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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) erken çocukluk döneminde 

başlayan, çocuğun gelişim dönemiyle uyumlu olmayan dikkat eksikliği, aşırı 

hareketlilik ve dürtüsellik belirtileri ile kendisini gösteren nörogelişimsel bir 

bozukluktur (1). Akademik işlevsellikteki sorunlar gibi sosyal işlevsellikteki bozulmalar 

birçok DEHB tanılı çocukta görülmektedir. Sosyal davranışlardaki yetersizlikler 

çocuğun akranları ve çevresi ile olan ilişkisini bozmaktadır (2). DEHB semptomları 

akranlar ve ebeveynler tarafından damgalanma ile popüler olamama gibi sorunlara 

neden olabildiği bildirilmiştir. DEHB tanılı çocukların  yaşıtları ve erişkinlerle 

yaşadıkları çatışmalar daha az arkadaşa sahip olmalarına ve sosyal 

yalnızlaşmalarına neden olabildiği bildirilmiştir (3).DEHB tanılı çocuklar hastalığın 

çekirdek belirtilerinden kaynaklanan kurallara uymada ve sorumlulukları yerine 

getirmede zorluklar yaşamakta ve bu aile ilişkilerinde de çatışmalara yol 

açabilmektedir (4,5).  

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı alan çocuk ve gençlerin aile 

yapıları incelendiği zaman çoğunlukla kaotik aile yapısına sahip oldukları, bakım 

verenlerinden en az birinin ruhsal bir bozukluğa sahip olduğu ve bu olumsuz aile-

çevre koşullarının var olan belirtileri kötüleştirmenin yanı sıra DEHB'nin etiyolojisinde 

de rol oynayabileceğini bildiren araştırmalar vardır (6).  

Sosyal destek; insanın doğduğu andan itibaren olan ve yaşamının her 

döneminde gereksinim duyduğu bir temel bir ihtiyaçtır. Sosyal destek; genelde 

“kişinin sevildiğine, değer verildiğine, önemsendiğine ve karşılıklı yükümlülüklerin 

olduğu bir sosyal ağın üyesi olduğuna inanmasını sağlayan bilgi” şeklinde 

tanımlamaktadır (7). Algılanan sosyal destek ise, kişilerin değer verdikleri ve 

değerlendirmelerini kendileri için önemli saydıkları kişiler tarafından sevildikleri ve 

değerli bulundukları yönündeki algıları olarak tanımlanmaktadır  (8,9).  

Sosyal desteğin varlığı, tüm fiziksel ve psikiyatrik hastalıkların veya travma 

benzeri yaşanan olayların gidişatında düzeltici etmen olarak yer alır ve yokluğu ise 

risk etmenidir. Özellikle bir yetişkinin her zaman desteğine ihtiyaç duyulan çocukluk 

döneminde sosyal destek genel ruhsal durumu iyileştirmek için gereklidir. Eşlik eden 

psikiyatrik hastalıklarda sosyal desteğin yararı büyüktür  (10). Destekleyici sosyal 
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ilişkiler ve yakın kişisel ilişkilerin, fiziksel ve psikolojik sağlığı desteklediğini ve olumlu 

sağlık algısı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Algılanan sosyal desteğe daha yüksek 

düzeyde sahip çocuk ve gençlerin, akranlarına nazaran daha az uyum sorunu 

sergiledikleri bildirilmiştir (11,12).  

Anne-babalardaki psikiyatrik problemler, kalıtımsallığın dışında aynı zamanda 

ebeveynlik uygulamalarını da etkileyeceği için çocuk üzerinde önemlidir. Ebeveyn 

psikopatolojileri ve işlevselliğinin çocuklardaki DEHB semptomları ile ilişkili olduğunu 

bildirilmiştir (13,14).  

Ebeveyn psikopatolojileri ile ilgili çalışmalardan maternal depresyon ile 

çocuklardaki davranış bozuklukları arasındaki ilişki gösterilmiştir (15). Anksiyeteli 

annelerin, anne-çocuk etkileşimlerinde daha az sıcak ve daha az olumlu oldukları 

gösterilmiştir (16). Ayrıca ebeveyn kaygısı çocuklardaki davranış sorunları ile ilişkili 

bulunmuştur (12).Erken çocukluk dönemi davranış sorunları için annedeki depresif 

belirtiler risk etmeni olarak bildirilmiştir (17).  

