

 ÇATÖ Uyumlu (n = 131) ÇATÖ Uyumsuz (n = 70)   

 Ort. SS Ort. SS t p 

DEHB       

Conners Toplam  48,87 17,13 41,70 15,76 2,91 ,004 

Karşı Gelme  9,21 4,52 7,34 3,75 2,96 ,003 

Bilişsel Problemler/Dikkatsizlik 11,18 4,37 9,61 4,59 2,37 ,019 

Hiperaktivite  8,34 4,64 6,94 4,21 2,11 ,037 

DEHB İndeksi 20,14 6,82 17,80 6,46 2,36 ,019 

TURGAY 30,63 11,47 27,79 12,01 1,65 ,101 

Dikkat Eksikliği  15,97 6,20 14,76 6,44 1,30 ,194 

Hiperaktivite  14,66 7,51 13,03 7,35 1,48 ,140 

Anksiyete       

ÇATÖ Toplam (Ebeveyn) 23,81 13,15 17,96 7,72 3,42 ,001 

ÇATÖ Toplam (Çocuk) 26,98 13,53 30,13 10,04 -1,71 ,088 

ÇATÖ Toplam (Ortalama) 25,39 12,59 24,04 4,24 0,87 ,385 

ÇİYKÖ (Çocuk)       

Fiziksel Sağlık (Çocuk) 73,62 15,84 71,60 15,73 0,87 ,385 

Psikososyal Sağlık (Çocuk) 64,22 15,52 63,62 13,15 0,28 ,783 

ÇİYKÖ (Ebeveyn)       

Fiziksel Sağlık (Ebeveyn) 68,58 19,95 75,74 15,44 -2,61 ,010 

Psikososyal Sağlık (Ebeveyn) 60,67 18,28 67,19 13,29 -2,63 ,009 

DAÖ        

Değişkenlik/Olumsuzluk  33,33 7,09 30,10 5,29 3,34 ,001 

Duygu Ayarlama  19,25 3,78 19,53 3,93 -0,49 ,626 

Ebeveyn Ölçümleri       

DDGÖ (Ebeveyn) 18,92 14,76 15,00 10,75 1,96 ,052 

Durumluk Kaygı (Ebeveyn) 35,47 9,84 34,97 9,20 0,35 ,729 

Sürekli Kaygı (Ebeveyn) 42,76 9,15 40,64 8,02 1,63 ,105 

 

Not. DEHB = Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, ÇATÖ = Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama 

Ölçeği, ÇİYKÖ = Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği, DAÖ = Duygu Ayarlama Ölçeği, DDGÖ = 

Duygu Düzenleme Güçlükleri Ölçeği-Kısa Form, Ort. = Ortalama, SS = Standart Sapma. 

 

Anksiyete ölçümlerindeki ve hem ebeveynden hem de çocuktan alınan diğer 

ölçümlerdeki uyumsuzluğun doğasını anlamak üzere, hem çocuktan hem ebeveynden 
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alınan anksiyete, fiziksel ve psikososyal sağlık puanları bir dizi eşleştirilmiş örneklem t-

testi ile karşılaştırılmıştır (Tablo 4.2). Sonuçlar, ebeveynlerin çocuklarıyla ilgili anksiyete 

(Ort. = 23,81, SS = 13,15), fiziksel (Ort. = 67,58, SS = 19,95) ve psikosoyal sağlık (Ort. 

= 60,67, SS = 18,28) değerlendirmelerinin, çocukların kendileri için yaptığı anksiyete 

(Ort. = 28,98, SS = 13,53), fiziksel (Ort. = 73,62, SS = 15,84) ve psikosoyal sağlık (Ort. 

= 64,22, SS = 15,52) değerlendirmelerinden anlamlı olarak daha düşük olduğunu 

göstermiştir (p’ler < ,006).  

 

Tablo 4.2: Ebeveyn ve çocuktan alınan ölçümlerin karşılaştırılması 

 

   Çocuk (n = 131)   Ebeveyn (n = 131)   

 Ort. SS Ort. SS t p 
       

ÇATÖ Toplam 28,98 13,53 23,81 13,15 4,11 < ,001 

Fiziksel Sağlık 73,62 15,84 68,58 19,95 2,80 ,006 

Psikososyal Sağlık 64,22 15,52 60,67 18,28 2,85 ,005 

 

Not. ÇATÖ = Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği, Ort. = Ortalama, SS = Standart Sapma. 

 

Anksiyete uyumlu ve uyumsuz gruplarda yer alan ebeveynlerin anksiyete 

puanlarının farklılaşması ile çocuk-ebeveyn çiftlerinin anksiyete puanları arasında fark 

bulunması sebebiyle, anksiyete değerlendirmeleri üzerindeki farklılıkları ortaya çıkarmak 

adına ek bir analiz yapılmıştır. Buna göre, anksiyete puanları üzerinde 2 (uyumlu; 

uyumsuz) X 2 (çocuk; ebeveyn) karışık desen ANOVA kullanılmıştır. Desende ilk faktör 

denekler-arası, ikinci faktör ise denek-içi olarak tanımlanmıştır. Analiz sonucunda, 

anlamlı bir ortak etki olduğu bulunmuştur (F (1,199) = 26,97, p < ,001, ηp² = ,012). Buna 

göre, uyumlu grupta çocukların anksiyete puanları (Ort. = 26,98, SH = 1,09) 

ebeveynlerinden (Ort. = 23,81, SH = 1,01) daha yüksek elde edilmiştir. Uyumsuz grupta 

da çocukların anksiyete puanları (Ort. = 30,13, SH = 1,49) ebeveynlerinden (Ort. = 17,96, 

SH = 1,38) daha yüksek bulunmuştur ancak bu farklılık uyumsuz grupta anlamlı olarak 

daha yüksektir. Bulgular Şekil 4.1’de gösterilmiştir. 

 

 



51 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.1: Anksiyete puanı uyumunun ebeveyn-çocuk üzerinde karşılaştırılması 

 

Uyumsuz değerlendirmelerin olası etkilerini incelemek amacıyla, çalışmanın ana 

analizlerinde ikili olarak kodlanan (uyumlu/uyumsuz) anksiyete puanı uyumu değişkeni 

analiz modellerine bir değişken olarak eklenmiştir. Ayrıca, ana analizlerde, çocuk ve 

ebeveynden alınan anksiyete ölçümü için ortalama puan oluşturularak anksiyete ölçümü 

için kullanılmıştır. 

4.2. ÇALIŞMA DEĞİŞKENLERİ İLE DEMOGRAFİK DEĞİŞKENLER 

ARASINDAKİ İLİŞKİLER  

Bu bölümde çalışmada kullanılan değişkenlerin demografik değişkenler ile ilişkisi 

incelenmiştir. İlk bölümde, çalışma değişkenlerinin çocuğun cinsiyetine göre farklılaşıp 

farklılaşmadığını anlamak üzere bir dizi bağımsız örneklem t-testi uygulanmıştır. 

Ardından, çalışma değişkenleri ile diğer demografik değişkenler arasındaki ilişkiler 

korelasyon analizleri ile incelenmiştir. Son olarak, demografik değişkenlerin anksiyete 

düzeyi ile ilişkisi test edilmiştir. Bu amaç doğrultusunda, ikili olarak (anksiyete 

pozitif/negatif) kodlanan ÇATÖ skorları üzerinde bir dizi bağımsız örneklem t-testi 

gerçekleştirilmiştir. 
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4.2.1. Çalışma Değişkenleri Üzerinde Cinsiyet Farklılıkları 

Tablo 4.3’te çalışmada kullanılan değişkenlerin hem bütün örneklem için hem de 

çocuğun cinsiyeti bağlamında kız ile erkek katılımcılar için ayrı ayrı olmak üzere 

ortalama ve standart sapmaları sunulmuştur. Ek olarak, çalışma değişkenleri üzerindeki 

cinsiyet farklılıklarını inceleyen t-testi sonuçları da tabloda yer almaktadır. Bulgular, 

erkeklerin (Ort. = 8,74, SS = 4,57) kızlardan (Ort. = 6,58, SS = 4,63) daha yüksek 

hiperaktivite (Conners Ölçeği) raporladığını göstermiştir (t (129) = -2,08, p = ,039). 

Ayrıca, erkek katılımcıların ebeveynleri (Ort.Psikososyal = 62,43, SS = 17,62; Ort.Fiziksel = 

70,43, SS = 19,68) kız katılımcıların ebeveynlerine (Ort.Psikososyal = 52,81, SS = 14,48; 

Ort.Fiziksel = 60,34, SS = 19,43) kıyasla çocukları için daha yüksek düzeylerde psikosoyal 

ve fiziksel sağlık beyan etmişlerdir (tPsikososyal (129) = -2,37, p = ,039; tFiziksel (129) = -2,27, 

p = ,025). Anksiyete puanı üzerinde gerçekleştirilen ikili karşılaştırmalara göre, kızlar 

(Ort. = 34,29, SS = 16,34) erkeklerden (Ort. = 25,34, SS = 12,31) daha yüksek düzeylerde 

ÇATÖ puanı beyan etmişlerdir (t (129) = 3,02, p = ,003). Benzer şekilde, kız 

katılımcıların ebeveynleri (Ort. = 28,36, SS = 16,55), erkek katılımcıların ebeveynlerine 

kıyasla (Ort. = 22,73, SS = 12,10), çocukları için daha yüksek düzeylerde anksiyete 

raporlamışlardır (t (129) = 2,01, p = ,047). Diğer değişkenler üzerinde anlamlı cinsiyet 

farklılıkları gözlenmemiştir. 
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Tablo 4.3: Çalışma değişkenlerinin ortalama ve standart sapmaları ile çocuğun cinsiyeti 

karşılaştırmaları 

 

 Toplam (N = 131) Kız (n = 24) Erkek (n = 107)   

 Ort. SS Ort. SS Ort. SS t p 

DEHB         

Conners Toplam 46,87 17,13 46,71 16,84 49,36 17,24 -0,68 ,496 

Karşı Gelme 9,21 4,52 9,71 3,95 9,10 4,65 0,59 ,555 

Bilişsel Problemler/Dikkatsizlik  11,18 4,37 10,92 4,87 11,23 4,27 -0,32 ,749 

Hiperaktivite  8,34 4,64 6,58 4,63 8,74 4,57 -2,08 ,039 

DEHB İndeksi  20,14 6,82 19,50 6,50 20,28 6,91 -0,51 ,614 

TURGAY  30,63 11,47 29,96 11,29 30,79 11,56 -0,32 ,751 

Dikkat Eksikliği  15,97 6,47 16,63 5,82 15,82 6,30 0,57 ,569 

Hiperaktivite  14,66 7,51 13,33 7,45 14,96 7,52 -0,96 ,338 

Anksiyete         

ÇATÖ Toplam (Ebeveyn) 23,81 13,15 28,36 16,55 22,73 12,10 2,01 ,047 

ÇATÖ Toplam (Çocuk) 28,98 13,53 34,29 16,34 25,34 12,31 3,02 ,003 

ÇATÖ Toplam (Ortalama) 25,39 12,59 31,46 15,47 24,03 11,50 2,67 ,009 

ÇİYKÖ (Çocuk)         

Fiziksel Sağlık (Çocuk) 73,62 15,84 69,79 14,56 74,47 16,05 -1,31 ,192 

Psikososyal Sağlık (Çocuk) 64,22 15,52 59,64 16,26 65,25 15,24 -1,61 ,110 

ÇİYKÖ (Ebeveyn)         

Fiziksel Sağlık (Ebeveyn) 68,58 19,95 60,34 19,43 70,43 19,68 -2,27 ,025 

Psikososyal Sağlık (Ebeveyn) 60,67 18,28 52,81 14,48 62,43 17,62 -2,37 ,019 

DAÖ         

Değişkenlik/Olumsuzluk  33,33 7,09 33,50 5,68 33,29 7,39 0,13 ,896 

Duygu Ayarlama 19,25 3,78 19,75 4,55 19,14 3,60 0,71 ,477 

Ebeveyn Ölçümleri         

DDGÖ (Ebeveyn) 18,92 14,76 15,88 12,10 19,60 15,26 -1,12 ,266 

Durumluk Kaygı (Ebeveyn) 35,47 9,84 36,42 10,05 35,25 9,82 0,52 ,602 

Sürekli Kaygı (Ebeveyn) 42,76 9,15 42,17 8,85 42,89 9,25 -0,35 ,728 
 

Not. DEHB = Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, ÇATÖ = Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği, ÇİYKÖ 

= Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği, DAÖ = Duygu Ayarlama Ölçeği, DDGÖ = Duygu Düzenleme Güçlükleri 
Ölçeği-Kısa Form, Ort. = Ortalama, SS = Standart Sapma. 

 
 

4.2.2. Çalışma Değişkenleri ile Demografik Değişkenler Arasındaki 

Korelasyonel İlişkiler 

Demografik değişkenler ile çalışma değişkenleri arasındaki ilişkiler Tablo 4.4’te 

sunulmuştur. Sonuçlar, çocuğun yaşının hem Conners Ölçeği’nin (r = -,26, p = ,003) hem 

de Turgay Ölçeği’nin (r = -,26, p = ,003) hiperaktivite alt boyutları ile olumsuz yönde 

ilişkili olduğunu göstermiştir. Diğer taraftan, çocuğun yaşı duygu ayarlama ölçeğinin alt 

boyutlarından duygu ayarlama boyutu ile olumlu yönde anlamlı ilişki göstermiştir (r = 
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,21, p = ,019). Ayrıca, hanedeki kişi başı gelir arttıkça bilişsel problemler/dikkatsizlik (r 

= -,19, p = ,033), ebeveynden ölçülen çocuğun fiziksel sağlığı (r = -,19, p = ,034), ebeveyn 

duygu düzenleme güçlükleri (r = -,21, p = ,018), ebeveyn durumluk (r = -,25, p = ,004) 

ve sürekli kaygı (r = -,27, p = ,002) puanlarının düştüğü bulunmuştur. 

 

Tablo 4.4: Demografik değişkenler ile çalışma değişkenleri arasındaki ilişkiler 

 

 Yaş 

(çocuk) 

Yaş 

(anne) 

Yaş 

(baba) 

Hane 

sayısı 

Kardeş 

sayısı 

Kardeş 

sırası 

Kişi başı 

gelir 

DEHB        

Conners Toplam -,11 ,02 -,01 -,07 -,01 -,06 -,13 

Karşı Gelme -,10 ,09 ,02 -,09 -,08 -,06 -,06 

Bilişsel Problemler/Dikkatsizlik  > ,01 -,01 -,01 ,02 ,03 ,03 -,19* 

Hiperaktivite -,26** -,03 -,06 -,13 -,04 -,15 -,11 

DEHB İndeksi -,03 ,02 ,02 -,04 ,03 -,04 -,10 

TURGAY -,18* ,03 -,01 -,09 -,08 -,13 -,09 

Dikkat Eksikliği -,02 -,03 -,05 -,04 -,04 -,12 -,09 

Hiperaktivite -,26** ,07 ,02 -,11 -,09 -,11 -,06 

Anksiyete        

ÇATÖ Toplam (Ebeveyn) -,07 ,04 -,03 -,01 -,07 ,01 -,04 

ÇATÖ Toplam (Çocuk) -,04 ,06 -,02 ,01 -,08 -,05 -,13 

ÇATÖ Toplam (Ortalama) -,05 ,05 -,02 > ,01 -,08 -,02 -,09 

ÇİYKÖ (Çocuk)        

Fiziksel Sağlık (Çocuk) -,03 ,06 ,01 -,08 ,06 ,03 ,08 

Psikososyal Sağlık (Çocuk) > -,01    -,06 ,01 -,03 ,04 ,02 ,16 

ÇİYKÖ (Ebeveyn)        

Fiziksel Sağlık (Ebeveyn) -,02    -,04 ,07 > ,01 ,02 ,03 ,15 

Psikososyal Sağlık (Ebeveyn) ,02    -,04 > ,01 -,08 -,01 -,04 ,19* 

DAÖ        

Değişkenlik/Olumsuzluk -,11    -,03    -,12 -,07 -,08 -,10 -,06 

Duygu Ayarlama ,21*     ,11     ,06 -,02 ,02 ,11 -,10 

Ebeveyn Ölçümleri        

DDGÖ (Ebeveyn) -,08    -,08    -,11 ,10 -,02 -,01 -,21* 

Durumluk Kaygı (Ebeveyn) -,01    -,08    -,09 ,05 -,07 -,04 -,25** 

Sürekli Kaygı (Ebeveyn) ,04    -,08    -,13 ,09 -,05 -,05 -,27** 

 

Not. * p < ,05, ** p < ,01, DEHB = Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, ÇATÖ = Çocukluk Çağı Anksiyete 

Tarama Ölçeği, ÇİYKÖ = Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği, DAÖ = Duygu Ayarlama Ölçeği, DDGÖ = Duygu 

Düzenleme Güçlükleri Ölçeği-Kısa Form, Ort. = Ortalama, SS = Standart Sapma. 
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İkili olarak kodlanmış anksiyete grupları üzerinde demografik değişkenlerin 

farklılaşıp farklılaşmadığını inceleyen analizlerin bulguları Tablo 4.5’te sunulmuştur. 

Bulgular, herhangi bir demografik değişkenin anksiyete pozitif ve negatif grupları 

arasında farklılaşmadığını göstermiştir. 

 

Tablo 4.5: Demografik değişkenler üzerinde anksiyete pozitif ve negatif grup 

karşılaştırmaları 

 

 ÇATÖ negatif (n = 70) ÇATÖ pozitif (n = 61)   

  Ort.  SS  Ort.  SS   t   p 

Çocuğun yaşı 11,81 1,43 11,71 1,40 0,44 ,659 

Annenin yaşı 39,53 5,79 39,92 6,67 -0,36 ,721 

Babanın yaşı 43,51 6,15 43,37 7,31 0,13 ,921 

Evdeki birey sayısı 4,26 0,88 4,28 0,90 -0,14 ,890 

Kardeş sayısı 1,31 0,83 1,11 0,82 1,39 ,168 

Doğum sırası 1,70 0,79 1,62 0,71 0,59 ,560 

Ailedeki kişi başı gelir 2062,79 1335,86 1740,00 1299,46 1,40 ,165 

Anne eğitim seviyesi 2,87 1,13 2,75 1,01 0,62 ,534 

Baba eğitim seviyesi 2,83 0,98 2,65 1,12 0,97 ,333 
 

Not. ÇATÖ = Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği, Ort. = Ortalama, SS = Standart Sapma. 

 

 

4.3. ÇALIŞMA DEĞİŞKENLERİ ARASINDAKİ KORELASYONEL 

İLİŞKİLER 

Bu bölümde öncelikle çalışmanın ana değişkenleri arasındaki ilişkiler korelasyon 

analizleri ile incelenmiştir. Bulgular Conners Ölçeği ile değerlendirilen DEHB alt 

boyutları arasında orta ila yüksek düzeylerde anlamlı ilişkiler olduğunu göstermiştir (r’ler 

> ,48). Ayrıca Conners Ölçeği ile Turgay Ölçeği alt boyutları arasında genel olarak 

yüksek düzeyde anlamlı ilişkiler bulunmuştur (,28 < r’ler < ,85). 

Conners Ölçeği ile ölçülen DEHB toplam puanı ile, ebeveyn (r = ,48, p < ,001) 

ve çocuktan (r = ,35, p < ,001) alınan ve ikisinin ortalamasında oluşturulan anksiyete 

puanları (r = ,44, p < ,001) arasında olumlu yönde anlamlı ilişkiler bulunmuştur. Benzer 

şekilde, DEHB toplam puanı ile ebeveyn duygu düzenleme güçlükleri (r = ,41, p < ,001), 

durumluk kaygı (r = ,31, p < ,001) ve sürekli kaygı (r = ,42, p < ,001) değişkenleri 

arasında orta düzeylerde olumlu yönde ilişkiler gözlenmiştir. Diğer taraftan, DEHB 

toplam puanı ile ebeveyn (r = -,64, p < ,001) ve çocuktan (r = -,43, p < ,001) ölçülen 
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psikososyal sağlık, ebeveynden ölçülen fiziksel sağlık (r = -,32, p < ,001) ve duygu 

ayarlama alt boyutlarından değişkenlik/olumsuzluk (r = -,63, p < ,001) ile orta ila yüksek 

düzeylerde olumsuz yönde ilişkiler olduğu görülmüştür. Conners Ölçeği ve Turgay 

Ölçeği’nin alt boyutlarının anksiyete ve ebeveyn ile çocukla ilgili diğer değişkenler 

arasındaki korelasyonlar, Conners Ölçeği’nin toplam puanının gösterdiği korelasyonlar 

ile yön ve büyüklük olarak benzer niteliktedir. DEHB ölçümlerinin ve alt boyutlarının 

birbirleri ile gösterdiği yüksek düzeylerde olumlu ilişkiler gözetildiğinde, bu bulgular 

beklendik şekildedir. DEHB ölçümleri ve alt boyutları arasındaki yüksek ilişkilerden 

dolayı, yordayıcı analizlerde en kapsayıcı ölçüm olan Conners Ölçeği toplam puanı 

kullanılmıştır. 

Anksiyete ölçümlerinin çalışmanın diğer değişkenleri ile ilişkileri incelendiğinde, 

ortalama anksiyete puanının hem ebeveynden alınan fiziksel (r = -,39, p < ,001) ve 

psikosyal sağlık (r = -,74, p < ,001) ölçümleri ile hem de çocuktan alınan fiziksel (r = -

,38, p < ,001) ve psikosyal sağlık (r = -,75, p < ,001) ölçümleri ile olumsuz yönde anlamlı 

ilişkiler gösterdiği görülmüştür. Diğer taraftan, anksiyete düzeyi ile 

değişkenlik/olumsuzluk arasında olumlu yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur (r 

= ,34, p < ,001). Çocuğun anksiyete düzeyi ile ebeveyn değişkenleri arasındaki ilişkiler 

incelendiğinde, yüksek anksiyete puanlarının yüksek ebeveyn duygu düzenleme 

güçlükleri (r = ,38, p < ,001), durumluk (r = ,43, p < ,001) ve sürekli kaygı (r = ,43, p < 

,001) ile ilişkili olduğu görülmektedir. 

Çocukla ilgili değişkenlerin kendi aralarındaki ilişkileri incelendiğinde, hem 

ebeveyn hem de çocuktan alınan fiziksel ve psikososyal sağlık puanlarının 

değişkenlik/olumsuzluk ile orta düzeylerde olumsuz ilişki gösterdiği bulunmuştur (-,44 < 

r’ler < -,26). Diğer taraftan, ebeveyn beyanına dayalı çocuğun duygu ayarlama puanı ile 

sadece ebeveynden alınan fiziksel (r = -,19, p = ,030) ve psikososyal (r = -,30, p < ,001) 

sağlık değişkenleri olumsuz yönde anlamlı ilişkiler göstermiştir. 

Ebeveyn ölçümlerinin kendi aralarındaki ilişkileri incelendiğinde ise duygu 

düzenleme güçlüklerinin hem durumluk (r = ,42, p < ,001) hem de sürekli (r = ,66, p < 

,001) kaygı ile olumlu yönde ilişki gösterdiği bulunmuştur. Ek olarak, durumluk ve 

sürekli kaygı değişkenlerinin yüksek düzeylerinin ilişkili olduğu gözlenmiştir (r = ,64, p 

< ,001). 



57 

 

Ebeveyn ve çocuktan ölçülen çocuğun fiziksel ve psikososyal sağlık düzeylerinin, 

ebeveyn değişkenlerinden duygu düzenleme güçlükleri, durumluk ve sürekli kaygı ile 

orta düzeylerde olumsuz ilişkiler gösterdiği tespit edilmiştir (-,53 < r’ler < -,20). 

Son olarak, değişkenlik/olumsuzluk boyutunun yüksek düzeyleri, ebeveyn duygu 

düzenleme güçlükleri (r = ,47, p < ,001), durumluk (r = ,29, p < ,001) ve sürekli (r = ,41, 

p < ,001) kaygının yüksek düzeyleri ile anlamlı olarak ilişkili olduğu görülmüştür. Ayrıca, 

duygu ayarlama boyutu durumluk (r = ,22, p = ,013) ve sürekli (r = ,25, p = ,005) kaygı 

ile anlamlı olarak ilişkili bulunurken, duygu ayarlama ile duygu düzenleme güçlükleri 

arasında anlamlı bir ilişki gözlenmemiştir. Tablo 4.6’da bütün örneklem için bahsi geçen 

ikili ilişkiler sunulmuştur. 

 

 

 

 

 

 



Tablo 4.6: Çalışma değişkenleri arası korelasyonlar 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

1.Conners Toplam -                    

2.Karşı Gelme  ,78** -                   

3.Bilişsel 

Problemler/Dikkatsizlik  

,83** ,48** -                  

4.Hiperaktivite  ,78** ,57** ,45** -                 

5.DEHB İndeksi  ,93** ,59** ,83** ,62** -                

6.TURGAY ,85** ,66** ,58** ,77** ,79** -               

7.Dikkat Eksikliği ,78** ,46** ,74** ,49** ,84** ,80** -              

8.Hiperaktivite ,65** ,63** ,28** ,77** ,52** ,87** ,39** -             

9.ÇATÖ Toplam (Ebeveyn) ,48** ,44** ,42** ,32** ,42** ,37** ,30** ,32** -            

10.ÇATÖ Toplam (Çocuk) ,35** ,31** ,33** ,20* ,32** ,26** ,23** ,21* ,78** -           

11.ÇATÖ Toplam (Ortalama) ,44** ,40** ,39** ,27** ,39** ,33** ,28** ,28** ,94** ,95** -          

12.Fiziksel Sağlık (Çocuk)  -,17 -,18* -,13 -,05 -,18* -,14 -,19* -,06 -,32** -,40** -,38** -         

13.Psikososyal Sağlık (Çocuk) -,43** -,35** -,43** -,26** -,39** -,31** -,29** -,23** -,66** -,76** -,75** ,51** -        

14.Fiziksel Sağlık (Ebeveyn) -,32** -,33** -,27** -,21* -,26** -,31** -,28** -,24** -,34** -,39** -,39** ,36** ,33** -       

15.Psikososyal Sağlık 
(Ebeveyn) 

-,64** -,53** -,64** -,39** -,57** -,49** -,48** -,36** -,75** -,65** -,74** ,36** ,66** ,48** -      

16.Değişkenlik/Olumsuzluk ,63** ,70** ,36** ,57** ,50** ,61** ,39** ,61** ,38** ,27** ,34** -,26** -,37** -,29** -,44** -     

17.Duygu Ayarlama    ,14 ,19** ,15 -,03 ,14 ,08 ,15 >-,01 ,16 ,11 ,14 -,05 -,16 -,30** -,19* ,17* -    

18.DDGÖ (Ebeveyn) ,41** ,36** ,30** ,38** ,34** ,41** ,32** ,36** ,44** ,28** ,38** -,20* -,30** -,21* -,43** ,47** ,06 -   

19.Durumluk Kaygı (Ebeveyn) ,31** ,29** ,33** ,17 ,27** ,20* ,21* ,13 ,39** ,43** ,43** -,20* -,43** -,26** -,45** ,29** ,22* ,42** -  

20.Sürekli Kaygı (Ebeveyn) ,42** ,34** ,37** ,32** ,38** ,33** ,32** ,23* ,45** ,37** ,43** -,31** -,35** -,33** -,53** ,41** ,25** ,66** ,64** - 
 

Not. * p < ,05, ** p < ,01, DEHB = Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, ÇATÖ = Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği, ÇİYKÖ = Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği, DAÖ = Duygu Ayarlama   

Ölçeği, DDGÖ = Duygu Düzenleme Güçlükleri Ölçeği-Kısa Form.

5
8
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Çalışma değişkenleri arasındaki ikili ilişkiler ÇATÖ pozitif ve negatif gruplar için 

ayrı ayrı olarak Tablo 4.7’de sunulmuştur. DEHB ölçümünde kullanılan Conners ve 

Turgay Ölçekleri ve alt boyutları arasındaki ilişkiler hem ÇATÖ pozitif hem de ÇATÖ 

negatif grupta bütün örneklem ile paralellik göstermiştir. DEHB ve anksiyete ölçümü 

arasındaki ilişkiler incelendiğinde ise her iki grupta da DEHB’nin ebeveynden alınan 

anksiyete ölçümü ile ilişkili, çocuktan alınan anksiyete ölçümü ile ilişkisiz olduğu 

görülmüştür. Ek olarak, ortalama anksiyete puanı pozitif grupta DEHB ile ilişkili iken 

negatif grupta ilişkisiz olarak bulunmuştur.  

Bunun yanında, DEHB ölçümü fiziksel ve psikososyal sağlık gibi çocuktan alınan 

ölçümler ve kaygı gibi ebeveynden alınan ölçümler ile ÇATÖ pozitif grupta düşük 

düzeyde ve genel olarak anlamsız ilişkiler gösterirken ÇATÖ negatif grupta bu ilişkiler 

daha güçlü ve genel olarak anlamlı düzeydedir.  

Ortalama anksiyete puanı ÇATÖ pozitif grupta psikososyal sağlık ölçümleri ve 

ebeveynin durumluk kaygısı ile anlamlı ilişki gösterirken, ÇATÖ negatif grupta ek olarak, 

çocuktan alınan fiziksel sağlık, değişkenlik/olumsuzluk, ebeveyn duygu düzenleme 

güçlükleri ve ebeveyn sürekli kaygısıyla da ilişkili olarak bulunmuştur. 

Gruplardaki katılımcı sayısının düşük olması ve grup büyüklüklerinin eşit 

olmaması sebebiyle korelasyonel ilişkiler üzerinden anksiyete gruplarının 

karşılaştırılması yanıltıcı sonuçlar doğurabilir. Bu grupları karşılaştırabilmek amacıyla, 

sonraki bölümlerde, öncelikle çalışma değişkenleri anksiyete grupları üzerinde 

karşılaştırılmıştır. Ardından, çalışma sorularının test edildiği yordayıcı analiz 

modellerine, pozitif ve negatif şeklinde ikili olarak kodlanmış anksiyete değişkeni bir 

değişken olarak eklenerek bu değişkenin düzenleyici etkisi tek bir model içinde test 

edilmiştir. 

 

 

 

 

 

 



Tablo 4.7: Anksiyete pozitif ve negatif gruplarda çalışma değişkenleri arası korelasyonlar  

  

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

1.Conners Toplam - ,76** ,81** ,76** ,92** ,88** ,79** ,66** ,39** ,12 ,35** -,09 -,35** -,25* -,66** ,64** ,09 ,44** ,39** ,46** 

2.Karşı Gelme ,73** - ,36** ,62** ,55** ,69** ,42** ,71** ,39* ,02 ,29* -,18 -,25* -,32** -,52** ,73** ,16 ,35** ,36** ,38** 

3.Bilişsel 

Problemler/Dikkatsizlik 

,82** ,51** - ,38** ,84** ,60** ,76** ,26* ,25* -07 ,22 ,03 -,33** -,19 -,63** ,30* ,06 ,28* ,35** ,33** 

4.Hiperaktivite ,77** ,43** ,40** - ,53** ,76** ,44** ,80** ,34** -,01 ,24* -,02 -,15 -,15 -,44** ,61** -,08 ,46** ,15 ,36** 

5.DEHB İndeksi ,92** ,52** ,77** ,64** - ,79** ,87** ,46** ,30*  ,23 ,36* -,11 -,37** -,17 -,57** ,47** ,11 ,37** ,39** ,42** 

6.TURGAY ,76** ,52** ,44** ,74** ,73** - ,80** ,85** ,32** ,13 ,31* -,17 -,28* -,29* -,54** -,63** ,01 ,44** ,20 ,33** 

7.Dikkat Eksikliği ,74** ,42** ,67** ,50** ,78** ,77** - ,36** ,23 ,23 ,31* -,22 -,32** -,25* -,51** ,44** ,04 ,42** ,26* ,38** 

8.Hiperaktivite ,54** ,44** ,12 ,69** ,47** ,87** ,35** - ,30* -,01 ,21 -,07 -,16 -,22 -,39** ,60** -,04 ,31** ,08 ,18 

9.ÇATÖ Toplam (Ebeveyn) ,26* ,34** ,30* ,04 ,21 ,15 ,23 ,03 - ,10 ,77** -,16 -,38** -,23 -,53** ,38** ,25* ,45** ,38** ,40** 

10.ÇATÖ Toplam (Çocuk) ,04 ,19 ,14 -,09 -,05 -,04 ,02 -,08 ,48** - ,71** -

,34** 

-,44** -,10 -,03 -,02 -,13 ,21 ,24* ,20 

11.ÇATÖ Toplam (Ortalama) ,17 ,30* ,25* -,03 ,09 ,07 ,15 -,03 ,85** ,87** - -

,33** 

-,55** -,23 -,40** ,26* ,09 ,45** 43** ,41** 

12.Fiziksel Sağlık (Çocuk) >-,02 -,01 -,09 ,09 -,06 ,07 -,03 ,13 -,10 -,23 -,19 - ,44** ,17 ,15 -,20 ,05 -,17 -,14 -,26* 

13.Psikososyal Sağlık (Çocuk) -,20 -,20 -,29* -,09 -,11 -,05 -,09 >-,01 -,36** -,65** -,60** ,41** - ,19 ,36** -,22 -,16 -,22 -,29* -,21 

14.Fiziksel Sağlık (Ebeveyn) -,16 -,15 -,15 -,09 -,14 -,13 -,19 -,05 >,01 -,23 -,14 ,36** ,13 - ,35** -,31** -,30* -,28* -,21 -,24* 

15.Psikososyal Sağlık (Ebeveyn) -,45** -,40** -,57** -,13 -,39** -,26* -,42** -,06 -,48** -,40** -,51** ,26* ,49** ,32** - -,43** -,16 -,43** -,36** -,41** 

16.Değişkenlik/Olumsuzluk  ,51** ,59** ,27*  ,43** ,39** ,47** ,19 ,54** ,13 ,08 ,12 -,17 -,27* -,08 -,23 - ,23 ,49** ,26* ,45** 

17.Duygu Ayarlama ,10 ,15 ,16 -,06 ,09 ,09 ,23 -,05 -,02 ,06 ,03 -,07 -,05 -,25* -,11 ,04 - ,15 ,37** ,24* 

18.DDGÖ (Ebeveyn) ,17 ,21 ,12 ,16 ,10 ,21 ,03 ,29* ,27* -,05 ,12 -,06 -,10 -,08 -,19 ,31* -,14 - ,36** ,73** 

19.Durumluk Kaygı (Ebeveyn) ,01 ,02 ,16 ,02 -,10 ,02 -,01 ,04 ,27* ,50** ,45** -,13 -,41** -,13 -,39** ,17 -,03 ,38** - ,61** 

20.Sürekli Kaygı (Ebeveyn) ,12 ,06 ,21 ,08 ,06 ,08 ,05 ,08 ,18 ,09 ,16 -,20 -,15 -,21 -,43** ,16 ,18 ,45** ,60** - 

 

Not. * p < ,05, ** p < ,01, DEHB = Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, ÇATÖ = Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği, ÇİYKÖ = Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği, DAÖ = Duygu 

Ayarlama Ölçeği, DDGÖ = Duygu Düzenleme Güçlükleri Ölçeği-Kısa Form. Tablonun alt diyagonali ÇATÖ pozitif örneklem için korelasyonları, tablonun üst  diyagonali ÇATÖ negatif örneklem 
için korelasyonları sunmaktadır.

6
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4.4. ANKSİYETE GRUPLARI İLE İLGİLİ ANALİZLER 

Bu bölümde çalışma değişkenleri ÇATÖ üzerinde pozitif ve negatif olmak üzere 

ikili şekilde kodlanan değişken üzerinde bir dizi bağımsız örneklem t-testi ile 

karşılaştırılmıştır (Tablo 4.8). Bulgular, ÇATÖ pozitif grupta yer alan katılımcıların hem 

Conners hem de Turgay Ölçeği ile değerlendirilen DEHB toplam puanı ve alt boyutlarının 

hepsinde ÇATÖ negatif grupta yer alan katılımcılardan anlamlı olarak daha yüksek 

puanlar beyan ettiğini göstermiştir (p’ler  ,013). 

Benzer şekilde, ebeveynden alınan duygu düzenleme güçlükleri, durumluk ve 

sürekli kaygı ölçümlerinde ÇATÖ pozitif grupta yer alan katılımcıların ebeveynleri, 

ÇATÖ negatif grupta yer alan katılımcıların ebeveynlerinden anlamlı olarak daha yüksek 

puanlar raporlamışlardır (p’ler  ,002).   

Çocukla ilgili ölçümler karşılaştırıldığında, duygu ayarlama boyutu (p = ,119) 

üzerinde anlamlı bir fark bulunmazken, değişkenlik/olumsuzluk boyutu (p < ,001) 

üzerinde anlamlı bir fark bulunmuştur. Buna göre, ÇATÖ pozitif gruptaki katılımcılar, 

ÇATÖ negatif gruptaki katılımcılara göre daha yüksek düzeylerde 

değişkenlik/olumsuzluk skoru elde etmişlerdir. 

Son olarak, hem ebeveyn hem de çocuktan alınan fiziksel ve psikososyal sağlık 

değişkenlerinin hepsinde ÇATÖ pozitif gruptaki katılımcılar, ÇATÖ negatif gruptaki 

katılımcılara göre daha düşük puanlar almışlardır (p’ler < ,001). 
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Tablo 4.8: Çalışma değişkenleri üzerinde anksiyete pozitif ve negatif grup 

karşılaştırmaları 

 

 ÇATÖ negatif (n = 70) ÇATÖ pozitif (n = 61)   

 Ort. SS Ort. SS t p 

DEHB       

Conners Toplam 42,74 16,81 55,90 14,74 -4,73 < ,001 

Karşı Gelme 7,93 4,61 10,69 3,97 -3,64 < ,001 

Bilişsel Problemler/Dikkatsizlik  9,83 4,36 12,72 3,87 -3,99 < ,001 

Hiperaktivite  7,11 4,51 9,75 4,42 -3,38  ,001 

DEHB İndeksi  17,87 6,91 22,74 5,73 -4,35 < ,001 

TURGAY 27,36 11,84 34,39 9,84 -3,67 < ,001 

Dikkat Eksikliği 14,71 6,74 17,41 5,21 -2,53 ,013 

Hiperaktivite  12,64 7,61 16,98 6,73 -3,44 ,001 

ÇİYKÖ (Çocuk)       

Fiziksel Sağlık (Çocuk) 78,17 13,48 68,39 16,82 3,69 < ,001 

Psikososyal Sağlık (Çocuk) 72,88 10,51 54,28 14,39 8,52 < ,001 

ÇİYKÖ (Ebeveyn)       

Fiziksel Sağlık (Ebeveyn) 75,38 18,05 60,78 19,28 4,47 < ,001 

Psikososyal Sağlık (Ebeveyn) 71,91 12,76 47,78 14,85 10,00 < ,001 

DAÖ        

Değişkenlik/Olumsuzluk 31,31 7,04 35,64 6,46 -3,65 < ,001 

Duygu Ayarlama 18,77 3,62 19,80 3,91 -1,57 ,119 

Ebeveyn Ölçümleri       

DDGÖ (Ebeveyn) 14,71 14,58 23,74 13,55 -3,65 < ,001 

Durumluk Kaygı (Ebeveyn) 33,03 9,97 38,26 8,97 -3,14 ,002 

Sürekli Kaygı (Ebeveyn) 39,60 9,19 46,38 7,69 -4,54 < ,001 
 

Not. DEHB = Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, ÇATÖ = Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama 

Ölçeği, ÇİYKÖ = Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği, DAÖ = Duygu Ayarlama Ölçeği, DDGÖ = 

Duygu Düzenleme Güçlükleri Ölçeği-Kısa Form, Ort. = Ortalama, SS = Standart Sapma. 

 

4.5. ÇALIŞMA DEĞİŞKENLERİ ÜZERİNDE YORDAYICI ANALİZLER 

Bu bölümde DEHB ve anksiyete skorları üzerinde yordayıcı analizler 

yürütülmüştür. Demografik değişkenlerden yordayıcı analizlerde yer alan değişkenler ile 

anlamlı ilişkiler gösteren değişkenler bulunmadığı için, bu değişkenler analiz modellerine 

eklenmemiştir. Öncelikle, DEHB üzerinde yordayıcı analizler ardından anksiyete 

üzerindeki yordayıcı analizler raporlanmıştır.  