Mizaç, DSM-IV eksen I psikiyatrik bozuklukların çoğunluğunun aksine; yaşam 

boyunca nispeten stabil kalır ve kişinin tepkiselliğini, genel ruh halini ve enerjisini 

belirleyen temel biyolojik özelliktir. Mizaç, bazı psikiyatrik bozukluklar için bir diyatez 

(bedensel yatkınlık) olarak kabul edilir (18). Akiskal; affektif mizaçların (affective 

temperament) duygudurum bozukluklarının temelini oluşturduğunu belirtmiş ve beş 

temel afektif mizacı tanımlamıştır: depresif, hipertimik, siklotimik, irritabl (sinirli) ve 

anksiyöz (19). Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı çocukların ebeveynlerinin 

mizaç özellikleri araştırılmıştır (20). Annedeki irritabl mizacın, ebeveynlerdeki 

duygudurumu düzenleme bozukluğu nedeniyle olumsuz ebeveynlik tarzlarına neden 

olabileceği ve sonuç olarak DEHB semptomlarının daha şiddetli olabileceği 

gösterilmiştir (21). Depresif mizaçlı bir annenin, DEHB tanılı çocuklarında davranım 

bozukluğu belirtileri daha şiddetli bulunmuştur (20). Siklotimik mizaca sahip bir 

babanın DEHB tanılı çocuklarında daha fazla karşı olma karşı gelme belirtileri 

sergiledikleri gösterilmiştir (21). Ebeveyndeki olumsuz mizaç özellikleri ve ruhsal 

sorunlar, çocuklarına gösterdikleri desteği kısıtlayabilir ve bu özellikle psikiyatrik 

bozukluğu olup sosyal desteğe daha fazla ihtiyaç duyan çocuklar için bir risk 

oluşturmaktadır.  
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Çocukluk çağında sık görülen DEHB tanısı varlığında, bu çocukların 

ebeveynlerinin psikiyatrik belirtilerinin ve mizaç özelliklerinin, DEHB semptomları 

üzerindeki etkisinin değerlendirilmesi ve çocuklardaki algılanan sosyal desteğin 

belirlenmesi, DEHB’ye yönelik koruyucu ve tedavi edici yaklaşımlarda bütünlük 

sağlanabilmesi için önemlidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu  

2.1.1. Tanım 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) temel belirtileri dikkatsizlik, 

hiperaktivite ve dürtüsellik olan, erken çocukluk döneminde başlayıp sıklıkla ergenlik 

ve erişkinlik dönemlerinde de devam eden, akademik, sosyal ve iş yaşamı gibi birçok 

alanda problemler ile giden, nörogelişimsel bir bozukluktur (22). Ders çalışamama, 

unutkanlık, planlama yapma veya yerine getirmede zorlanma, dikkatini odaklama 

veya devam ettirmede güçlük yaşama gibi dikkat problemleri; sürekli koşturma, fazla 

konuşma, yerinde duramama, hareketli olma gibi aşırı hareketlilik sorunları; 

bekleyememe, araya girip söz bölme, tehlikeli işlere sık girme, sabredememe gibi 

impulsivite belirtileri ile ortaya çıkmaktadır (22,23). 

Çocukluk çağında en sık karşılaşılan nörogelişimsel bozukluklardan biri olan  

DEHB davranış, duygu, biliş üzerine olumsuz etkileri nedeni ile akademik başarı ve 

sosyal alanlarda bozulmalarla gitmekte  ve yaşamın ileri evrelerinde devam eden 

sorunlara yol açmaktadır (24). Yakın döneme kadar DEHB’in yalnızca bir çocukluk 

çağı bozukluğu olduğu düşünülürken, bu alanda yapılan çalışmalar göstermiştir ki 

çocukluk çağı DEHB olgularının %50-70’inde belirtiler erişkinlik döneminde de devam 

etmektedir (25). 