Düzenleyici ilişkilerin incelendiği düzenleyici regresyon modellerinde 

(moderated regression) Preacher ve Hayes’in (325) çalışmalarını temel alan PROCESS 
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4.2 (326) makrosu kullanılarak düzenleyici regresyon analizleri gerçekleştirilmiştir. Bu 

analizlerde, yordayıcılardan sürekli değişken olanlar ortalanmıştır (centering). Buna göre, 

çoklu bağımlılığı (multicollinearity) önlemek için sürekli değişkenlerden ortalamaları 

çıkarılmıştır. Ardından, ortak etki değişkeninin oluşturulması için ortalanmış 

değişken(ler) ortak etki (moderator) değişkeniyle çarpılmıştır. Son olarak, istatistiksel 

olarak anlamlı ortak etki değişkenlerinin doğasını ortaya çıkarmak amacıyla ortak etki 

grafiğe aktarılarak basit eğim (simple slope) analizi yapılmıştır. 

4.5.1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Üzerinde Yordayıcı 

Analizler  

Conners Ölçeği ile ölçülen DEHB toplam puanı üzerinde bir dizi basit regresyon 

gerçekleştirilmiştir. Regresyon modellerinde, ebeveyn değişkenlerinden duygu 

düzenleme güçlükleri, durumluk ve sürekli kaygı yordayıcı değişkenler olarak analize 

dahil edilmiştir. Regresyon analizi, bütün örneklem üzerinde ve ÇATÖ pozitif ile negatif 

grupları üzerinde ayrı ayrı olarak üç kere tekrarlanmıştır (Tablo 4.9). 

Bütün örneklem üzerinde gerçekleştirilen regresyon analizi anlamlı sonuç 

vermiştir (F (3, 127) = 11,42, p < ,001). Bulgular, duygu düzenleme güçlüklerinin yüksek 

DEHB puanlarını yordadığını göstermiştir (β = 0,23, p < ,31). Durumluk ve sürekli kaygı 

değişkenleri istatistiksel olarak anlamlı değildir. ÇATÖ negatif grup üzerinde tekrarlanan 

analizlerde model anlamlıdır (F (3, 66) = 7,95, p < ,001). Ancak herhangi bir yordayıcı 

değişken DEHB puanını anlamlı şekilde yordamamıştır (p’ler > ,096). Diğer taraftan, 

ÇATÖ pozitif üzerinde yürütülen regresyon analizi sonucunda model anlamsız 

bulunmuştur (F (3, 57) = 0,79, p = ,503). 

 

Tablo 4.9: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu toplam puanı üzerinde yordayıcı 

analiz sonuçları 

 

 Toplam (n = 131) ÇATÖ negatif ÇATÖ pozitif 

Değişken β p β p β p 

Duygu düzenleme güçlükleri ,23 ,031 ,26 ,096 ,17 ,262 

Durumluk kaygı ,08 ,464 ,21 ,121 -,11 ,487 

Sürekli kaygı ,22 ,071 ,14 ,439 ,11 ,522 

R2  ,19**  ,23**  ,04 
 

Not. * p < ,05, ** p < ,01, ÇATÖ = Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği 
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DEHB’nin ebeveyn değişkenleri tarafından yordanmasında anksiyete gruplarının 

olası etkilerini test edebilmek için düzenleyici regresyon analizi gerçekleştirilmiştir. 

Böylelikle, anksiyete grupları arasındaki olası farklılıklar tek bir modelde incelenerek Tip 

1 hata ihtimali azaltılmıştır. 

Ana etkilerin test edildiği ilk aşama istatistiksel olarak anlamlıdır (F (4, 126) = 

11,34, p < ,001, R2 = ,24). Bir önceki regresyon modeli ile paralel şekilde, duygu 

düzenleme güçlükleri DEHB puanını anlamlı şekilde yordamıştır (β = 0,20, p = ,05). Ek 

olarak, ikili kodlanan anksiyete değişkeni de DEHB’yi anlamlı şekilde yordamıştır (β = 

0,25, p = ,003). Önceki bölümde sunulan t-testi sonuçlarıyla benzer şekilde ÇATÖ pozitif 

grubunda yer almanın (ÇATÖ negatif grubunda yer almaya kıyasla) yüksek DEHB 

puanını anlamlı şekilde yordadığı bulunmuştur. Ortak etki değişkenlerinin modele dahil 

edildiği ikinci aşama istatiksel olarak anlamlı değildir (F (3, 123) = 1,89, p = ,134). Ortak 

etki değişkenlerinin tamamı istatistiksel olarak anlamsızdır (p’ler > ,124). 

ÇATÖ pozitif ve negatif grupların ebeveyn değişkenlerinin DEHB üzerindeki 

yordayıcı etkisine düzenleyici bir etkide bulunmaması üzerine, bütün örneklem üzerinde 

ÇATÖ uyumlu ve uyumsuz grupların düzenleyici etkisi incelenmiştir. Buna göre, pozitif 

ve negatif gruplar tek bir örneklem olarak analize dahil edilmiş ve ebeveyn 

değişkenlerinin DEHB üzerindeki yordayıcı etkisinde ÇATÖ skorlarının uyumlu olup 

olmamasının düzenleyici etkisi incelenmiştir. Ana etkilerin test edildiği ilk aşama 

istatistiksel olarak anlamlıdır (F (4, 196) = 9,97, p < ,001, R2 = ,15). Değişkenlerin özel 

etkilerine bakıldığında, sadece duygu düzenleme güçlüklerinin DEHB’yi anlamlı olarak 

yordadığı görülmüştür (β = 0,25, p = ,003). Ayrıca, ikili olarak kodlanan ÇATÖ uyum 

değişkeni de DEHB’yi anlamlı şekilde yordamıştır (β = -0,15, p = ,023). Buna göre, 

ÇATÖ uyumlu grupta yer almanın (ÇATÖ uyumsuz gruba kıyasla) DEHB’nin düşük 

düzeylerini yordadığı bulunmuştur. Ortak etki değişkenlerinin incelendiği ikinci aşama 

istatistiksel olarak anlamsızdır (F (3, 193) = 1,80, p = ,149). Ortak etki değişkenlerinin 

tamamı istatistiksel olarak anlamsızdır (p’ler > ,209). Buna göre, anksiyete puanlarının 

ebeveyn ve çocuk ölçümlerinin uyumlu ya da uyumsuz olmasının DEHB’nin 

yordanmasına bir etkisi olmadığı görülmüştür. 

4.5.2. Anksiyete Üzerinde Yordayıcı Analizler 

Anksiyete (ÇATÖ) ortalama puanları üzerinde bir dizi basit regresyon analizi 

yapılmıştır. Analizlerde ebeveyn değişkenlerinden duygu düzenleme güçlükleri, 
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durumluk ve sürekli kaygı ile DEHB toplam puanı yordayıcı olarak modele dahil 

edilmiştir. Analizler, bütün örneklem ile ÇATÖ pozitif ve negatif grupları üzerinde ayrı 

ayrı gerçekleştirilmiştir (Tablo 4.10). 

Bütün örneklem üzerinde yürütülen regresyon modeli istatistiksel olarak 

anlamlıdır (F (4, 126) = 13,72, p < ,001). Yordayıcıların özel etkileri incelendiğinde, 

durumluk kaygının (β = 0.25, p = .012) ve DEHB’nin (β = 0,28, p = ,001) yüksek 

düzeylerinin anksiyetenin yüksek düzeylerini yordadığı görülmüştür. ÇATÖ negatif grup 

üzerinde yürütülen regresyon modeli de anlamlıdır (F (4, 65) = 6,81, p < ,001). Yordayıcı 

değişkenlerden hem duygu düzenleme güçlükleri (β = 0,36, p = ,027) hem de durumluk 

kaygı (β = 0,30, p = ,027) anksiyetenin yüksek düzeylerini yordamıştır. ÇATÖ pozitif 

grup üzerinde gerçekleştirilen regresyon analizi sonuçları istatistiksel olarak anlamlıdır 

(F (4, 56) = 4,93, p = ,002). Bu modelde, sadece durumluk kaygı değişkeni (β = 0,58, p 

< ,001) anksiyetenin yüksek düzeylerini anlamlı şekilde yordamıştır.  

 

Tablo 4.10: Anksiyete ortalama puanı üzerinde yordayıcı analiz sonuçları 

 

 Toplam (n = 131) ÇATÖ negatif ÇATÖ pozitif 

Değişken β p β p β p 

Duygu düzenleme güçlükleri ,10 ,335 ,36 ,027 -,05 ,724 

Durumluk kaygı ,25 ,012 ,30 ,027 ,58 >,001 

Sürekli kaygı ,09 ,439 -,08 ,644 -,19 ,204 

DEHB Toplam (Conners) ,28 ,001 ,11 ,365 ,20 ,102 

R2  ,28**  ,25**  ,21** 
 

Not. * p < ,05, ** p < ,01, ÇATÖ = Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği 

 

DEHB’nin yordanmasında izlenilen analiz stratejisine paralel şekilde, ÇATÖ 

pozitif ve negatif gruplarının düzenleyici etkisi tek bir düzenleyici regresyon modelinde 

test edilmiştir. Bulgular, ana etkilerin incelendiği ilk aşamanın anlamlı olduğunu 

göstermiştir (F (5, 125) = 89,39, p < ,001, R2 = ,77). Durumluk kaygıya (β = 0,22, p < 

,001) ek olarak, anksiyete kategorilerinin anksiyete düzeyini anlamlı şekilde yordadığı 

görülmüştür (β = 0,77, p < ,001). Ortak etkilerin incelendiği aşama da istatistiksel olarak 

anlamlıdır (F (4, 121) = 3,13, p = ,017, R2 = ,02). Sonuçlar, durumluk kaygı ile anksiyete 

gruplarının ortak etkisinin anlamlı olduğunu göstermiştir (β = 0,21, p = ,003). Ortak 

etkinin doğasını ortaya çıkarmak için yürütülen basit eğim analizinin sonuçlarına göre, 

hem ÇATÖ pozitif (t = 2,48, p = ,015) hem de ÇATÖ negatif (t = 5,03, p  ,001) grupta 
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yüksek durumluk kaygının düşük durumluk kaygıya göre anksiyete puanının yüksek 

düzeylerini yordadığı bulunmuştur (Şekil 4.2). Buna göre, ÇATÖ pozitif ve negatif grupta 

yer almanın ilişkilerin doğasını değiştirmediği ancak gücünü etkilediği sonucuna 

ulaşılmıştır.  

 

 

 

Şekil 4. 2. Anksiyete puanı üzerinde durumluk kaygı ve anksiyete (ÇATÖ) gruplarının 

ortak etkisi  

 

Çocuk ve ebeveynin anksiyete değerlendirmelerinin uyumlu olup olmamasının 

anksiyete puanlarının yordanması üzerinde düzenleyici bir etkisinin olup olmadığını 

görmek amacıyla, ÇATÖ uyumsuz katılımcıların verisi de analize dahil edilerek 

düzenleyici regresyon analizi gerçekleştirilmiştir. Buna göre, ana etkiler modeli 

anksiyeteyi anlamlı olarak yordamıştır (F (5, 195) = 11,95, p < ,001, R2 = ,22); durumluk 

kaygı (β = 0,18, p = ,022) ve DEHB (β = 0,26, p < ,001) anksiyetenin yüksek düzeylerini 

yordamıştır. Ortak etkilerin test edildiği ikinci aşama da istatistiksel olarak anlamlıdır (F 

(4, 191) = 3,83, p = ,005, R2 = ,06). Sonuçlar, durumluk kaygı ile anksiyete uyum 

değişkeninin ortak etkisinin anlamlı olduğunu göstermiştir (β = -0,19, p = ,042). 

Eğimlerin test edildiği ileri karşılaştırmalar etkinin uyumlu grupta (t = 6,49, p < ,001) 

anlamlı olduğunu, uyumsuz grupta (t = -0,12, p = ,902) ise anlamsız olduğunu 

göstermiştir. Buna göre, anksiyete uyumlu grupta yüksek ebeveyn durumluk kaygısı, 
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çocuğun anksiyetesinin yüksek düzeylerini yordarken, anksiyete uyumsuz grupta 

ebeveyn durumluk kaygısı ile çocuk anksiyetesi ilişkisi anlamsızdır (Şekil 4.3). 

 

 

 

Şekil 4.3: Anksiyete puanı üzerinde durumluk kaygı ve anksiyete (ÇATÖ) uyumunun 

ortak etkisi 

 

Anksiyete puanları üzerinde DEHB ve anksiyete uyum değişkenlerinin ortak 

etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (β = -0,18, p = ,030). Eğim analizleri ortak etkinin 

anksiyete uyumlu grupta anlamlı (t = 6,55, p < ,001), anksiyete uyumsuz grupta (t = 0,33, 

p = ,742) anlamsız olduğuna işaret etmektedir. Sonuçlara göre, anksiyete uyumlu grupta 

yüksek DEHB skorları (düşük DEHB’ye göre) yüksek anksiyete düzeylerini yordarken, 

anksiyete uyumsuz grupta DEHB düzeyleri ile anksiyete arasındaki ilişki anlamsızdır 

(Şekil 4.4). Ortak etki bulgularına göre, ÇATÖ uyumlu grupta, durumluk kaygı ve 

DEHB’nin çocuğun anksiyetesini olumlu yönde yordadığı görülürken, bu ilişkiler ÇATÖ 

uyumsuz grupta anlamsızdır. 
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Şekil 4.4: Anksiyete puanı üzerinde dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) ve 

anksiyete (ÇATÖ) uyumunun ortak etkisi 
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5. TARTIŞMA 

Tez çalışmasında ilk amaç, ebeveyn duygu düzenleme becerilerinin DEHB tanısı 

almış çocuklarda anksiyete belirtileri gelişimine etkisinin araştırılması olup bu amaç ele 

alınırken çocukların duygu düzenleme becerileri ve ebeveynlerin kaygı özellikleri de 

çalışma kapsamında incelenmiştir. Mevcut çalışmanın diğer amacı, çocukların yaşam 

kalitesinin DEHB, anksiyete, ebeveyn duygu düzenleme gibi çalışma değişkenleri ile 

nasıl etkileşime girdiğinin araştırılmasıdır. Bu çalışmada anksiyete, bir bozukluk olarak 

değil semptomlar olarak değerlendirmeye alınmıştır fakat ilgili literatürde anksiyeteyi 

semptom olarak ele alan çalışmaların azlığı sebebi ile karşılaştırmalarda komorbid AB 

bulguları daha yoğunluk kazanmaktadır. Tartışma bölümünde öncelikle anksiyete 

özelindeki durumlar ve tez tasarımında meydana gelen değişiklik ile ilgili açıklamalara 

yer verilmiştir. Sonrasında amaçlara uygun olarak elde edilen bulgular ilgili literatür 

eşliğinde başlıklar altında tartışılmıştır. İlerleyen bölümlerde çalışmanın kısıtlılıkları ve 

bunlara dair öneriler paylaşılmış olup bölüm tamamlanmıştır.  

5.1. ANKSİYETENİN DEĞERLENDİRİLMESİ VE TEZ TASARIMINDA 

DEĞİŞİKLİĞE YÖNELİK TARTIŞMA 

Çalışmanın bulgularına dair tartışma kısmına geçmeden önce mevcut tez 

çalışmasının planlama süreci ve elde edilen verilerin ilk etap değerlendirmeleri 

sonucunda değişikliğe uğrayan tez tasarımı hakkında bilgi verilecektir.  

Çalışmanın planlanan ilk tasarımında mevcut iki grup yer almaktaydı: DEHB 

tanısı alan grup ve DEHB’ye komorbid AB gösteren grup. Verilerin ön değerlendirme 

sürecinde öngörülenden farklı bazı durumlar ile karşılaşılmış ve bunlara çözümler 

üretilmesi gerekmiştir. Bu durumların ilki; veriler toplandıkça elde edilen DEHB’ye 

komorbid AB tanılı grup örneklem sayısının literatürden farklı olarak daha az olduğu 

anlaşılmıştır. İlgili literatür incelendiğinde, hem epidemiyolojik hem de klinik 

örneklemde DEHB’ye komorbid AB tanı oranlarının %25-50 arasında olduğu 

bildirilmektedir (104,138,141,327). Bir başka deyişle, DEHB’ye sahip 100 çocuktan 25-

50’sinde AB’nin eş tanı olarak gözlenmesi beklenmektedir. Verilerin ön değerlendirme 

sürecinde, belirtilen oranlarla uyumlu DEHB-AB grubunda örneklem elde edilemediği 

saptanmış, çalışma için toplanan verilerde bu oranın en fazla %10-15 arasında olduğu 

görülmüştür.  
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İlgili durum düşünüldüğünde literatürle uyumlu olmayan bu bulgu, DEHB’ye 

komorbid bulunan AB tanısının gözden kaçırılma ihtimalini, tanılama yapısı ve sağlık 

sistemi hakkında bazı soru işaretlerini akla getirmiştir. Bir çocuk DEHB ve AB arasında 

paylaşılan belirtiler ile kliniğe başvurduğunda, uzmanın göz önünde bulundurması 

önerilen seçenekler bir çalışmada üçe ayrılmıştır (141). İlki, bu semptomlarla başvuran 

çocukta sadece AB vardır ve DEHB olduğu şeklinde yanlış tanı konmuş olabilir. İkincisi, 

DEHB ve anksiyete belirtileri ile başvuran çocukta sadece DEHB bulunmaktadır ancak 

AB gibi yanlış bir teşhis konulmuş olabilir. Sonuncusu ise, çocukta hem DEHB hem de 

AB bulunmakta olup komorbid durum yaşam süresi boyunca bu hastalıkların sunumunu, 

prognozunu ve tedavisini önemli ölçüde değiştirmektedir (141). Örneklemin toplandığı 

klinik, İstanbul gibi büyük bir ilde ve Türkiye’de sayılı bulunan ruh ve sinir hastalıkları 

kategorisinde bir hastane polikliniği olduğu için, günlük uzman başına düşen hasta sayısı 

ortalamaların da üzerindedir. Ayrıca standart bir hastanenin polikliniğine göre ruh ve sinir 

hastalıkları hastane polikliniğine, klinik belirtileri ve şiddeti daha yüksek olan çocukların 

başvurma olasılığı da gözden kaçırılmamalıdır. Bu durumlar düşünüldüğünde, 

örneklemdeki DEHB tanılı çocuklarda AB görülme olasılığının literatürde belirtilen 

oranların yüksek ucunda olması beklenmiştir. Ayrıca ruh ve sinir hastalıkları 

kategorisindeki hastanede, normal çocuk ergen psikiyatri polikliniklerine göre daha fazla 

iş yükünün olması, kliniğin işleyiş ve verimliliğinde sıkıntılar doğurabileceğini 

düşündürmüştür. Bütün bunlar gözetildiğinde, örneklemin toplandığı klinikte DEHB’li 

çocuklarda AB tanısının gözden kaçma ihtimali daha yüksek bir olasılık olarak 

görülmüştür. DEHB’ye eşlik eden durumlar kapsamlı, gelişimsel açıdan uygun ve 

kültürel özellikler de düşünülerek hassas bir değerlendirme ile yapılmalıdır. Kapsamlı bir 

değerlendirmenin olmadığı durumda, genellikle belirtiler de üst üste bindiği için birlikte 

görülen anksiyete tespit edilemeyebilir (149). Literatürde de bahsedildiği üzere DEHB 

klinik olarak heterojen bir yapıdır ve çoğunlukla geniş yelpazedeki komorbid durumlar 

ile birlikte daha da karmaşık hale gelmektedir (149). Ayrıca çocuklarda, içselleştirme 

bozukluklarının tanısı genelde dışsallaştırma bozukluklarının gölgesinde kalabilmekte 

(328) ve çocuk psikiyatristleri DEHB ve anksiyete arasında örtüşen belirtiler sebebi ile 

bu iki bozukluk arasında ayrım yapmakta güçlük çekmektedirler. 

Ön değerlendirme süreci sırasında öngörülenden farklı olarak karşılaşılan ikinci 

durum ise; AB tanısı için bir uyarı niteliğinde olan ve anksiyete varlığı hakkında genel 

bir bilgi veren, aynı zamanda tez çalışmasının ölçek seti içinde hem çocuğun kendi adına 
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doldurduğu hem de ebeveynin çocuk için rapor ettiği ÇATÖ sonuçlarında tanıya uygun 

olmayan tutarsızlıklar saptanmıştır (319,320). Sadece DEHB tanısı alan pek çok çocuğun 

hem kendi doldurduğu hem de ebeveyninin çocuğu için doldurduğu ölçekteki anksiyete 

skorları, AB tanısının varlığını ciddi derecede belirtecek kadar yüksek çıkmıştır. Ya da 

AB tanısı alan pek çok çocukta anksiyete skorları bu tanıyı dışlayacak şekilde bir 

öncekinin aksine düşük bulunmuştur. Bu durumun nedenlerinden biri, DEHB için 

kullanılan ilaç tedavisi olabilir. Kullanılan stimülanlar veya diğer medikal tedaviler 

DEHB semptomlarında olumlu etki yaratırken aynı zamanda anksiyete belirtilerini de 

hafifletebilmekte veya bazı çocuklarda anksiyete belirtilerini daha da arttırabilmektedir. 