2.1.2. Tarihçe 

Dikkat Eksikliği ilk kez Rusyada, Dr.Melchior Adam Weikard tarafından 

gündeme getirilmiştir. Dr.Weikard, 1770 yılında yazdığı kitabının bölümlerinden birini 

dikkat eksikliğine ayırmıştır (26). Bunu takiben 1790 yılında İskoçyalı hekim Crichton, 

küçük çocuklarda dikkat sorunlarını gündeme getirmiştir (27). 

 Alman psikiyatrist Dr. Henrich Hoffman 1845 yılında yayınlanan “The Story of 

Fidgety Philip (Kıpırdak Philip)”  şiirinde ilk kez dürtüsel delilik, kusurlu inhibisyon 

olarak nitelediği dikkat eksiliği, dürtüsellik ve aşırı hareketlilik bulguları olan bir 

çocuğu ve bu çocuğun ailesi ile olan ilişkilerini anlatmıştır (28). İlk kez İngiliz bir çocuk 

doktoru olan George Still 1902 yılında dikkati devam ettirmede ve öz denetimde ciddi 
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sorunlar yaşayan, sinirli, disiplin uygulamalarına karşı koyan, aşırı duygusal ve hırslı, 

dürtü denetiminin zayıf olması nedenile davranışlarının sonuçlarını ön görmeden 

hareket eden, çocukluk çağında bulunan 43 olgudan oluşan vaka bildirimini 

yayınlamış ve ‘ahlaki kontrolde bozukluk‘ kavramını kullanmıştır (29). Bu 

tanımlamaya benzer şekilde 1.Dünya savaşı sırasında ortaya çıkan influenza salgını 

sonrasında hayatta kalan çocuklarda ortaya çıkan “ensafalitis laterjika’’ esnasında da 

Still’in tanımlamasına çok benzer şekilde aşırı hareketlilik, denge sorunları, öğrenme 

sorunları ve davranım bozukları ile karakterize semptomlar gözlendiği bildirilmiştir.  

 Doktor Strauss ise 1947 yılında aşırı hareketliliği, perseverasyonu ve bilişsel 

yetersizliği olan çocuklarda, bulguları daha sonra ortaya çıkan ve gösterilemeyen 

beyin hasarı olduğunu belirtmiş ve bu klinik tabloyu “Minimal Beyin Zedelenmesi 

Sendromu’’ olarak isimlendirmiştir (30). İlerleyen dönemde tespit edilebilen herhangi 

bir nörolojik bozukluğu olmayan bu çocuklar için, 1960’larda ise “Minimal Beyin 

Disfonksiyonu” tanımı kullanılmaya başlanmıştır.   

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğuna ilk kez Ruhsal Hastalıkların Tanısal 

ve İstatistiksel Sınıflaması El Kitabının 2. sürümünde (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders, DSM-II) (APA, 1968) yer verilmiş ve “Çocukluktaki 

Hiperkinetik Reaksiyon” ifadesi ile tanımlanmıştır (31). Daha sonra 1980 yılında 

yayımlanan DSM-III‘de ise “Dikkat Eksikliği Bozukluğu‘‘ ifadesi ile yer almış olup 

hiperaktivitenin eşlik ettiği ve hiperaktivitenin eşlik etmediği tip şeklinde ayrılmıştır. Bu 

tanımlamada dikkat eksikliği ve dürtüsellik vurgulanmıştır. İlk kez DSM-III-R‘de (APA, 

1987) ise güncel kullanımda olan “Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu‘‘ adıyla yer 

almıştır (32). Ruhsal hastalıklar tanı sınıflamasının 2000 yılında ki DSM-IV 

sürümünde ise dikkat eksikliğinin baskın olduğu, aşırı hareketlilik dürtüselliğin baskın 

olduğu ve birleşik tip olmak üzere 3 alt başlıkla DEHB yeniden adlandırılmıştır (33).  

 Ruhsal hastalıklar tanı sınıflamasının güncellenen el kitabı olan DSM-5‘de 

(APA,2013) DEHB, daha önce tariflenen belirtileri aynı kalmakla birlikte 

“Nörogelişimsel Bozukluklar‘‘ başlığı altında tanımlanmıştır. İsim olarak üç alt tip 

yerine ‘‘görünüm‘‘ ifadesi tercih edilmiştir. Bunun yanı sıra DEHB belirtilerinin 

başlama yaşı 7 yaştan 12 yaşa çekilmiş, yetişkinlerde semptom eşiği azaltılmış ve 

ayrıca “Yaygın Gelişimsel Bozukluklar‘‘ dışlama kriterlerinden çıkarılmıştır (APA 

2013). 
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2.1.3. Epidemiyoloji 

Alan yazın incelendiğinde DEHB görülme sıklığı konusunda yapılmış 

çalışmalarda farklı sonuçlar bildirildiği, bu durumun da çalışmalardaki yöntemlerin 

farklı olmasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür (34,35). 

 Polanczyk ve arkadaşları tarafından yapılan bir metaanaliz çalışmasında, 

1978-2005 yılları arasında yapılmış olan 102 çalışma incelenmiş ve dünya çapında 

DEHB prevalansı 18 yaş altında %5,2 ve okul çağı çocuklarında %6 olarak tespit 

edilmiştir (36). Yine Polanzcyk ve arkadaşlarının 1997-2007 yılları arasında yapılan 

71 çalışmayı içeren bir metaanaliz çalışmasında çocukluk çağında DEHB sıklığını 

%0,2-%27 gibi değişen oranlarda bildirilmişlerdir (37). Amerikan Psikiyatri Birliği 

(APA) tüm çalışmaları gözden geçirerek çocukluk çağında tüm dünyada DEHB 

prevalansının uygulanan tanı kriterlerine ve çalışılan örneklem grubuna bağlı olarak 

%2-18 oranında olduğunu belirtmektedir (22). 

Türkiye‘de yapılan DEHB prevalans çalışmalarını incelediğimizde diğer 

ülkelerde olduğu gibi birbirinden farklı sonuçların bildirildiği gözlenmektedir. Sivas 

ilinde 2004 yılında 6-15 yaş arası çocuklarla yapılan olan bir çalışmada DEHB sıklığı 

%8,1 olarak bildirilmiştir. Yakın dönemde İzmir ilinde(2013) yapılan geniş tabanlı 

DEHB prevalans çalışmasında, 16 farklı okuldan 8-12 yaşları arasında 1455 çocuğun 

katıldığı 4 yıllık boylamsal değerlendirmesi ile DEHB oranı %12 olarak bulunmuştur 

(38). Ülkemizde 30 farklı şehirde ikinci, üçüncü ve dördüncü sınıflarda 5830 çocuğun 

katıldığı Türkiye Çocuk Ruh Sağlığı Epidemiyoloji Çalışmasında (EPICTAT-T) ise 

DEHB prevalansı %12,8 olarak saptanmıştır (39). 

 Cinsiyet temelli yapılan araştırmalarda DEHB‘nin erkeklerde, kızlara oranla 

daha yaygın olduğu görülmektedir. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun her iki 

cinsiyette görülme şekli ve sıklığını inceleyen çalışmalarda erkeklerde kızlara oranla 

daha sık görüldüğü belirtilmektedir. Toplumsal tabanlı değerlendirmelerde DEHB E/K 

oranı 1/1 ile 3/1 iken, psikiyatri kliniklerine başvuran hastaların değerlendirmelerinde 

bu oran 9/1‘e kadar arttığı bildirilmektedir (40). Yurt dışında yapılmış olan bir 

çalışmada hiperaktivite baskın tip için E/K oranı 4:1, dikkatsizlik baskın tip için ise 2:1 

olarak bulunmuştur (41). Polanczyk ve arkadaşlarının 2007 yılında yaptıkları toplum 

örneklemli bir çalışmada da E/K oranı 3:1, klinik örneklemde ise 8-9:1 olarak tespit 
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edilmiştir (42). Ülkemizde yapılan toplum temelli çalışmalarda DEHB tanısı alan okul 

çağı çocuklarda ise erkek:kız oranı 3,23:1 olarak bildirilmiştir (43).  