Bu sebeplerle, çalışma örnekleminde çocukların büyük bir kısmı DEHB tedavisi aldığı 

için ölçek sonuçlarındaki ve tanı ile alakalı tutarsızlıkların bir kısmı bu durumdan 

kaynaklanmış olabilir. Çalışma örnekleminden anksiyete tedavisi alan çocuklar dışlandığı 

için anksiyete tedavisi karıştırıcı bir faktör olarak yer almamaktadır. Diğer durumlar ise 

yukarıda da belirtildiği üzere anksiyete belirtilerinin gözden kaçırılmış olma ihtimali, AB 

teşhisinin yanlış konulmuş olması veya tanı alan çocukların semptomlarının hafiflemesi 

olabilir. 

Ayrıca, çalışma verileri incelendiğinde pek çok çocuğun ve ebeveynin rapor ettiği 

anksiyete değerlerinin birbiri ile tutarsız olduğu görülmüştür. Örneğin, ebeveyn çocuğu 

için ÇATÖ değerini 12 belirtmişken çocuk kendi için ÇATÖ skorunu 36 olarak 

değerlendirmiştir. Literatürdeki çalışmalarda tanısal ve tanımsal sorunlar bilgi verenlerin 

etkileri ile birleşebilmekte ve araştırmacılar çocuğun tam bir tanısal portresini çizebilmek 

için çoklu bilgilendirici değerlendirmelerin önemine vurgu yapmaktadır (138). Öte 

yandan çoklu kaynaklar çalışmaya dahil edildiğinde araştırmalarda bazı zorluklar da 

ortaya çıkmaktadır. Bazı görüşlere göre, bilgi aktaran kaynağın geliştirdiği örtük teorileri 

sebebi ile komorbid durumu olduğundan fazla ya da eksik gösterebileceği belirtilmiştir 

(329). Jarrett ve Ollendick (138) ise DEHB ve anksiyete çalışmaları üzerinde kaynaklar 

ile ilgili halo etkilerinin mevcut olabileceğini eklemiştir. 

Örneğin Pliszka (302), kendi bildirimlerine göre anksiyete kriterlerini karşılayan 

DEHB’li çocukların yarısının ebeveyn raporuna göre anksiyete kriterlerini 

karşılamadığını vurgulamış, bu da ebeveynlerin çocukların anksiyete semptomlarının 

farkında olmayabileceğini düşündürmüştür. Bu bulgular, DEHB’si olan çocuklarda 

anksiyete çalışmalarında farklı anlaşmazlıkların olduğunu, birden fazla kaynak kullanılan 
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çalışmalarda metodolojik bir endişe yaratabileceğini düşündürmektedir (138). Bazı 

çalışmalar ise bu görülen tutarsızlığın kendisinin DEHB ve ona eşlik eden bozuklukların 

doğasını ve önemini anlamanın bir yolu olarak kavramsallaştırılması gerektiğini 

vurgulamıştır (330). Volpe ve ark. (331), ebeveynler tarafından yüksek düzeyde 

dikkatsizlik belirtilerine sahip olduğu belirtilen çocuklar arasında, DEHB tanısını 

onaylayan çocukların DEHB tanısını onaylamayanlara göre önemli ölçüde daha fazla 

anksiyete bildirdiklerini göstermiştir. Ayrıca DEHB’nin varlığı konusunda ebeveynleri 

ile aynı fikirde olan çocukların kendi bildirimlerinde daha fazla anksiyete ve depresyon 

semptomu belirttikleri bulgulanmıştır (332). Jarrett ve Ollendick’e (138) göre bu etkiler 

sosyal arzu edilebilirlikten ya da psikopatolojiyi aşırı onaylamaya yönelik bir eğilimden 

kaynaklanmıyor gibi gözükmektedir. Hem ebeveyn hem de çocuk DEHB’nin varlığı 

konusunda aynı fikirde olduğunda, ebeveyn çocuk mutabakatını (konjonktürel kural) bir 

tanı stratejisi olarak kullanan araştırmaların, örneklemdeki içe yönelim bozukluğu 

oranlarını yapay olarak artırıyor olabileceği düşünülmüştür. Bu durum, DEHB 

semptomlarına ilişkin farklı kaynaklardan alınan bilgilerin uyumsuzluğu, 

değerlendirmelerin aynı doğrultuda olmaması, ebeveyn-öğretmen arasında da görülmekte 

ve bir çalışmada ebeveynin tanıyı öğretmenlerden neredeyse iki kat daha fazla onayladığı 

bildirilmiştir (128,333).  

Bütün bu durumlar göz önüne alındığında, anksiyete tanısı baz alınarak yapılması 

planlanan bu çalışmada; DEHB-AB komorbiditesinde literatür ile uyuşmayan görülme 

oranları ve AB tanısı ile uyuşmayan anksiyete ölçek skorları sebebi ile çalışma 

tasarımında bazı değişiklikler yapılması gerekmiştir. Çalışma, temel olarak DEHB 

tanısına sahip çocuklarda ebeveyn duygu düzenleme becerilerinin anksiyete gelişimine 

etkisini araştırdığı için, çalışmaya anksiyete skorları temelinde devam edilmesine karar 

verilmiş ve anksiyete tanısı gerekliliği kaldırılmıştır. Ayrıca, ebeveyn ve çocuğun tutarlı 

olarak 25 altı (iki kaynağın da anksiyeteyi 25 altında derecelendirdiği) ya da 25 ve üstü 

(iki kaynağın da anksiyeteyi 25 ve üstünde derecelendirdiği) olarak rapor ettiği veriler 

anksiyete uyumlu grup olarak çalışmaya dahil edilmiş; ebeveyn-çocuk 

derecelendirmesinde 25 kesme noktası baz alındığında skorlardan biri aşağıda diğeri 

yukarıda (25’e göre) ise bu veri setleri anksiyete uyumsuz grup olarak belirlenmiştir.  

Bir diğer önemli nokta, anksiyete şiddeti hesaplanacak iken bunun hangi 

kaynaktan gelen değere göre hesaplanacağına karar verilmesi olmuş ve çocuğun 
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anksiyete skoru, ebeveyn ve çocuğun ÇATÖ skorlarının ortalaması alınarak elde 

edilmiştir. Sonuç olarak, çocuğun ÇATÖ ortalaması 25 ve üstü ise bu veri ÇATÖ pozitif, 

25 altı ise ÇATÖ negatif grupta yer almıştır. Çalışma içinde 70 kişilik anksiyete uyumsuz 

grup bazı analizlere dahil edilmiş ve bazı analizler hem 131 kişide hem de 201 kişide 

uygulanarak karşılaştırmalar yapılmıştır. Böylelikle bazı analizlerde daha önce belirtilen 

örneklem sayısından daha düşük bir sayı elde edilmiş olmasına rağmen bu durum 

çalışmanın geçerliği ve güvenirliği açısından daha sağlıklı bir yapılanma sağlamıştır.   

İlgili literatür incelendiğinde, araştırmacılar psikopatolojiye yönelik çocuk, 

ebeveyn ve öğretmen bildirimlerini birleştirmek için en iyi stratejileri ve kaynakları 

aramışlardır (334,335). Birden fazla kaynaktan gelen verilerin birleştirilmesine yönelik 

stratejiler incelenmiş, bu stratejiler arasında ayrıştırıcı, birleştirici ve telafi edici 

seçeneklerin yer aldığı görülmüştür. Ayrıştırıcı strateji, bir ebeveyn veya çocuk bir tanıyı 

onaylandığında o tanı kesin sonuçlanmış demektir. Birleştirici ise bir ebeveyn ve bir 

çocuğun her ikisinin de bir teşhisi onaylamasını gerektirir. Telafi edici stratejide ise farklı 

kaynaklardan gelen verilerin birleştirilerek bir toplam ölçüt oluşturulmasına izin verilir 

örneğin ebeveynden gelen yüksek skorlar çocuklardan alınan düşük skorlarla 

dengelenebilir (335). Araştırmacılar bu farklı stratejileri kullanarak komorbidite 

tahminlerinin %5-74 arasında değiştiğini vurgulamış ve bu da birleştirici stratejilerin 

komorbidite oranları üzerindeki güçlü etkisini göstermiştir (335). Jensen (334) bu 

stratejilere bir de ayırt edici stratejiyi eklemiş ve bu strateji klinisyenin ne zaman farklı 

kaynakları kullanacağını belirlemesine olanak tanımıştır. Böyle bir strateji 

standardizasyondan ödün vermekte fakat klinisyene çeşitli raporların geçerliliğini 

belirlemesine imkân tanıyan bir alan sunmaktadır. Ayrıca, bu yaklaşım klinisyenlerin ön 

yargılarına ilişkin endişeleri açığa çıkarmış ve Jensen (334) çoğunlukla klinisyenlerin 

bilgileri birleştirmek yerine önce bölmeleri gerektiğini belirtmiştir. Bunun yanında, 

Jensen (334) mevcut durumda hiçbir kombinasyon stratejisinin etkin bir şekilde 

çalıştığına dair yeterli düzeyde kanıt elde edilmediğini de vurgulamıştır. Belirtilen 

stratejilere göre tez çalışmasında telafi edici yöntem kullanılmış, ebeveyn ve çocuğun 

ÇATÖ değerlerinin ortalaması alınmıştır.  

Özetle, DEHB ve anksiyete araştırmalarında farklı metodolojik zorluklar 

mevcuttur. DEHB ve anksiyetenin birlikteliği yalnızca semptom örtüşmesi ile 

açıklanamayacak gerçek bir fenomen gibi görünmekte ve yine de bu semptom 
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örtüşmesinin komorbidite oranları üzerinde etkisinin bulunduğu anlaşılmaktadır (138). 

İstatistiksel yaklaşımlar değerlendirmelerdeki rastgele hataları ortadan kaldırma 

konusunda umut verse de kaynaklardan gelen ön yargı ve etkileri elimine etmek için kesin 

çözümler henüz mevcut değildir. 

5.2. ANKSİYETE DEĞİŞKENİNE YÖNELİK TARTIŞMA 

Tez çalışmasında DEHB tanılı örneklemde anksiyete semptomlarının 

derecelendirilmesi, çocukların öz bildirimine ve ebeveyn bildirimine dayalı olarak iki 

kaynaktan bilgi alınarak yapılmıştır. Bulgular bölümünde ve bir üst başlıkta belirtildiği 

üzere, anksiyete değişkeni (ÇATÖ) esas alınarak çalışmada uyumlu ve uyumsuz şeklinde 

adlandırılan iki farklı grup yer almaktadır.  

ÇATÖ puanlarında anne-çocuk çiftlerinde gözlenen uyumsuzluğun doğasını 

anlamak için çalışma değişkenleri üzerinde gerçekleştirilen analizler sonucunda; 

uyumsuz grupta yer alan ebeveynler DEHB toplam puanı ve alt boyutlarında uyumlu 

grupta yer alan ebeveynlere göre daha düşük puanlar rapor etmişlerdir. Benzer şekilde, 

uyumsuz gruptaki ebeveynlerin çocukları için beyan ettikleri ÇATÖ puanları uyumlu 

gruptaki ebeveynlerden daha düşük elde edilmiştir. Ayrıca, uyumsuz gruptaki ebeveynler 

çocuklarının psikososyal ve fiziksel sağlığını belirten YK değerlerini uyumlu gruptaki 

ebeveynlere kıyasla daha yüksek ifade etmişlerdir. Özetle, uyumsuz gruptaki ebeveynler 

çocuklarının, uyumlu gruptaki çocuklara kıyasla daha az DEHB şiddeti gösterdiğini, 

anksiyete belirtilerinin daha az ve yaşam kalitelerinin daha iyi olduğunu belirtmişlerdir. 

Ayrıca uyumlu ve uyumsuz grupta yer alan ebeveynlerin kendileri ile ilgili 

değerlendirmelerinde (kaygı ve duygu düzenleme) ve iki grupta yer alan çocukların 

kendileri hakkındaki değerlendirmelerinde anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Bütün 

bunlar, uyumsuz grupta yer alan ebeveynlerin, çocuklarının DEHB ve anksiyete düzeyleri 

ile ilgili bir yanlılığa sahip olabileceğine işaret etmektedir. Literatürde de belirtildiği gibi, 

ebeveynler çocuklarının anksiyetelerini daha az bildirme eğilimindedir (336-338). Ayrıca 

ebeveynin algısı; diğer çocukların gelişimsel özelliklerinden, çocukla ilgili beklenti ve 

endişelerinden, çocuk bakımı ile ilgili taşıdığı yükten, kendi psikopatolojisi ve yaşam 

kalitesinden etkilenmektedir (258-260). Fakat uyumlu grupta böyle bir farkla 

karşılaşılmaması dikkati uyumsuz gruptaki ebeveyn ve ebeveyn-çocuk ilişkisi 

özelliklerine çevirmektedir. Uyumsuz gruptaki ebeveynlerin çocukların DEHB, 

anksiyete, sosyal, duygusal, fiziksel belirtilerine, bunların şiddetine dair 
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farkındalıklarının az olabileceği, çocukları ile yakınlık derecelerinin veya kurdukları 

bağlanma özellikleri ve ilişkilerinin yeterli olmayabileceği varsayılabilir. Ayrıca, 

uyumsuz gruptaki ebeveynlerin belirtileri yok sayma veya farklı kişilik özellikleri ve 

tutumlardan etkilenmiş olabileceği de iddia edilebilir. Ancak örneklem sayısının yetersiz 

olması ve bu bulguların çalışmanın ana analizleri değil keşifsel analizler sonucunda 

ortaya çıktığı düşünüldüğünde bu konunun ileriki çalışmalarda detaylı şekilde 

incelenmesi, ebeveyn çocuk bildirimlerindeki uyumsuzluğu ve uyumsuz gruptaki 

ebeveyn özelliklerini anlamak adına önemli olacaktır.  

Anksiyete ölçümlerindeki ve hem ebeveynden hem de çocuktan alınan diğer 

ölçümlerdeki gibi uyumsuzluğun doğasını anlamak üzere yapılan analizler sonucunda, 

ebeveynlerin çocukları ile ilgili anksiyete, fiziksel ve psikososyal sağlık 

değerlendirmelerini çocukların kendileri için bildirdiği anksiyete, fiziksel ve psikososyal 

sağlık değerlendirmelerinden daha düşük belirttiği görülmüştür. Bu bulgular literatürdeki 

çalışma sonuçları ile benzer niteliktedir (45,253,336-338). Çocuklar ebeveynlerine göre 

YK’larını daha az olumsuz bildirme eğiliminde olup, YK açısından kendilerini normal 

gelişim gösteren çocuk ve ergenlerden daha fazla bozulmuş olarak algılamazlar (258). 

Ayrıca çocuklar psikopatolojilerden etkilenen günlük işlevselliklerini, becerilerini veya 

etkilenme düzeylerini fark etme konusunda daha az beceri gösterebilmekte ve bunun tam 

olarak farkında olmayabilmektedir. Anksiyete semptomları çocuklarda öznel bir 

zorlanma yaratmış olsa da bunlar ebeveynin dikkatini çekmediğinden ve çocukların 

anksiyete ile ilişkili tanımlanabilir davranış sergileme olasılıkları daha düşük olduğu için 

çocuklarda bunların ebeveyn tarafından fark edilmesi eksik olabilir (339). Bu sebepler ile 

çalışmada elde edilen bulgular daha önceden bildirilen bu görüşleri doğrular niteliktedir.  

Uyumlu ve uyumsuz gruplarda yer alan ebeveynlerin anksiyete puanlarının 

farklılaşması ile çocuk-ebeveyn çiftlerinin anksiyete puanları arasında fark bulunması 

sebebiyle, anksiyete değerlendirmeleri üzerindeki farklılıkları daha iyi anlamak adına 

karışık desen ANOVA kullanılmıştır. Sonuçlara göre, uyumlu ve uyumsuz gruplarda 

çocuklar, ebeveynlerine kıyasla, anksiyetelerini daha yüksek bildirmiştir fakat uyumsuz 

gruptaki bu farklılık anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Daha önceden de 

belirtildiği üzere çocukların ebeveynlerine göre belirttiği anksiyete şiddetlerinin daha 

yüksek olması literatürde karşılaşılan bir durumdur (336-338) ve hem uyumlu hem 

uyumsuz grupta da bunun gözleniyor olması bu bilgiyi daha da doğrular niteliktedir. 
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Ancak uyumsuz grupta ebeveyn ve çocuk değerleri arasındaki farkın anlamlı olarak daha 

yüksek görülmesi, önceden bahsedilen uyumsuz gruptaki ebeveynlerin, çocuğun 

özellikleri ve belirtilerine dair düşük farkındalıklarından, ebeveynlik becerilerinden veya 

ebeveynlerin kişilik özellikleri ya da varsayımlarından etkileniyor olabilir. Bütün bunlar 

da uyumsuz grupta çocuk-ebeveyn anksiyete değerleri arasındaki makasın daha da fazla 

açılmasına etki edebilir. İleriki çalışmalarda uyumsuz gruptaki ebeveyn, çocuk ve 

ebeveyn-çocuk özelliklerinin daha detaylı araştırması bu noktalara ışık tutabilecektir. 

5.3. ÇALIŞMA DEĞİŞKENLERİ İLE DEMOGRAFİK DEĞİŞKENLER 

ARASINDAKİ İLİŞKİLERİN TARTIŞMASI 

 

5.3.1. Çalışma Değişkenleri Üzerinde Cinsiyet Farklılıklarına Yönelik 

Tartışma 

Örneklemdeki sosyodemografik veriler çalışmanın ana örneklemi olan 131 kişide 

ve ayrıca uyumsuz grubun dahil edilmesiyle oluşan 201 kişi üzerinde ayrı ayrı 

incelenmiştir. 131 kişilik ana örneklemde, çocukların %81,7’si erkek olup ortalama yaş 

9.86 iken; 201 kişilik örneklemde ise erkek çocukların oranı %77,6 olup çocukların 

ortalama yaşı 9.89’dur. Görüldüğü üzere anksiyete değerleri bakımından tutarsız olan 

uyumsuz grup da çalışmaya dahil edildiğinde örneklem üzerinde demografik değişkenler 

açısından anlamlı ve büyük bir değişim yaratmamaktadır.  

Çalışma değişkenlerinin cinsiyet farklılıkları üzerine yapılan araştırmalar 

sonucunda, erkeklerde kızlardan daha yüksek hiperaktivite belirtileri bulgulanmıştır. 

Aşırı hareketlilik ve aktivite, özellikle küçük yaşlarda ebeveynleri çocukları için 

profesyonel destek almaya iten belirtilerdir (340). Daha küçük yaşlarda klinik örneklemde 

hiperaktivite belirtileri sebebi ile hastane başvuruları, diğer DEHB özelliklerine kıyasla 

daha fazla görüldüğü için elde edilen bulgular da bu durumdan etkilenmiş olabilir. 

Literatürde DEHB görünümleri arasında klinik özellikler ve komorbidite oranları 

bakımından farklılıklar olduğunu belirten çalışmalar mevcuttur (195,341). Ayrıca, 

kızların daha kolay gözlenebilen aşırı hareketlilik ve dışşallaştırıcı sorunlara kıyasla daha 

az görünür olan dikkatsizlik belirtileri gösterme eğiliminde olduğu bilinmektedir (63,64). 

Fakat çalışmada kızlar için böyle bir bulgu elde edilmemiştir. Bunun bir sebebi, 



77 

 

örneklemde kız/erkek oranının dengeli dağılmayışı ve erkek çocuk sayısının kızlara göre 

fazla olması olabilir.  

Bunun yanında, çalışmada erkek çocukların ebeveynleri kızların ebeveynlerine 

kıyasla, çocukları için daha yüksek düzeylerde psikososyal ve fiziksel sağlık beyan 

etmiştir. Literatürde YK değerlerinin cinsiyet arasındaki farklılıklarını çalışan çok fazla 

çalışma bulunmamaktadır. 2017’de yapılan bir çalışmada, DEHB’li kız çocukların 

erkeklere kıyasla daha düşük YK değerleri bildirdiği görülmüştür (289). Başka bir 

çalışmada ise kızlar YK’nın çocuk formlarında fiziksel sağlık ve duygusal işlevsellik 

puan ortalamalarında erkeklerden daha düşük skorlar elde etmiştir (274). Mevcut 

çalışmanın bulguları literatürde elde edilen sonuçlar ile uyumluluk göstermektedir ve bu 

çalışmada yaş ile ilgili anlamlı bir bulgu elde edilmemiştir. Ayrıca, ebeveynlerin erkek 

çocukları için kızlara kıyasla daha yüksek YK değerleri bildirimi, erkek çocukların 

kızlara göre daha az içselleştirme semptomları göstermesi veya kültürel bağlamda 

erkeklerin bunları dışarı çok fazla yansıtmaması gibi durumlar ile ilişkili olabilir. 

Literatürdeki çalışmalar ile uyumlu olarak, çalışma sonuçlarında kızlar 

erkeklerden daha yüksek düzeylerde anksiyete semptomları sergilemiştir. Kız çocukları 

arasında AB görülme olasılığının daha yüksek olduğu bilinmektedir (1). DEHB’ye eşlik 

eden anksiyete üzerindeki cinsiyet etkilerini inceleyen bir gözden geçirmede, kızların 

erkeklere göre daha fazla basit fobi, agorafobi ve panik bozukluğu gösterdiği; çoklu 

komorbid AB oranlarının kızlarda erkeklere kıyasla daha yüksek olduğu belirtilmiştir 

(342). Genel popülasyondan elde edilmiş örneklem ile yapılan bir çalışmada, DEHB 

tanısına sahip kız çocuklarında hiperaktivite ve dışsallaştırıcı tutumların nadiren 

görüldüğü, duygudurum bozukluğu ve AB’nin ise daha yaygın olduğu belirtilmiştir (343). 

Bunun yanında, DEHB’ye komorbid AB varlığında cinsiyet etkisini inceleyen 

araştırmalarda farklı görüşler de mevcuttur. Gökçe ve ark.’nın (338) çalışmasında, 

DEHB’li çocuklarda anksiyete belirtileri bakımından cinsiyetler arasında fark 

gözlenmemiş ve kızlarda dışa dönüklük özelliklerinin daha az görüldüğü saptanmıştır. 

Fakat literatürdeki çoğu çalışma, kızların erkeklere kıyasla daha fazla anksiyete ve AB 

birlikteliği gösterdiğini belirtmektedir. Ayrıca Faraone ve ark. (344), cinsiyetin DEHB’ye 

komorbid psikopatolojilerde ve bunların ebeveyn aktarımında rol oynadığını iddia 

etmektedir. Benzer şekilde, çalışmada kızların ebeveynleri erkek çocukların 

ebeveynlerine kıyasla çocukları için daha yüksek düzeylerde anksiyete rapor etmiş olup 
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bu bulgu kız çocukların erkeklere kıyasla kendileri için rapor ettiği daha yüksek anksiyete 

belirtileri ile uyumludur. Bu bulgular, DEHB ve anksiyetenin cinsiyet farklılıkları üzerine 

yapılan araştırma sonuçları ile benzer niteliktedir ve beklendiği üzere de çalışma içinde 

elde edilmiştir. 

Diğer çalışma değişkenleri üzerinde anlamlı cinsiyet farklılıkları gözlenmemiştir. 

Literatürdeki DD ile yapılan araştırmalarda, cinsiyet üzerinde farklı bulgular mevcuttur. 

Kapçı ve ark.’nın (318) çalışmasında DAÖ toplam puanı ve değişkenlik/olumsuzluk alt 

boyutunda kız çocukları daha yüksek puanlar sergilemiştir. Buna göre, DAÖ toplam 

puanı ve değişkenlik/olumsuzluk alt boyutu baz alınarak, kız çocuklarının DD 

güçlüklerinin erkeklere kıyasla daha fazla olduğu ve kızların duygularını ayarlamakta 

daha zorluk yaşadığı söylenebilir. Benzer şekilde Bunford ve ark. (345) çalışmalarında, 

DEHB örnekleminde kızların duygusal farkındalık eksikliği ve hedefe yönelik 

davranışlarda daha fazla zorluk yaşadıkları ve erkeklere kıyasla daha fazla DD güçlüğü 

gösterdiklerini belirtmiştir. Normal gelişim gösteren çocuklar ile dil bozukluğu yaşayan 

çocuklarla yapılan bir çalışmada ise her iki grupta da erkeklerin kızlara kıyasla daha fazla 

DD güçlükleri gösterdiği bulgulanmıştır (346). Mevcut çalışmada bu konu ile ilgili 

anlamlı bir bulgu elde edilememesi, örneklem sayısı, örneklemin klinik bir 

popülasyondan alınması ve kız/erkek oranındaki dengesizlik gibi faktörler ile ilişkili 

olabilir. Bu yüzden daha net çıkarımlar yapabilmek adına daha büyük bir örneklemde, 

daha yakın kız/erkek oranı ile ve genel popülasyon kullanılarak çalışmalar yapılmalıdır.  

5.3.2. Çalışma Değişkenleri ile Demografik Değişkenler Arasındaki İlişkilere 

Yönelik Tartışma 

Çalışmada çocuğun yaşı hem Conners hem de Turgay ölçeğinin hiperaktivite alt 

boyutları ile olumsuz yönde ilişki göstermiştir. DEHB belirtileri yaş arttıkça azalma 

eğilimindedir ve çocuğun yaşı arttıkça hiperaktivite belirtileri azalmakta olup bu bulgu 

literatürdeki çalışmalar ile uyumludur (62,67,92). Biederman ve ark. (347) da aynı görüşü 

belirtmiş ve yaşla birlikte DEHB semptomlarında görülen en belirgin düşüşlerin 

hiperaktivite ve dürtüsellikte olduğunu vurgulamıştır. DEHB’li çocukların yaklaşık %50-

70’inde DEHB çocukluktan ergenliğe kadar devam etmekte ve DEHB semptomları 

zaman içinde azalmaktadır (83). Bu durum DSM-5’in DEHB semptomlarına gelişimsel 

olarak duyarsız olabileceği ihtimalini düşündürdüğü gibi, bu bilgi dikkatsizlik, dürtüsellik 

ve özellikle aşırı hareketliliğin olgunluğun bir fonksiyonu olarak da azalabileceğini akla 
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getirmektedir (347). Bir başka ihtimal de çocukluğa özgü belirtiler yaşla birlikte 

azalırken, beynin yürütme işlevi ile ilgili alanlarda büyüyen bir sorunu gösteren öz 

düzenleme, zaman yönetimi, kendi kendini organize etme veya motive etme çerçevesinde 

yeni semptomların ortaya çıkmasıdır. Heterotipik devamlılık ile bu süreçte, altta yatan 

yapının kendisi zaman içinde varlığını sürdürürken eksik olan yapının dışa dönük, 

yüzeyel semptomlarında gelişim süresince değişiklikler meydana gelebilir. Sonuç olarak, 

birey yaş aldıkça çocukluğundaki hiperaktivite belirtileri azalırken, dikkatsizlik, 

dürtüsellik ve bunlar ile alakalı işlevsel sıkıntılar ergenlikte ve yetişkinlikte de devam 

edip kötüleşebilir (92). 

Elde edilen bulgulardan bir diğeri, çocuğun yaşının DAÖ’nün alt boyutlarından 

duygu ayarlama ile olumlu yönde anlamlı ilişki sergilemesidir. Ölçeğin Türkiye 

standardizasyonunda böyle bir bulgu ile karşılaşılmamış olup bu sonuç, çocuğun yaşı 

arttıkça çocuğun duygu ayarlama/düzenleme konusunda daha fazla güçlükler yaşadığını 

göstermektedir (318). Literatürde çocuğun yaşı ve DD becerileri arasındaki ilişkiye dair 

yapılan çalışmalarda, çocukların gelişim evresi, DD’nin hangi boyutunun çalışma 

kapsamında incelendiği gibi noktalar sebebi ile sonuçlar farklılaşmaktadır. López-Pérez 

ve ark. (348) çalışmalarında, çocukların artan yaş ile birlikte DD kapsamında sahip 

olduğu stratejiler, stratejileri kullanım biçimleri ve DD becerilerinin gelişip değiştiğini 

bildirmiştir. Başka bir çalışmada ise küçük çocukların daha büyük yaştaki çocuklara 

kıyasla, bilişsel, sosyal ve duygusal gelişimlerindeki farklılıklar nedeniyle DD’de daha 

fazla güçlükle karşılaşabildikleri belirtilmiştir (349). 

Çalışmada hanedeki kişi başı gelir arttıkça bilişsel problemler/dikkatsizlik, 

ebeveynden ölçülen çocuğun fiziksel sağlığı, ebeveyn DD güçlükleri, ebeveyn durumluk 

ve sürekli kaygı değerleri düşmüştür. Brown ve ark. (350) çalışmasında sosyoekonomik 

zorluklar ile DEHB arasında anlamlı bir ilişki olduğunu belirtmektedir. Sosyoekonomik 

güçlükler DEHB bakımının bölünmesi, doğum öncesi ve sonrasında toksik maddelere 

maruziyet ihtimalinin artması gibi DEHB şiddetini etkileyebilecek risk faktörleri için 

daha uygun bir ortam oluşturmaktadır (351,352). Ayrıca DEHB tanısı sosyoekonomik 

güçlükler için bir itici güç de olabilmektedir örneğin, ebeveynin işe gidememesi ve sağlık 

için yapılan harcamalar nedeni ile DEHB ailelere daha fazla yük teşkil etmektedir (353). 

Ebeveynler ekonomik açıdan sorumluluk altında olduklarından, ekonomik güçlükler ile 

ebeveynlerin hem durumluk hem de sürekli kaygılarının yükselmesi hem de daha fazla 
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DD güçlüğü göstermeleri beklenilen ile uyumludur. Sadece, hanedeki kişi başı gelir 

artışının çocuğun fiziksel sağlığı üzerinde olumlu etki yaratması beklenirken, çalışmada 

ters yönde bir ilişki elde edilmiştir. Bu durum 150’ye yakın yapılan korelasyonel analizler 

arasında kazara ilişkili çıkabilen bir sonuç olarak ele alınmış ve yorumlanmamıştır. 

Ayrıca bir diğer nokta, hanedeki kişi başı gelir çocuğun beyan ettiği veriler ile bir ilişki 

göstermemiş, ilişkili bulunanlar ebeveynin kendi veya çocuğu için beyan ettiği değerler 

olmuştur. Bu durumda, gelirin çocukların algısında, ebeveynlerin sorumluluk ve 

algılarına kıyasla daha düşük bir etki yarattığı veya çocukların ortalama 10 olan yaşları 

düşünülerek bu durumlar ile ilişkili farkındalıklarının fazla olmadığı varsayılabilir.  

ÇATÖ negatif ve ÇATÖ pozitif anksiyete grupları üzerinde herhangi bir 

demografik değişken anlamlı farklılık göstermemiştir. Bir başka ifade ile, anksiyetesi 

ebeveyn ve çocuk tarafından 25 ve üzeri değerlendirilen grup ile anksiyetesi her iki 

kaynakta da 25 altı olarak belirtilen grup benzer demografik özelliklere sahiptir ve bu da 

örneklem yanlılığının olmadığına işaret etmektedir. 

5.4. ÇALIŞMA DEĞİŞKENLERİ ARASINDAKİ KORELASYONEL 

İLİŞKİLERE YÖNELİK TARTIŞMA 

Çalışma içinde Conners ölçeği ile değerlendirilen DEHB alt boyutları arasında 

orta ile yüksek düzeylerde anlamlı ilişkiler elde edilmiş olup bu bulgular ölçeğin Türkiye 

standardizasyon çalışması ile uyumluluk göstermektedir (307). Ayrıca, Conners ölçeği 

ile Turgay ölçeği alt boyutları arasında beklendiği üzere yüksek düzeyde anlamlı ilişkiler 

elde edilmiş, ebeveynlerin çocukları için belirttiği DEHB değerlerinde uyumluluk 

gözlenmiştir. 

Çocuğun DEHB belirtilerinin şiddeti ile ebeveyn ve çocuğun beyan ettiği 

anksiyete arasında (ortalama anksiyete) olumlu yönde anlamlı ilişkiler elde edilmiştir. 

Literatürdeki çalışmalarda, anksiyete ve DEHB belirtileri arasında mevcut çalışmada elde 

edilen bulgu ile uyumlu sonuçlar bildirilmiştir. Buna göre, DEHB ve yüksek kaygısı olan 

çocuklarda DEHB ve düşük kaygıya sahip olanlara göre daha şiddetli DEHB belirtileri 

olduğu ve çocukların günlük işlevlerde daha fazla bozulma gösterdiği belirtilmiştir (354). 

DEHB ve AB birlikteliği yaşla artan anksiyete semptomları ile birlikte gelişim süreleri 

boyunca yüksektir. Bu birliktelikte komorbidite klinik tabloyu değiştirdiği için, sadece 

DEHB olanlara göre daha fazla dikkat, bilişsel ve yürütücü işlev sorunları yaşanmaktadır 

(128). Boylamsal çalışmalar DEHB’nin çocuk ve ergenlerde AB için bir risk faktörü 
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olarak ele alınabileceğine dair kanıtlar göstermiş, DEHB’li çocukların kontrol grubuna 

kıyasla yaşam boyu AB düzeylerinin daha yüksek görüldüğü ve bu çocukların kontrol 

grubuna göre daha erken AB başlangıcı gösterdikleri bildirilmiştir (99,131,135). 

Mevcut çalışmada DEHB şiddeti ile ebeveyn DD güçlükleri ilişkili bulunmuştur. 

Literatürde anksiyete ve DD sorunlarının stres ile alakalı olduğu ve bunun da DEHB’nin 

patofizyolojisi ve gelişiminde etki gösterdiği belirtilmektedir (355). Ayrıca, DEHB’li 

çocukların ebeveynleri genel olarak gündelik hayatta daha fazla stres yaşadıklarını ve 

çocukları ile olan ilişkide zorlandıklarını ifade etmektedir (2). Artan stres ve öfke 

duyguları, ebeveynliği hakkında şüphe duyma, çaresiz ve suçlu hissetme ebeveynlerde 

sık karşılaşılan durumlardır (232,356). Araştırmalar DEHB’li çocuğa sahip ebeveynler 

arasında etkisiz ebeveynlik yöntemlerinin ve daha zayıf başa çıkma stratejilerinin 

kullanıldığını göstermekte ve bu ebeveynler daha kontrollü bir ebeveynlik şekli 

benimseyerek daha sert ve eleştirel davranışlar gösterebilmektedir (357,358). Anlaşıldığı 

üzere DEHB’li çocukların ebeveynleri, duygusal anlamda daha fazla uyarana maruz 

kalmakta ve daha etkisiz düzenleme mekanizmalarını kullanarak duygular ile ilgili daha 

az destekleyici tutum göstermektedir. DEHB’li çocukların ebeveynleri, DEHB’si 

olmayan çocukların ebeveynlerine kıyasla daha fazla olumsuz DD stratejisi uygulamakta 

ve ebeveynin DD özellikleri DEHB’li çocuklarda duygusal stres ve sıkıntıyı 

arttırmaktadır (2,356). Bütün bunlar ele alındığında, literatür ile tutarlı şekilde yüksek 

DEHB şiddeti ebeveynlik mekanizmalarını etkilemekte, aynı döngü içinde olumsuz 

şekilde etkilenen ebeveyn DD sonucunda çocukta DEHB belirtilerinin de artabileceği 

düşünülmektedir.  

Çalışmada elde edilen bulgulardan bir diğeri, ebeveynin durumluk ve sürekli 

kaygısı arttıkça DEHB şiddetinin de artmasıdır. Literatürde annelerin anksiyete 

semptomları ile çocuklarındaki DEHB belirtileri arasında ilişkiyi araştıran pek çok 

çalışma yapılmıştır. Brown ve ark.’nın (350) çalışmasında, ebeveyn psikopatolojisi ile 

ebeveynin değerlendirdiği DEHB arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Çalışmalar 

DEHB’li çocukların ebeveynlerinin, sağlıklı kontrollere göre daha fazla ebeveynlik stresi 

yaşadıklarını ve bu ebeveynlerin daha fazla umutsuzluk hissettiklerini ve bunların 

ebeveyn anksiyetesi ve depresyonu ile ilişkili olduğunu göstermiştir (279,359,360). 

İngiltere ve Hollanda’da yapılmış boylamsal bir çalışmadan elde edilen sonuçlara göre, 

anksiyete semptomları göstermeyen annelerin çocuklarına kıyasla, anksiyeteye sahip 
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annelerin çocuklarında DEHB görülme riskinin daha fazla olduğu bulgulanmış, başka 

çalışmalar da bu bulguları destekleyici sonuçlar elde etmiştir (47,361).  

Literatürdeki çalışmalar ile tutarlı olarak, mevcut çalışmada DEHB şiddetinin 

ebeveyn ve çocuk bildirimlerindeki çocuğun YK’sı ile olumsuz yönde bir ilişki 

sergilediği görülmüştür (253,258,301). DEHB psikopatolojik belirtilerin ötesinde 

performansı, uyumu, bilişsel, duygusal, akademik ve sosyal yönler de dahil olmak üzere 

çocuğu çeşitli alanlarda ve çoklu ortamlarda etkilemektedir (1). DEHB’li çocuklar diğer 

çocuklara kıyasla bu sorunlar ile daha fazla karşılaşmakta ve bütün bunlar da çocukların 

okul, arkadaş, aileleri ve genel uyumları ile ilgili çeşitli adaptasyon güçlüklerine ve daha 

düşük YK belirtilerine neden olmaktadır (277). 

Ayrıca, çocuk DD ölçeğinin değişkenlik/olumsuzluk alt boyutu DEHB şiddeti ile 

olumlu yönde anlamlı bir ilişki göstermiştir. Duygusal değişkenlik DD çatısının altında 

yer alan, uygun olmayan seviyelerde ve yüksek yoğunlukta yaşanan duygu ve 

davranışlarda ani, hızlı dalgalanmaları ifade eden bir özelliktir (362). Çalışmalar, 

duygusal değişkenlik şiddetini özellikle DEHB’li hiperaktivite/dürtüsellik görünümü 

gösteren çocuklarda DEHB semptom şiddeti ile olumlu yönde ilişkili bulmuştur 

(209,216). 5 yaşındaki çocukların 13 yaşına kadar izlendiği boylamsal bir çalışmada, 

zayıf DD becerilerinin dikkatsizlik belirtilerinde bir artışı öngördüğü daha iyi bir DD’nin 

ise zamanla dikkatsizlik belirtilerinde bir azalma ile ilişkili olduğu saptanmıştır (363). 

Hatta Hulvershorn ve ark.’na (215) göre, DD ve DEHB semptomlarının yüksek 

birlikteliği DEHB ve DD arasındaki ortak nörobiyolojik mekanizmalardan kaynaklanıyor 

olabilir. 

Anksiyete ölçümlerinin çalışmanın diğer değişkenleri ile gösterdiği ilişkiler 

incelendiğinde, beklenildiği üzere artan anksiyete değerleri çocuk ve ebeveynden alınan 

psikososyal ve fiziksel sağlık YK alt boyutlarında olumsuz sonuçlar ile ilişkili 

bulunmuştur. Ayrıca bazı çalışmalar YK için ebeveyn ve çocuk bildirimleri arasında 

tutarsızlıklar görüldüğünü belirtmiş olsalar da (247,258), mevcut çalışmada ebeveyn ve 

çocuk değerlendirmeleri anksiyete ile ilişki çerçevesinde farklılık göstermemiştir. 

DEHB’nin kişinin YK değerlerinde olumsuz bir etkisinin olduğu ve durumun anksiyete 

ve depresyon gibi diğer psikopatolojiler ile daha da kötüleşebileceği veya riskin daha da 

artabileceği bilinmektedir (249,253). Çalışmalarda AB kriterlerine sahip DEHB’li 

çocukların YK’larının, günlük işlevsellik düzeylerinin ve davranışlarının yalnız DEHB’li 
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çocuklara göre daha olumsuz sonuçlar gösterdiği bildirilmekte (10,128) olup çalışma 

bulguları da bunları doğrular niteliktedir.  

Çalışma bulgularından bir diğeri, anksiyete düzeyi ile DAÖ alt boyutu olan 

değişkenlik/olumsuzluk arasında olumlu yönde anlamlı bir ilişkinin görülmesidir. 

Beklenildiği üzere, çocuğun anksiyetesi arttıkça DD özelliklerinden biri olan 

değişkenlik/olumsuzluk becerileri anlamlı olarak düşmektedir. DD becerileri konusunda 

zorluk yaşayan çocuklar içselleştirme ve dışsallaştırma psikopatolojileri açısından risk 

altındadır (22). Literatür incelendiğinde, duygu düzensizliği belirtilerinin, DEHB’li 

çocuklarda AB ve duygu durum bozuklukları ile daha yüksek oranlarda birliktelik 

gösterdiği görülmektedir (19). DD güçlükleri sıklıkla DEHB belirtileri ile 

ilişkilendirilmekte ve DEHB ile görülen anksiyete, depresyon gibi içselleştirme durumları 

da olmak üzere DEHB ile komorbid görülen pek çok sorun için artmış risk oluşturan 

potansiyel bir aracı mekanizma olarak ele alınmaktadır (216,217). Anastopolous ve 

ark.’na (216) göre, duygusal değişkenlik DEHB’de görülen işlevsel bozulmalar ve 

DEHB’ye eşlik eden duygusal ve davranışsal güçlükler ile ilişkilidir. Gelişimsel açıdan 

ele alındığında, DD güçlüklerinin DEHB belirtileri ve diğer psikopatolojiler arasında bir 

köprü işlevi gördüğü ve bu sebeple de gelişimsel süreçte anksiyete gibi sorunların ortaya 

çıkmasından belirli ölçüde sorumlu olduğu da iddia edilmektedir (23,24).  

Çocuğun anksiyetesi ile ebeveyn değişkenleri arasındaki ilişkiler incelendiğinde, 

yüksek anksiyetenin yüksek ebeveyn DD güçlükleri ve ebeveynin durumluk ve sürekli 

kaygısı ile ilişkili olduğu anlaşılmıştır. Bu bulgular da literatürdeki çalışmalar ile 

uyumluluk göstermektedir. Literatürde pek çok çalışma ebeveynin AB’si ile DEHB’li 

çocuklara eşlik eden anksiyete arasında güçlü bir ilişki olduğunu belirtmiş, ebeveyn 

kaygısı çocuk kaygısı ile ilişkili görülmüştür (138,364). Çalışmalarda ebeveynde 

anksiyete varlığında çocukta anksiyete gelişimine dair riskin arttığına dair bulgular da 

mevcuttur (365,366). Bunun yanında, ebeveyn DD’si çocuk anksiyetesinin gelişiminde 

büyük bir öneme sahiptir. Örneğin yakın zamanlı bir çalışmada, babaların sıkıntı 

toleranslarının çocuğun aldığı anksiyete tedavisinin sonrasında, çocukların anksiyete 

belirtilerindeki iyileşme ile anlamlı derecede pozitif ilişkili olduğu gösterilmiştir (367). 

Ayrıca, ebeveynlerin duygusal dürtüselliklerinin çocuk anksiyetesi ile olumlu yönde 

ilişkiye sahip olabileceğine dair çalışmalar bulunmaktadır (368).  
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Çocuk ile ilgili değişkenlerin kendi aralarındaki ilişkilerine bakıldığında, hem 

ebeveyn hem de çocuktan alınan fiziksel ve psikososyal sağlık puanlarının 

değişkenlik/olumsuzluk alt boyutu ile orta düzeyde olumsuz ilişki gösterdiği 

bulunmuştur. Elde edilen bu sonuç, beklenilen ve literatürdeki araştırma sonuçları ile 

tutarlıdır. Duygusal değişkenlik, işlevsellik ve YK’da bozulma ile ilişkili görülmüştür 

(362). Çalışmalar duygusal değişkenlik ve DEHB belirtileri arasında pozitif bir ilişki 

olduğunu ortaya koymuş, daha şiddetli görülen duygusal değişkenliğin daha şiddetli 

DEHB semptomları ve daha fazla bozulma ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (209,216). 

Çocuğun fiziksel ve psikososyal sağlık alanlarında artan YK’sı, çocuğun DD 

becerilerinde daha olumlu sonuçlar ile ilişkili olup etkileşimin diğer tarafında da aynısı 

geçerlidir, çocuğun DD becerilerinin iyileşmesi artan YK ile ilişkilidir. Araştırmalar DD 

becerilerinin, fiziksel ve bilişsel sağlık, sosyal ilişkiler gibi işlevselliğin her açısını 

etkilediğini; DD’nin sağlıklı işlevsellik ve ruh sağlığı için önemli olan bir kavram 

olduğunu göstermiştir (183,184). Ayrıca, duygu düzensizliği DEHB’nin yaşam seyri 

süresince devam edebilmekte ve işlevsel bozulmalar için ana itici bir güç görevi 

görebilmektedir (31). Genel olarak, DD çocukların psikolojik ve davranışsal işlevlerinin 

çeşitli kombinasyonları ile eşleşmekte ve zayıf DD becerileri YK değerlerine olumsuz 

düzeyde yansımaktadır (24). İleriki çalışmalarda çocukların DD sorunlarının doğası ve 

yönleri daha detaylı incelendiğinde elde edilen bulgular daha da netlik kazanacaktır. 

Diğer taraftan, ebeveyn ifadesine dayalı çocuğun duygu ayarlama puanı ile sadece 

ebeveynden alınan fiziksel ve psikososyal sağlık değişkenleri olumsuz yönde anlamlı 

ilişkiler göstermiştir. Bu bulguya göre, çocuğun DD güçlükleri göstermesi, fiziksel ve 

psikososyal YK’sını olumsuz olarak etkilemektedir. Çocuğun kendisinden alınan YK 

değerleri ve çocuğun duygu ayarlama özellikleri arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır. Çocuğun YK bildirimlerinde gözden kaçırdığı ve rapor edemediği 

noktalar olabileceği gibi, aynı zamanda çocukların ebeveynlerine kıyasla YK değerlerini 

daha yüksek düzeyde beyan ettikleri de unutulmamalıdır. Ayrıca, DAÖ ebeveyn 

bildirimine dayalı bir ölçektir ve ebeveynin belirttiği YK düzeyi çocuk için daha gerçekçi 

bir sonuç olabilir fakat bunun tersi de ihtimal dahilindedir; çocuğun bildirdiği YK düzeyi 

çocuk için daha gerçekçi olup ebeveynin gözden kaçırdığı noktalar ebeveynin doldurduğu 

ölçeklere tutarlı şekilde yansımıştır. Bu sebeplerle, YK’da ebeveynin bildirdiği değerler 

ile duygu ayarlama alt boyutunda ilişki bulunması anlamlıdır. Bunun yanında, DEHB’nin 

fiziksel alan işlevlerine kıyasla psikososyal alanlar üzerinde daha fazla etkili olduğu 
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bilinmektedir (253,258,268). Mevcut çalışmada bulunan ilişki düzeyleri literatürde 

belirtilenlere kıyasla daha düşük elde edilmesine rağmen literatür ile tutarlı şekilde 

psikososyal alanda fiziksel alana kıyasla daha büyük bir ilişki görülmüştür. İlişki 

düzeylerindeki farklılığın sebebinin örneklem sayısı ile ilgili olduğu düşünülmektedir.   

Ebeveyn ölçümlerinin kendi arasındaki ilişkileri incelendiğinde ise, DD 

güçlüklerinin hem durumluk hem de sürekli kaygı ile olumlu yönde ilişkili olduğu; 

durumluk ve sürekli kaygı değişkenlerinin de birbirleri ile yüksek düzeyde ilişki 

gösterdiği anlaşılmıştır. Elde edilen bu sonuçlar beklenildiği gibi olup, ebeveynin 

yaşadığı DD güçlükleri ile kaygısı arasındaki yüksek ilişkiyi göstermektedir. Ayrıca, 

ebeveyn ve çocuktan ölçülen çocuğun fiziksel ve psikososyal sağlık düzeylerinin, 

ebeveyn değişkenlerinden DD güçlükleri, durumluk ve sürekli kaygı ile orta düzeylerde 

olumsuz ilişkiler gösterdiği tespit edilmiştir. Ebeveyn DD güçlükleri ve ebeveyn 

anksiyetesi beklenilen şekilde çocuğun YK’sını olumsuz şekilde etkilemekte aynı 

zamanda çocuğun düşük YK belirtileri de ebeveyn anksiyetesi ve DD güçlükleri üzerinde 

olumsuz bir etki oluşturmaktadır. DEHB’li çocukların aileleri daha fazla ebeveynlik stresi 

yaşamakta, daha fazla psikopatoloji ve daha fazla yaşam stresi göstererek işlevsellikleri 

ve yaşam kalitelerini etkileyecek pek çok alanda güçlüklere sahiptir (280,281). Ayrıca, 

DEHB’li çocukların belirtileri ebeveynlerde daha yüksek oranlarda stres ve sıkıntı 

yaratmaya dinamik olarak katkı sağlamaktadır (292). DEHB’li çocuklarla uzunlamasına, 

gözlemsel ve pek çok ülkeyi de dahil ederek yapılan bir çalışmada DEHB’li çocukların 

YK’sının aile üzerindeki yüke aracılık ettiği bulunmuştur (282). Bunun yanında, DEHB’li 

çocukların genellikle artan bakım talepleri bulunmakta ve ebeveynler çocukları için 

sıklıkla okul, akademik, arkadaş ve aile problemleri ile uğraşmak durumunda kalmaktadır 

(296). Bütün bunlar gözetildiğinde, ebeveynin anksiyetesinin artması ve bununla ilişkili 

olarak DD güçlükleri yaşaması anlam kazanmaktadır. Ayrıca, çocuğun azalan YK’sı 

ebeveynin yükünü arttırırken bir yandan da DEHB’li çocukta azalan YK ile çocukta DD 

güçlükleri de artabilir. Etkileşimli ebeveyn-çocuk ilişkisi düşünülerek, çocuğun artan DD 

güçlüklerinin ebeveynde de artmış DD sorunları ile ilişki gösterdiği varsayılabilir. 

Çalışmada değişkenlik/olumsuzluk boyutunun yüksek düzeyleri, ebeveyn DD 

güçlükleri, durumluk ve sürekli kaygının yüksek düzeyleri ile anlamlı olarak ilişkili 

görülmüştür. Çocuklarda DD’nin gelişiminde genetik önemli olsa da ailenin ve özellikle 

ebeveynin bu önemli beceriyi şekillendirdiğine dair literatürde ortak görüşler vardır 
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(181,223). Çocuklar ebeveynlerinin benzer yaklaşımlarını içselleştirerek ve bunları 

kullanarak DD’yi deneyimler; bu hem olumlu hem de olumsuz açıdan ele alınabilir çünkü 

hem sağlıklı hem de sağlıksız düzenleme becerileri ebeveynden aktarılmış olmaktadır 

(184). Çocuklar sosyal çevrelerine dair daha fazla farkındalık geliştirmeye 

başladıklarında, ebeveynlerin duygu sosyalleşmesi, yani duyguları modellemesi yoluyla, 

çocukların DD becerilerini etkilemeye ve şekillendirmeye başlar. Ebeveyn destekleyici 

tepkiler verdiğinde ve sağlıklı bir model olabildiğinde çocukların DD becerilerini 

kolaylaştırabilir (24). Mevcut çalışmada elde edilen bulgu da bu görüşleri doğrular 

niteliktedir. Ebeveynin daha yüksek DD güçlüğü belirtileri göstermesi, çocuğun sağlıklı 

şekilde duygularını düzenlemesi ile olumsuz etkileşime sahiptir. Literatürdeki çoğu 

çalışma ebeveyn DD kaynağı olarak annenin etkilerine odaklanmış olsa da, Li ve ark. 

(30) çalışmalarında hem anne hem de babaların duygu düzensizliğinin, ebeveynlerin 

destekleyici olmayan duyguları yolu ile çocuklarda duygusal değişkenlik ile ilişkili 

çıktılar gösterebileceğini belirtmiştir (29,369). Ayrıca kaygılı ebeveynlerin çocuklarının 

anksiyete ve AB geliştirme riski yüksek olduğu için, ebeveynin artan kaygısı çocukta 

artan anksiyete ile DD güçlüklerini arttırabilir (156).  

Çalışmada duygu ayarlama boyutu, durumluk ve sürekli kaygı ile anlamlı olarak 

ilişkili bulunurken, duygu ayarlama ile ebeveyn DD güçlükleri arasında anlamlı bir ilişki 

gözlenmemiştir. Çocuğun nörobiyolojik, bilişsel, sosyal ve gelişimsel özellikleri ile 

ilişkili olarak değişebilen şekillerde, ebeveynler hem doğrudan ya da dolaylı yöntemler 

ile çocuklarının DD’sini etkilemektedir (223). Çocuğun DD özellikleri ebeveynin ruh 

sağlığı, DD becerileri, tepkisellik düzeyi gibi ebeveyn özelliklerinden etkilenmekte, 

ayrıca mizaç, cinsiyet veya gelişimsel özellikler gibi çocuk karakteristiklerinden etki 

almakta ve bu şekilde çift yönlü bir ilişki varlığını sürdürmektedir (184,224). Bunun 

dışında, DAÖ’nün duygu ayarlama boyutu duyguları anlama, empati ve temkinlilik gibi, 

duygular devreye girdiğinde uyum sağlayıcı bir düzenlemeyi yansıtmakta iken; 

değişkenlik /olumsuzluk alt boyutu duygulardaki dalgalanmaları, öfke ile tepki vermeyi, 

duygu yoğunluğu ve olumsuz duyguların düzenlenmesi ile ilgili maddeleri içermektedir 

(318). Beklenildiği üzere çalışmada duygu ayarlama boyutu ebeveynin kaygısı ile ilişkili 

bulunmuş fakat tek başına duygu ayarlama boyutu ebeveynin DD güçlükleri ile ilişki 

göstermemiştir. Değişkenlik/olumsuzluk alt boyutu ebeveyn DD güçlükleri ile ilişkili 

iken duygu ayarlama alt boyutunun ilişkili bulunmaması, çalışma verilerinde çocukların 

değişkenlik/olumsuzluk özelliklerinin ebeveynin DD güçlükleri ile daha ilintili olduğunu 
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göstermektedir. Fakat daha doğru çıkarımlarda bulunabilmek adına bu alt boyutlar ile 

yapılacak daha detaylı çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Beklenilen ile tutarlı olarak, DEHB ölçümünde kullanılan Conners ve Turgay 

ölçekleri ve alt boyutları arasındaki ilişkiler hem ÇATÖ pozitif hem de ÇATÖ negatif 

gruplarda bütün örneklem ile paralellik sergilemiştir. DEHB ve anksiyete ölçümleri 

arasındaki ilişkiler ele alındığında ise, ÇATÖ pozitif ve negatif gruplarda DEHB’nin 

ebeveynden alınan anksiyete ölçümü ile ilişkili olduğu, çocuktan alınan anksiyete ölçümü 

ile ilişkisiz olduğu görülmüştür. Bir başka ifade ile, ebeveynin çocuk için beyan ettiği 

anksiyete puanı DEHB ile ilişki göstermiş fakat DEHB ile çocuğun kendi için belirttiği 

anksiyetesi ilişki göstermemiştir. DEHB şiddetinin ebeveyn bildirimine dayalı olarak 

ölçülmesi, ebeveynin bildirdiği anksiyete ölçümü ile çocuğunkine kıyasla daha tutarlılık 

göstermesine neden olmuş olabilir. Ayrıca, çocukların anksiyete düzeylerini ebeveynlerin 

beyanına göre daha yüksek düzeyde ifade etme eğiliminde oluşu, bu ilişkinin 

görülmemesinin nedenlerinden biri olarak da düşünülebilir.  

Mevcut çalışmada ortalama anksiyete puanı, pozitif grupta DEHB ile ilişkili iken 

negatif grupta ilişkisiz olarak bulunmuştur. Ebeveyn ve çocuğun çocuk için belirttiği 

anksiyete değerlerinin ortalaması alınarak oluşturulan ortalama anksiyetenin yüksek 

düzeyleri, pozitif grupta DEHB’nin yüksek düzeyleri ile ilişkili iken negatif grupta bu 

ilişki saptanmamıştır. Anksiyete seviyesi düşük olduğunda, anksiyetenin DEHB’ye etkisi 

olumlu ya da olumsuz anlamda görünmezken, anksiyetenin yüksek düzeyleri DEHB’nin 

yüksek düzeyleri ile ilişki göstermiştir. Bu durumda, ilişkiyi yönlendiren ya da 

anksiyeteyi yükselten DEHB’den başka bir değişkenin olup olmadığı düşünülebilir. Fakat 

çalışma, bu varsayımları netleştirecek içerik ve tasarımda hazırlanmadığından ayrıca 

bunlar çalışmanın amaçları arasında olmadığı için bu konuların ileriki çalışmalarda ele 

alınması daha detaylı bilgi sunabilecektir.  

Ayrıca, ortalama anksiyete puanı, ÇATÖ pozitif grupta psikososyal sağlık 

ölçümleri ve ebeveynin durumluk kaygısı ile anlamlı ilişki gösterirken, ÇATÖ negatif 

grupta ek olarak çocuktan alınan fiziksel sağlık, değişkenlik/olumsuzluk, ebeveyn DD 

güçlükleri ve ebeveyn sürekli kaygısı ile de ilişkili olarak bulunmuştur. Fakat gruplardaki 

katılımcı sayısının düşük olması ve grup büyüklüklerinin eşit olmaması nedeni ile, 

korelasyonel ilişkiler üzerinden anksiyete gruplarının yorumlanması yanıltıcı sonuçlar 

doğurabilir. İlerleyen bölümlerde bu grupları karşılaştırabilmek amacı ile yapılan, 
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çalışma değişkenlerinin anksiyete grupları üzerinde karşılaştırma tartışmaları ve de 

çalışma sorularının test edildiği yordayıcı analiz modellerine dair bulgu tartışmaları daha 

aydınlatıcı sonuçlar içermektedir.   

5.5. ANKSİYETE GRUPLARI İLE İLGİLİ ANALİZLERE YÖNELİK 

TARTIŞMA 

Çalışma değişkenlerinin anksiyete grupları üzerinde karşılaştırma bulgularında, 

ÇATÖ pozitif grupta yer alan katılımcılar hem Conners hem de Turgay ölçeği ile 

değerlendirilen DEHB toplam puanı ve alt boyutlarının hepsinde ÇATÖ negatif grupta 

yer alan katılımcılardan anlamlı olarak daha yüksek puanlar beyan etmişlerdir. DEHB-

AB birlikteliği ve DEHB’ye eşlik eden anksiyete belirtileri çocuk popülasyonunda yaygın 

olarak görülmektedir. Bazı çalışmalarda DEHB’ye komorbid AB’nin yaygınlığı klinik ve 

toplum örnekleminde %30-40 oranlarında belirtilmiş ve DEHB’ye eşlik eden 

anksiyetenin pek çok işlevsel bozulma ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (8-

10,109,127,128). Mevcut çalışmada literatür ile tutarlı sonuçlar elde edilmiş, anksiyetesi 

daha yüksek olan grupta daha şiddetli DEHB belirtileri saptanmıştır.  

Benzer şekilde, ebeveynden alınan DD güçlükleri, durumluk ve sürekli kaygı 

ölçümlerinde ÇATÖ pozitif grupta yer alan çocukların ebeveynleri, ÇATÖ negatif grupta 

yer alan çocukların ebeveynlerinden anlamlı olarak daha yüksek puanlar rapor 

etmişlerdir. Literatürde ebeveyn ve çocuk AB’lerinin gelişiminde aralarındaki ilişkiyi 

anlamak için yapılan pek çok inceleme ve meta analiz çalışması bulunmaktadır (370). 

2019’da yapılan bir meta-analiz çalışması, anksiyeteye sahip ebeveynlerin çocuklarının 

anksiyetesi olmayan ebeveynlere kıyasla iki kat daha fazla anksiyete ile ilişkili güçlük 

yaşadığını ortaya koymuştur (371). Jewell ve ark.’na (158) göre, 29 çalışmadan elde 

edilen sonuçlar sadece ebeveyn anksiyetesine yönelik müdahalede bulunmanın, çocuk 

anksiyete semptomlarını azaltmada etkili olabileceğini ve bu iyileşmenin takip süresince 

de devam ettiğini göstermiştir. Bunun yanında, DD güçlükleri sıklıkla DEHB 

belirtileriyle ilişkilendirilmekte ve DEHB ile görülen anksiyete, depresyon gibi 

içselleştirme durumları da olmak üzere DEHB ile komorbid görülen pek çok sorun için 

artmış risk oluşturan potansiyel bir aracı mekanizma olarak ele alınmaktadır (216,217). 

Ayrıca, daha iyi ve destekleyici DD becerilerine sahip olan ebeveynlerin çocuklarında 

daha az içselleştirme sorunları görüldüğü bilinmektedir (228,229). Bütün bunlar 

gözetildiğinde, anksiyetesi yüksek olan grubun, düşük olan gruba göre daha fazla ebeveyn 
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DD güçlüğü, ebeveyn durumluk ve sürekli kaygısı göstermesi literatürdeki çalışmalar ile 

tutarlıdır. 

Çocuk ile ilgili ölçümler karşılaştırıldığında, iki grup değişkenlik/olumsuzluk 

boyutu üzerinde anlamlı fark göstermiştir. ÇATÖ pozitif gruptaki katılımcılar, ÇATÖ 

negatif gruptaki çocuklara kıyasla daha yüksek düzeylerde değişkenlik/olumsuzluk skoru 

elde etmişlerdir. Bu da çocuğun anksiyete şiddeti arttıkça daha fazla DD güçlüğü 

gösterdiği anlamına gelmektedir. Literatürde duygusal değişkenlik/olumsuzluk hem 

klinik hem de toplum örnekleminde, DEHB’ye komorbid içselleştirme güçlükleri ile 

ilişkilendirilen bir mekanizma olmuştur (115,216,372,373). Geniş çaplı kesitsel bir 

çalışmada komorbid görülen içe yönelim ve dışa yönelim bozukluğuna sahip çocukların 

%64’ünde duygusal değişkenlik semptomları belirlenmiştir (192). Leaberry ve ark.’na 

(220) göre, duygusal değişkenlik seviyesinin yüksek oluşu DEHB’li çocukların 

komorbidite geliştirmeleri bakımından onları daha büyük bir risk altına sokmaktadır. 

Çalışmada hem ebeveyn hem de çocuktan alınan fiziksel ve psikososyal sağlık 

değişkenlerinin hepsinde, ÇATÖ pozitif gruptaki katılımcılar ÇATÖ negatif gruptaki 

çocuklara göre daha düşük puanlar elde etmiştir. Beklenildiği üzere, yüksek anksiyete 

belirtileri çocuğun YK’sı üzerinde daha olumsuz etkilere sahiptir. Elde edilen bulgular 

ilgili literatür ile tutarlı olup, çalışmalarda AB kriterlerine sahip DEHB’li çocukların 

YK’larının, günlük işlevsellik düzeylerinin ve davranışlarının yalnız DEHB’li çocuklara 

göre daha olumsuz sonuçlar gösterdiği ve DEHB’li çocuklarda düşük YK’nın daha 

yüksek anksiyete şiddeti ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (10,128,301). DEHB tanısı alan 

çocuklarda anksiyete semptomları işlevselliğin pek çok alanında etkiye sahiptir. Örneğin 

daha zayıf dikkat becerileri ve yürütücü işlev performansı, gergin aile ortamı ve 

işlevselliği gibi (8,9,132,374). 

5.6. ÇALIŞMA DEĞİŞKENLERİ ÜZERİNDE YORDAYICI 

ANALİZLERE YÖNELİK TARTIŞMA 

DEHB ve anksiyetenin birlikte görülmesinin olası sebepleri üzerine yapılan 

çalışmalar giderek artmakta olup, nörobiyolojik sistemler, biyolojik, ailevi ve sosyal 

değişkenler gibi ortak risk faktörleri hem DEHB hem de anksiyetenin gelişiminde etkili 

görülmektedir (138,375). Kimi araştırmalar da anksiyetenin birincil veya ikincil mi 

olduğuna dikkat çekerek anksiyete semptomlarının DEHB’ye çoğunlukla ikincil olarak 

geliştiğini belirtmiştir (126). 2021’de yapılan bir çalışmada 3 yaşındaki çocukların DEHB 
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belirtilerinin 2 yıl sonraki anksiyete üzerine doğrudan etkileri belirlenmiş, bu da DEHB 

belirtilerinin erken dönemde görülmesinin gelecekteki anksiyetenin gelişimine katkıda 

bulunabileceğini düşündürmüştür (376). Bütün bunlara göre, DEHB semptomları daha 

sonraki anksiyete belirtilerine yol açabilir ve benzer şekilde anksiyete belirtileri de DEHB 

semptomlarının kötüleşmesine katkıda bulunabilir (154).  

5.6.1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Üzerinde Yordayıcı 

Analizlerin Tartışması 

DEHB üzerinde yapılan basit regresyon analizleri bütün örneklem üzerinde ve 

ÇATÖ pozitif ile negatif gruplarında ayrı olarak üç kere tekrarlanmıştır. Bütün örneklem 

(201 kişi) üzerinde gerçekleştirilen regresyon sonuçlarında, ebeveyn DD güçlüklerinin 

yüksek DEHB puanlarını yordadığı görülmüş fakat durumluk ve sürekli kaygı 

değişkenleri anlamlı bulunmamıştır. Morelen ve ark. (25) ebeveynin duygular ile ilgili 

davranışlarının aracı rolünü inceledikleri çalışmada, annenin sağlıklı DD’sinin 

destekleyici olmayan ebeveyn duygu ve ilişkili davranışlar ile ters yönde ilişkili 

olduğunu, annenin duygu düzensizliğinin destekleyici olmayan ebeveynlik tutumları ile 

pozitif ilişkili olduğunu belirtmiştir. DEHB’li çocuklar normal gelişim gösteren 

yaşıtlarına göre, ebeveynlerin isteklerine daha az olumlu tepki verme, daha muhalif ve 

olumsuz olma, daha çok yardım talep etme eğiliminde oldukları için DEHB’li çocukların 

ebeveynleri daha fazla zorluk yaşamaktadır (279,358). Bununla paralel şekilde, DEHB 

belirtileri gösteren çocuklar ebeveynlerini daha fazla strese sokan ve DEHB belirtilerinin 

daha da şiddetlenmesine neden olabilecek işlevsiz ebeveynlik uygulamaları döngüsü 

yaratabilmekte, sonrasında ise DEHB belirtileri ve olumsuz ebeveynlik uygulama ve 

tutumları karşılıklı bir kısır döngüye girmektedir (232,357). Literatürdeki bulgular ile 

tutarlı olarak mevcut çalışmada, ebeveynin yaşadığı DD güçlüklerinin bir etkileşim içinde 

çocuğun DEHB belirti şiddetini öngördüğü belirlenmiştir. 

ÇATÖ negatif grubu üzerinde tekrarlanan analizlerde model anlamlıdır fakat 

herhangi bir yordayıcı değişken DEHB puanını anlamlı şekilde yordamamıştır. ÇATÖ 

pozitif üzerinde yürütülen regresyon sonucunda ise model anlamsız bulunmuştur. Her iki 

grupta yürütülen regresyon analizleri bilgi vermesi ve şeffaflık için paylaşılmıştır fakat 

örneklem büyüklüğü az olduğu için bulguların genellenebilirliği yanıltıcı olacaktır. Bu 

sebeple bulgular yorumlanmamış olup başka çalışmalarda bu ilişkiler tekrar 

incelenmelidir.  
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DEHB’nin ebeveyn değişkenleri tarafından yordanmasında anksiyete gruplarının 

olası etkilerini test edebilmek için yürütülen düzenleyici regresyon analizi sonucunda, 

ÇATÖ pozitif grubunda yer almanın yani negatif grupta yer almaya kıyasla, yüksek 

DEHB puanını anlamlı şekilde yordadığı görülmüştür. Sonuç olarak, DD güçlükleri 

DEHB’nin şiddetini her iki anksiyete grubunda da yordamış ve gruplar arasında bir 

farklılaşma görülmemiştir. Ebeveyn değişkenlerinin DEHB üzerindeki yordayıcı 

etkisinde anksiyete skorlarının uyumlu olup olmamasının düzenleyici etkisi 

incelendiğinde ise, sadece DD güçlüklerinin DEHB’yi anlamlı olarak yordadığı 

anlaşılmıştır. Ayrıca ikili olarak kodlanan anksiyete uyum değişkeni de DEHB’yi anlamlı 

şekilde yordamıştır. Buna göre ÇATÖ uyumlu grupta yer almanın yani uyumsuz gruba 

kıyasla, DEHB’nin düşük düzeylerini yordadığı bulunmuştur. Bir başka deyişle, uyumlu 

grup uyumsuz gruba göre daha düşük DEHB şiddetine sahiptir. Fakat ortak etki 

değişkenlerinin incelenmesi üzerine, anksiyete puanlarının ebeveyn ve çocuk 

ölçümlerinin uyumlu ya da uyumsuz olmasının DEHB’nin yordanmasına bir etkisi 

olmadığı anlaşılmıştır. Sonuç olarak, ebeveynin DD güçlükleri DEHB’yi öngörmekte 

olup uyumlu ve uyumsuz gruplar arasında yordayıcılık açısından bir farklılık 

görülmemiştir.  

5.6.2. Anksiyete Üzerinde Yordayıcı Analizlerin Tartışması 

Anksiyete (ÇATÖ) ortalama puanları üzerinde yapılan basit regresyon analizleri 

bütün örneklem ile ÇATÖ pozitif ve negatif gruplar üzerinde ayrı olarak üç defa 

gerçekleştirilmiştir. Bütün örneklem üzerinde yürütülen regresyon modelinde, durumluk 

kaygının ve DEHB’nin yüksek düzeylerinin anksiyetenin yüksek düzeylerini yordadığı 

görülmüştür. Elde edilen bu bulgular beklendiği gibidir. Fakat, çocuk anksiyetesi ile 

ebeveyn DD güçlüğü arasında anlamlı bir ilişki olmasına rağmen, regresyon analizlerinde 

bu ilişki anlamsız bulunmuş ve ebeveyn DD güçlüğünden ziyade ebeveynin durumluk 

kaygısının çocuktaki anksiyete semptomlarını yordadığı anlaşılmıştır. Bu durum diğer 

kaygı değişkenlerinin ebeveyn DD güçlüğünün varyansını aldığı şeklinde bir yorumlama 

ile açıklanabilir fakat daha net sonuçlar ve yorumlar için ileriki çalışmalarda bunun 

detaylandırılıp daha geniş örneklemlerde araştırılmasına büyük ölçüde ihtiyaç 

bulunmaktadır.  

Ortak etkinin doğasını ortaya çıkarmak için yürütülen basit eğim analizlerinde, 

ÇATÖ pozitif ve negatif grupta yer almanın ilişkilerin doğasını değiştirmediği ancak 
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gücünü etkilediği sonucuna ulaşılmıştır. Bir başka ifadeyle, ÇATÖ pozitif grupta 

ebeveynin durumluk kaygısındaki artışın çocuğun anksiyetesi üzerindeki etkisi ÇATÖ 

negatif gruba kıyasla daha güçlüdür. Anksiyete belirtileri belirgin olan çocukta ebeveynin 

durumluk kaygısı çocuğu daha olumsuz şekilde etkilemektedir. Ebeveynin kaygısı, 

ebeveyni model alma ya da ebeveynin aşırı koruyucu davranışları çocukların anksiyetesi 

üzerinde etkili olabilen ebeveyn faktörlerindendir (377,378). Ayrıca çocukluktaki 

öğrenme deneyimleri ve ilişki biçimleri çocuğun kaygı duyarlılığı ile ilişkili olarak 

görülmektedir (379). Graham ve Weems (379), ebeveynin davranışlarının çocuğun kaygı 

duyarlılığına yönelik bir fikir sağlayabileceğini belirtmiştir. Ebeveynin tutum ve 

davranışlarına yansıyan kaygısı, çocuğun pek çok özelliği ile etkileşerek kaygı duyarlılığı 

ve anksiyete belirtilerini şiddetlendirebilen bir mekanizmaya dönüşebilir. Bu durumda, 

anksiyetesi yüksek olan çocukların ebeveynlerinin ipuçlarına, özellikle de kaygı 

bağlamında, daha duyarlı ve hassas oldukları düşünülürse bu bulgu daha da anlam 

kazanmaktadır. 

Ortak etki analizinde, durumluk kaygı ile anksiyete uyum değişkeninin ortak 

etkisinin anlamlı olduğu görülmüş ve eğilimlerin test edildiği ileri karşılaştırmalar etkinin 

uyumlu grupta anlamlı olduğunu uyumsuz grupta ise anlamsız olduğunu göstermiştir. 

Buna göre, anksiyete uyumlu grupta yüksek ebeveyn durumluk kaygısı, çocuğun 

anksiyetesinin yüksek düzeylerini yordarken, anksiyete uyumsuz grupta ebeveyn 

durumluk kaygısı ile çocuk anksiyetesi arasında ilişki anlamsızdır. Çocuk ve ebeveynin 

anksiyete değerlerinin uyumlu olduğu grupta, ebeveynin durumluk kaygısı çocuğun 

anksiyetesini öngörmektedir. Teorik açıdan ele alındığında uyumsuz grupta da ebeveynin 

kaygısının çocuk anksiyetesini yordaması beklenebilirken, uyumsuz grupta böyle bir 

bulgu elde edilmemiştir. Elde edilen sonuçlar, uyumsuz grupta çocuğun bildirilen 

anksiyete değerlerinde yanlılık söz konusu olabileceğini düşündürmektedir fakat bunun 

nasıl ve kim tarafından olduğu bilinmediğinden, bunları detaylı araştırmak için ileri 

çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır.  

Eğim analizleri DEHB ve anksiyete uyum değişkenlerinin ortak etkisinin 

anksiyete uyumlu grupta anlamlı iken anksiyete uyumsuz grupta anlamsız olduğuna işaret 

etmiştir. Sonuçlara göre, anksiyete uyumlu grupta yüksek DEHB skorları düşük 

DEHB’ye göre, yüksek anksiyete düzeylerini yordarken, anksiyete uyumsuz grupta 

DEHB düzeyleri ile anksiyete arasındaki ilişki anlamsızdır. Bu bulgular, çalışma başında 
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bu uyumsuzluğun tespiti ile tasarım değişikliğine gidilmesinin ve anksiyete değerlerine 

göre uyumlu ve uyumsuz grupların oluşturulmasının ayrıca uyumsuz grubun temel 

örneklemden çıkarılmasının doğru bir karar olduğunu göstermektedir. Ortak etki 

bulguları ise ÇATÖ uyumlu grupta, durumluk kaygı ve DEHB’nin çocuğun anksiyetesini 

olumlu yönde yordadığı göstermiş ve bu ilişkiler ÇATÖ uyumsuz grupta yine anlamsız 

olarak elde edilmiştir. 

5.7. ÇALIŞMANIN KISITLILIKLARI VE SONRAKİ ÇALIŞMALARA 

DAİR GÖRÜŞLER 

Mevcut çalışmanın ilgili alana sağladığı katkıların yanında belirli kısıtlılıkları ve 

gelecek çalışmalarda geliştirilebilecek alanlar bulunmaktadır. Bulgular ele alınırken bu 

sınırlamalar bağlamında yorumlanmalıdır. Çalışmanın ana kısıtlılıklarından ilki örneklem 

büyüklüğünün görece düşük ve gruplar arası sayıların dengesiz olmasıdır. Çalışma 

öncesinde GPower (304) programı kullanılarak çalışmanın örneklemine dair hesaplama 

yapılmış ve hedef sayıya göre aslında oldukça yüksek bir örneklem toparlanmıştır. Fakat 

çalışma tasarımını daha güvenilir hale getirmek için, anksiyete değerlendirmelerinin iki 

kaynağı olan ebeveyn ve çocuk arasındaki uyumsuzluk göz önünde bulundurularak bazı 

değişiklikler yapılmış ve örneklem sayısı düşmüştür. Klinik örneklem ile yapılacak 

gelecekteki çalışmalar daha geniş örneklemde tasarlanmalı ve olası değişiklikler göz 

önünde bulundurularak hedefin üstüne çıkılması önerilmektedir. Ayrıca 8-12 yaş 

aralığında yapılacak araştırmalarda, yaşlar daha küçük yaş gruplarına bölünebilir ve her 

bir yaş grubunda daha fazla katılımcı ile çalışma yürütebilir. Bunun dışında, çalışmanın 

örneklemi çoğunlukla erkeklerden oluşmaktadır. Bu durum, dışsallaştırma 

bozukluklarının erkekler arasında daha yaygın görülmesi ile tutarlılık gösterse de 

(380,381), bulguların kadınlara genellenebilirliği sınırlıdır. Bu sebeple DEHB’li çocuklar 

ile yapılacak çalışmalarda bu durum gözetilerek erkek-kız oranının dengelenmesi yararlı 

olacaktır. Ayrıca, çalışmada klinik bir örneklem kullanıldığı için daha ağır 

semptomatoloji ve daha fazla bozulmaya sahip çocuklar ve çocukların sorunlarından 

dolayı daha fazla yük taşıyan ve de çocukları ile benzer genetik özellikleri paylaşan 

ebeveynlerden verilerin toplanmış olduğu unutulmamalıdır. 

Diğer bir kısıtlılık, sosyodemografik özelliklere bakıldığında ebeveynlerin eğitim 

seviyesi ve kişi başı üzerine düşen gelir miktarının genel popülasyona göre daha düşük 

olmasıdır. Ebeveynlerin görece daha düşük eğitim seviyelerine sahip olması, 
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değerlendirme ölçeklerindeki maddeleri anlamaları, ilişki kurabilmeleri ve yanıtlamaları 

konusunda problemlere neden olmuş olabilir. Örneklemin sosyodemografik özellikleri 

çalışmanın genellenebilirliği açısından sıkıntı yaratmaktadır. Ayrıca, çalışma içindeki 

ebeveynlerin çoğunluğu annelerden oluşmaktadır. Gelecekteki çalışmalarda daha dengeli 

ebeveyn dağılımının gözetilmesi, anne ve babanın farklı bir etkisinin olup olmadığının 

anlaşılmasına da olanak sağlayacaktır. Bunların yanında, ebeveynlerdeki aile psikiyatrik 

öyküsünün sosyodemografik formunda öğrenilmesine rağmen bunun bir psikiyatrik 

görüşme yolu ile elde edilmemiş olması diğer bir kısıtlılık olarak ele alınabilir. Gözden 

kaçabilecek bazı bilgilerin olabileceği düşünüldüğünde, ebeveynlerdeki psikiyatrik 

bozuklukların daha düşük bildirilmiş olma ihtimali bulunmaktadır.  

Çalışmada DEHB tanısı çocuk/ergen psikiyatristleri tarafından konulmuş ve 

ebeveynden çocuğun DEHB’sine ilişkin iki ayrı ölçekten bilgi alınmıştır. İki ayrı ölçekten 

DEHB bilgisinin teyit edilmiş olması çalışmanın güçlü yanlarından biridir. Tanı 

sisteminde DEHB’li çocukların şiddetleri belirtilmediği için şiddet ayrımı çalışmada yer 

almamış olup DEHB belirtilerinin şiddeti ebeveynden alınan bilgilere göre süreklilik 

içinde değerlendirilmiştir. Mevcut çalışmanın kısıtlılıklarından bir diğeri, DEHB 

değerlendirmesinde ebeveynlerin tek bilgilendirici olmasıdır. Çocukların farklı 

ortamlarda ve farklı yetişkinler ile etkileşimlerinde semptomların değişebildiği 

düşünülerek öğretmen gibi çapraz bilgilendirici bir bakış açısının eksik olduğu 

belirtilebilir.  

Çalışmada çocuğun anksiyete değerlendirmesi hem kendi bildirimine hem de 

ebeveyn beyanına dayanmaktadır ve bu durum çalışmanın güçlü yanlarından bir diğeridir. 

Bu sayede çocuk ve ebeveynin anksiyete bildirimlerinde farklılık olduğu anlaşılmış, 

farklılıklar analizlerden çıkarıldığı için anksiyete ile ilgili bulgular bu açıdan daha 

güvenilir ve genellenebilir bir hale gelmiştir. Dahası, bu farklılığın tesadüfi olmadığı ve 

belirli örüntüler gösterdiği tespit edilmiştir. Bu da bu tür çalışmalarda çoklu kaynaktan 

bilgi almanın önemini bir kez daha göstermiştir. Fakat, çalışmada çocukların anksiyete 

ölçümleri için değerlendirme ölçeği kullanılmış olup klinik gözlem ile belirtilerin teyit 

edilme ve taranma fırsatı elde edilmemiştir. Ayrıca, anksiyete için tanısal bir yaklaşım 

kullanılmamış ve semptomlara odaklanılmıştır. Bu sebeplerle çalışma bulgularını AB ve 

AB çeşitleri üzerinde genellemek doğru olmayacaktır. Bunun yanında, literatürde 

belirtildiği üzere ebeveyn-çocuk bildirimlerindeki uyumsuzluk düşünülerek yaşam 
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kalitesi ölçümü için hem ebeveyn hem de çocuktan bilgi alınmış olup bu husus da 

çalışmanın güçlü yanlarından biridir.  

Çalışmayı sınırlayan bir diğer yön, çalışma örnekleminin büyük bir çoğunluğunun 

DEHB için farmakolojik tedavi alması olup bu durum kontrol edilmemiştir. Bu nedenle 

çalışma bulgularını bütün DEHB’li çocuklara genelleme konusunda temkinli olunmalıdır. 

Sınırlılıklardan bir diğeri, DEHB tanısına sahip çocuklarda anksiyete semptomları 

değerlendirilmiş olsa da çocukların %10’u başka komorbid bozukluklar göstermektedir. 

Komorbid psikopatolojiler gözetildiğinde bunların çoğunlukla öğrenme güçlüğü tanısı 

olduğu görülmüştür. Çalışmada öğrenme güçlüğünün etkisine dikkat edilmemiş ve bunun 

da karıştırıcı bir faktör olabileceği düşünülmüştür. Öğrenme güçlüğü özellikle çocukların 

akademik becerilerinde problemlere neden olduğundan, çocukların akademik 

performansları ile alakalı anksiyete gelişimini etkilemesi de söz konusu olabilir. 

Çalışmada çocuğun DD belirtileri, nesnel veya fizyolojik ölçümden yoksun 

şekilde derecelendirme ölçeğine ve sadece ebeveyn beyanına dayanmaktadır. Dolayısı 

ile, çalışmada çocuğun DD özelliklerini doğrulayacak ya da çapraz bilgi sunacak bir 

kaynak mevcut değildir. Gelecekteki çalışmalarda daha nesnel ve fizyolojik ölçümlerin 

desteği ile örneğin, nöropsikolojik test bataryaları kullanılarak mevcut bulgular daha 

güvenilir ve geniş kapsamda ele alınabilir. Ayrıca, çalışmaya dahil olma kriterlerinden 

biri olan ortalama zekâ koşulu bütün çocuklarda gözetilmiş olsa da detaylı ölçüm 

sonuçlarına ulaşılamamıştır. Bu durumda bazı çocuklar ortalama zekâ aralığının alt 

ucunda iken bazıları üst ucunda kümelenmiş olabilir. 

Ayrıca, çalışma içinde anksiyete ile sık birliktelik gösteren çocuk ve ebeveyn 

depresyonu değerlendirilmemiştir. Kanıtlar depresif belirtileri olanların yaklaşık 

%75’inde eşlik eden anksiyete belirtileri olduğunu ve anksiyete belirtileri gösterenlerin 

%40’ından fazlasında depresyon belirtilerinin varlığını bildirmektedir (47,382-384). 

Depresyonun varlığında semptom görünümleri ve şiddetinin değişebileceği 

unutulmamalıdır. Bunun dışında, DEHB’ye eşlik eden anksiyetenin gelişiminde ortak bir 

süreç olarak ebeveyn DD becerilerine odaklanılsa da muhtemelen bu süreçte rol oynayan 

başka faktörler de bulunmaktadır. Örneğin akademik güçlükler veya akran ilişkileri 

DEHB ile ilişkili olabilecek kavramlardır ve eşlik eden semptomların risk faktörleri 

olarak işlev görebilir (24). İlerleyen çalışmalar bu diğer değişkenlere de odaklanmalı ve 

bunların hepsi gelişimsel bir bütünlük içinde değerlendirilmelidir. DEHB'de duygusal 
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belirtiler ve bunlar ile ilişkili yapılan çalışmalarda karşılaşılan zorluklardan biri, bunları 

tanımlamakta kullanılan terimlerin birbirinden farklı olması ve görülen tutarsızlıklar olup 

gelecek çalışmalarda bunları elimine etmeye yönelik şekilde tasarımlar yapılmalıdır 

(200). 

Çalışmanın kesitsel doğası, DD güçlüklerinin DEHB’li çocuklarda anksiyete 

gelişiminin potansiyel uzunlamasına etkisinin anlaşılmasına izin vermemektedir. Ayrıca, 

DEHB-AB birlikteliği üzerinde yapılan çalışmaların çoğunun klinik örneklemle 

yürütüldüğü düşünüldüğünde, sonuçların daha sağlıklı genellenebilmesi için toplum 

örnekleminde yapılacak çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır (145). Bunun yanında, DEHB 

ve anksiyete birlikteliğini araştıran çalışmalarda anksiyete tanım ve kapsamının 

birbirinden farklılık gösterebileceği unutulmamalı ve bu durum dikkate alınarak 

çalışmalar tasarlanmalıdır (138). 

Bahsedilen durumlar çalışmanın gücünü azaltmış olsa da; klinik örneklem 

kullanılarak çocuk-ebeveyn çiftlerinin çalışmaya dahil edilmesi, çiftlerde görülen 

anksiyete uyumsuzluğunun doğasının araştırılması, anksiyete ve yaşam kalitesi 

değerlendirmelerinin iki kaynak kullanılarak yapılması, DEHB’nin iki ölçek ile 

değerlendirilmesi, normal popülasyonda sadece semptom ölçerek araştırmanın 

yürütülmemesi, DEHB-anksiyete semptomları varlığında çocuk duygu düzenlemesi 

birlikteliğinin üstüne çıkarak ebeveyn duygu düzenlemesinin çalışmaya dahil edilmesi 

gibi etkenlerden dolayı mevcut çalışma ilgili alana önemli katkılar sunmaktadır.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Tez çalışmasında ilk amaç, ebeveyn duygu düzenleme becerilerinin DEHB tanısı 

almış çocuklarda anksiyete belirtileri gelişimine yordayıcı etkisinin araştırılmasıdır. 

İkinci amaç, çocukların duygu düzenleme becerileri, DEHB şiddeti, anksiyete düzeyleri, 

ebeveynlerin kaygısı ve duygu düzenleme güçlükleri ve de sosyodemografik özelliklerin 

karşılıklı ilişkilerinin incelenmesidir. Mevcut çalışmanın diğer amacı ise, çocukların 

yaşam kalitesinin DEHB, anksiyete ve ebeveyn duygu düzenleme ve kaygısı gibi çalışma 

değişkenleri ile nasıl etkileşime girdiğinin araştırılmasıdır. DEHB’li çocuklarda 

anksiyete ve anksiyete bozukluklarının birlikteliği çocuk duygu düzenlemesi 

kapsamında ilgili literatürde daha sık araştırma konusu olmuştur. Mevcut çalışma, 

klinik örneklemde bahsedilen değişkenlere ek olarak ebeveyn duygu düzenleme 

özelliklerini de eklemiş ve literatüre daha geniş açıdan bir katkı sunmuştur.  

Çalışmanın amaçları doğrultusunda ilerlenirken anksiyete değerleri bakımından 

çocuk-ebeveyn çiftlerinde tutarsızlıklar görüldüğü için bu tutarsızlıkların doğasını 

anlamak üzere keşifsel analizler yapılmıştır. Sonuçlara göre, uyumsuz gruptaki 

ebeveynlerin çocuklarının, uyumlu gruptaki çocuklara kıyasla daha az DEHB şiddeti 

gösterdiği, anksiyete belirtilerinin daha az ve yaşam kalitelerinin daha iyi olduğu 

saptanmıştır. Ayrıca uyumlu ve uyumsuz grupta yer alan ebeveynlerin kendileri ile ilgili 

kaygı ve duygu düzenleme değerlendirmelerinde ve iki grupta yer alan çocukların 

kendileri hakkındaki değerlendirmelerinde anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Bütün 

bunlar, uyumsuz grupta yer alan ebeveynlerin, çocuklarının DEHB ve anksiyete düzeyleri 

ile ilgili bir yanlılığa sahip olabileceğine ve bu tür çalışmalarda çoklu kaynaktan bilgi 

almanın önemine işaret etmiştir. 

Çalışmanın ilk amacı doğrultusunda elde edilen sonuçlar ise şöyledir: Anksiyete 

puanlarının ebeveyn ve çocuk ölçümlerinde uyumlu ya da uyumsuz olmasının DEHB’nin 

yordanmasına bir etkisi olmadığı anlaşılmıştır. Sonuç olarak, ebeveynin duygu 

düzenleme güçlükleri DEHB’yi yordamış ve uyumlu-uyumsuz gruplar arasında 

yordayıcılık açısından bir farklılık görülmemiştir. Ayrıca, anksiyete değerleri bakımından 

uyumlu grupta, ebeveynin durumluk kaygısı ve DEHB’nin, çocuğun anksiyetesini olumlu 

yönde yordadığı saptanmış ve bu ilişkiler anksiyete uyumsuz grupta anlamsız olarak elde 

edilmiştir.  
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Çalışmanın diğer amaçları doğrultusunda elde edilen sonuçlar ise aşağıda 

belirtilmiştir:  

• Ebeveynler çocukları ile ilgili anksiyete, fiziksel ve psikososyal sağlık 

değerlendirmelerini, çocukların kendileri için bildirdiği anksiyete, fiziksel 

ve psikososyal sağlık değerlendirmelerinden daha düşük düzeyde 

belirtmiştir. 

• Uyumlu ve uyumsuz gruplarda çocuklar, ebeveynlerine kıyasla, 

anksiyetelerini daha yüksek bildirmiştir fakat uyumsuz gruptaki bu 

farklılık anlamlı olarak daha yüksektir. 

• Erkeklerde kızlardan daha yüksek hiperaktivite belirtileri görülmüştür. 

• Erkek çocukların ebeveynleri kız çocukların ebeveynlerine kıyasla, 

çocukları için daha yüksek düzeylerde psikososyal ve fiziksel sağlık beyan 

etmiştir. 

• Kızlarda erkeklerden daha yüksek düzeylerde anksiyete semptomları 

gözlenmiştir. 

• Çocuğun yaşı DEHB ölçeklerinin hiperaktivite alt boyutları ile olumsuz 

yönde anlamlı bir ilişki göstermiştir. 

• Çocuğun yaşı duygu ayarlama alt boyutu ile olumlu yönde anlamlı ilişki 

sergilemiştir. 

• Hanedeki kişi başı gelir arttıkça bilişsel problemler/dikkatsizlik, ebeveyn 

duygu düzenleme güçlükleri, ebeveyn durumluk ve sürekli kaygı değerleri 

düşmüştür. 

• Çocuğun DEHB belirtilerinin şiddeti ile ebeveyn ve çocuğun beyan ettiği 

anksiyete arasında olumlu yönde anlamlı ilişkiler elde edilmiştir. 

• DEHB şiddeti ile ebeveyn duygu düzenleme güçlükleri olumlu yönde 

ilişki göstermiştir. 

• Ebeveynin durumluk ve sürekli kaygısı DEHB şiddeti ile olumlu yönde 

ilişkilidir.   
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• DEHB şiddeti, ebeveyn ve çocuk bildirimlerindeki çocuğun yaşam kalitesi 

ile olumsuz yönde bir ilişki sergilemiştir. 

• Çocuk duygu düzenleme ölçeğinin değişkenlik/olumsuzluk alt boyutu 

DEHB şiddeti ile olumlu yönde ilişki göstermiştir. 

• Artan anksiyete değerleri çocuk ve ebeveynden alınan psikososyal ve 

fiziksel sağlık yaşam kalitesi alt boyutlarında, psikososyal alanda daha 

güçlü olmak üzere olumsuz sonuçlar ile ilişkili bulunmuştur. 

• Anksiyete düzeyi ile değişkenlik/olumsuzluk alt boyutu arasında olumlu 

yönde anlamlı bir ilişki görülmüştür. 

• Çocuktaki yüksek anksiyetenin yüksek ebeveyn duygu düzenleme 

güçlükleri ve ebeveynin durumluk ve sürekli kaygısı ile ilişkili olduğu 

anlaşılmıştır. 

• Hem ebeveyn hem de çocuktan alınan fiziksel ve psikososyal sağlık 

puanları değişkenlik/olumsuzluk alt boyutu ile orta düzeyde olumsuz ilişki 

göstermiştir.  

• Ebeveyn ifadesine dayalı çocuğun duygu ayarlama puanı, sadece 

ebeveynden alınan fiziksel ve psikososyal sağlık değişkenleri ile olumsuz 

yönde anlamlı ilişkiler sergilemiştir. 

• Ebeveyn duygu düzenleme güçlüklerinin, ebeveynin hem durumluk hem 

de sürekli kaygısı ile olumlu yönde ilişkili olduğu görülmüştür.  

• Değişkenlik/olumsuzluk boyutunun yüksek düzeyleri, ebeveyn duygu 

düzenleme güçlükleri, durumluk ve sürekli kaygının yüksek düzeyleri ile 

anlamlı olarak ilişkili bulunmuştur. 

• Ebeveynin çocuk için beyan ettiği anksiyete puanı DEHB ile anlamlı bir 

ilişki göstermiştir.  

• Ortalama anksiyete puanı, anksiyete pozitif grupta DEHB ile ilişkili olarak 

saptanmıştır.  
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• Anksiyete pozitif grupta yer alan katılımcılar her iki DEHB ölçeği toplam 

puanı ve alt boyutlarının hepsinde, anksiyete negatif grupta yer alan 

katılımcılardan anlamlı olarak daha yüksek puanlar beyan etmişlerdir. 

• Ebeveynin duygu düzenleme güçlükleri, durumluk ve sürekli kaygı 

ölçümlerinde anksiyete pozitif grupta yer alan çocukların ebeveynleri, 

negatif grupta yer alan çocukların ebeveynlerinden anlamlı olarak daha 

yüksek puanlar göstermiştir. 

• Anksiyete pozitif gruptaki katılımcılar negatif gruptaki çocuklara kıyasla 

daha yüksek düzeylerde değişkenlik/olumsuzluk skoru belirtmiştir. 

• Hem ebeveyn hem de çocuktan alınan fiziksel ve psikososyal sağlık 

değişkenlerinin hepsinde, anksiyete pozitif gruptaki katılımcılar negatif 

gruptaki çocuklara göre daha düşük puanlar elde etmiştir. 

Duygu düzenleme sorunları DEHB’ye özgü değildir fakat bu grupta yaygın 

şekilde görülmesi ve bu gruba etkileri düşünüldüğünde, DEHB tanısı düşünülen veya 

DEHB tanısı olan çocuklarda duygu düzenleme güçlüklerinin rutin olarak 

değerlendirilmesi oldukça faydalı olacaktır. Özellikle duygu düzenleme güçlükleri, 

yüksek düzeyde komorbidite ve bozukluklarla ilişkili daha ciddi bir klinik fenotipi 

çerçevelendirmede bir öncü işaret olarak ele alınabilir. Böylelikle DEHB’ye eşlik edecek 

içselleştirme ve diğer güçlüklerin birikimi aza indirilebilir ve bunları etkin şekilde 

yönetebilmeye yönelik daha özel müdahale yöntemleri tasarlanabilir. Ayrıca, tedaviden 

önce DEHB’li çocuklarda var olan belirli güçlüklerin ve eksikliklerin analiz edilmesi 

daha modüler bir tedavi yaklaşımı sağlayabilir (385). Bu noktada kritik olan soru ise 

duygu düzenleme kapsamında neyin değerlendirilecek olduğudur. Bu soruya daha net 

cevap verilebilmesi için duygu düzenlemenin bütün yönlerini daha detaylı ve daha 

kapsamlı şekilde ele alan çalışmalara ihtiyaç vardır. 

DEHB’li çocukların ebeveynleri tarafından gözden kaçma ihtimali olan anksiyete 

semptomları uzmanlar tarafından daha dikkatli bir şekilde değerlendirilmeli ve DEHB 

tanısı düşünüldüğünde komorbidite ihtimali göz önüne alınarak tedavi ve süreçler 

şekillendirilmelidir. DEHB’li çocuklarda anksiyete belirtilerinin gelişimsel yörüngesi ve 

bu ilişkide koruyucu ve risk faktörlerinin ne olduğu da önem arz etmekte olup, örneğin 
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koruyucu faktörlerden olan akran ilişkileri gibi alanlar daha fazla çalışılmaya değer 

faktörler olabilir (154).  

Ebeveyn davranışları çocuklarda önemli becerilerin oluşumunda çok kritiktir ve 

bunlar çocukları çeşitli risklere karşı koruyabilecek süreçlerdir. Ebeveynlik uygulama 

şekilleri ve ebeveyn duygu düzenleme becerileri, DEHB’ye eşlik eden bozukluk veya 

semptomların etkileri ve korelasyonları açısından müdahale çalışmalarına uygun bir 

zemin oluşturmaktadır. Gelecekteki araştırmalar, ortaya çıkan güçlüklerin gelişiminde 

veya hafiflemesinde ebeveyn duygu düzenleme ve davranışlarının rollerini ve bu 

faktörlerin tedavi sonuçlarını etkileyip etkilemediğini çocuğa özgü ve bağlamsal faktörler 

ile birlikte araştırabilir. Duygu düzenleme ve ebeveynlik tarzı DEHB ve DEHB’ye eşlik 

eden durumlar için muhtemelen aracı/ortak süreçler olduğundan, önleme ve müdahale 

çalışmaları için dikkat edilmesi önerilen unsurlardır. Gelecekteki çalışmalar 

müdahalelerde bu süreçleri hedeflemenin uygulanabilirliğini araştırabilir. Bunun 

yanında, ebeveyn eğitimi ve DEHB ile ilişkili davranışların yönetilmesi, sağlıklı duygu 

düzenleme becerilerinin öğretimi bu çalışmalar sonucunda katkı sağlayabilecek klinik 

pratiklerdir. Bu sebeplerle gelecekteki çalışmalar, ebeveyn ve çocuğun çift yönlü bu 

düzenleyici etkisini kapsayacak şekilde, genetik ve yetişme ortamı gibi diğer 

değişkenlerin de etkilerini düşünerek tasarlanabilir. Ayrıca, erkek ve kızlar arasındaki 

mizaç farklılıkları ve bunlar ile ilişkili olabilecek duygu düzenleme becerileri etiyolojik 

ve müdahale çalışmalarında daha dikkatli ele alınmalıdır (24). Çocuk-ebeveynlik 

etkileşimleri çocuğun cinsiyetine göre farklı şekillerde ortaya çıkabildiği için gelecekteki 

çalışmalar bu mekanizmaların cinsiyetler arasında nasıl tezahür ettiğini inceleyebilir ve 

buna yönelik müdahale çalışmaları tasarlanabilir. Ebeveynlik kapsamında ihtiyaç 

duyulan duygu düzenleme becerileri, yetişkinin kendi ihtiyaçlarına odaklandığında 

gerekli olanlardan daha farklı olabilmektedir. Bu sebeple ebeveynlik bağlamına 

odaklanılarak ebeveyne özel tedavilerin geliştirilmesi daha kıymetli olacaktır (184).  

Dahası, ebeveyn ve çocuk bildirimlerindeki uyumsuzlukların varlığını daha iyi 

anlamak için bu uyumsuzluğun teorik nedenleri daha fazla incelenebilir. Bu gibi 

durumlarda çocukların gözlenebilir davranışlarını, kaynağın bildirdiği değerlendirmeler 

ile karşılaştırmak bu tür ön yargıların olup olmadığını kısmen de olsa anlamak için bir 

yol olabilir (138). Ayrıca ebeveynin algısı ve kültürel bağlamın, ebeveyn duygu 

düzenlemesi ve duygu ile ilişkili davranışlarda etkisi olduğu düşünülmektedir. Bu 
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sebeple, farklı popülasyonlarda değişen değer ve inanç sistemleri ile çalışılması, duygu 

ve duygu düzenleme ile ilişkili durumların incelenmesinde fayda sağlayabilir. Bütün 

bahsedilenler ışığında, DEHB’nin etkin bir şekilde yönetilmesi ve önlenmesi kişileri, 

aileleri, toplumu ve sağlık sistemini olumlu yönde etkileyecek önemli bir fırsattır.  
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