2.1.4.Etiyoloji 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun etiyopatogenezinde genetik, doğum 

ve çevresel birçok farklı etkenin yer aldığı, nörogelişimsel bir bozukluk olduğu 

düşünülmektedir (44,45). 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun genetik, frontostriatal/yönetici işlev 

bozukluğu ve katekolaminerjik sistem disfonsiyonuna bağlı olarak ortaya çıkabildiğine 

dair üç hipotez öne çıkmaktadır (46–48). Yapılan yapısal ve fonksiyonel beyin 

görüntüleme çalışmaları, hayvan çalışmaları ve noradrenerjik etkinliği olan ilaçlara 

yanıt çalışmalarında gösterildiği gibi serebral kortekste katekolamin 

metabolizmasındaki dengesizlik durumunun DEHB etiyolojisinde birincil rol oynadığı 

bununla birlikte çeşitli çevresel faktörlerin de ikincil rol oynayabileceği ileri 

sürülmektedir   (49–51).  

2.1.4.1.Genetik Faktörler 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ile ilgili aile, evlat edinme, ikiz ve 

moleküler genetik alanındaki yapılan çalışmalar, DEHB‘in temel nedeninin genetik 

olduğunu göstermiştir. Genetik temele yönelik yapılan ilk araştırmalarda; DEHB tanılı 

olgular anne-baba ve kardeşlerindeki DEHB riski yönünden sağlıklı kontrollerle 

kıyaslandığında 2-8 kat daha fazla risk artışı bulunmuştur (52,53). Bu alanda tek 

yumurta ikizleri ile yapılan bir araştırmada DEHB‘in kalıtsallığı bütün ruhsal 

hastalıklar arasında en yüksek olacak şekilde %76 olarak belirlenmiştir (54). Başka 

bir çalışmada da DEHB belirtileri için konkordans tek yumurta ikizlerinde %59-92 

iken, çift yumurta ikizlerine bakıldığında ise %29-42‘dir (53). 

 Yazındaki aile çalışmaları incelendiğinde, DEHB tanılı çocukların biyolojik 

ebeveynlerinde, evlat edinen ebeveynlere göre DEHB ve ilişkili bozukluk bulunma 

oranının daha yüksek olduğu gösterilmiştir (25). Ayrıca aile ile yapılan DEHB 

çalışmaları DEHB’nin, aile bireyleri arasında, belirgin olarak da kardeşler arasında 

yaygın olduğunu göstermektedir.  
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 Moleküler genetik alanında yapılan araştırmalarda Dopamin Taşıyıcı Protein 1 

(DAT1) ve Dopamin Reseptör 4 (DRD4)‘ün kodlandığı genler ile DEHB arasında bir 

bağ bulunmuştur. DRD4, reseptör bağlanmasını ve düzenlenmesi ile ilişkili iken; 

DAT, psikostimülan tedavide ilaçların hedefi olan alan ile ilişkilidir (55). Dopamin D5 

Reseptör (DRD5) ile ilgili çalışmalar olmakla birlikte görevi net değildir (56). 

 Serotoninin rolünü inceleyen araştırmalarda ise veriler tutarlı değildir. 

Bazılarında DEHB serotonin geni ile ilişkili iken, HTR-1B ve HTR-2A gibi serotonin 

reseptör genlerinin de önemli olduğuna dair veriler mevcuttur (57). Etiyopatogeneze 

ilişkin Dopamin Beta-Hidroksilaz ve Mono-amino-oksidaz(A-B) genleri ile çalışmalar 

da mevcuttur (58,59). 

 Ayrıca DEHB ile ilişkili olan diğer genler ise; synaptosomal-associated protein 

25 (SNAP-25) geni (60), norepinefrin taşıyıcı (NET1) geni (61), tirozin hidroksilaz 

geni (62), dopa dekarboksilaz geni (63) ve katekol-o-metil transferaz (COMT) genidir 

(64). 

 DEHB ilişkili aday genlerle ilgili yapılan çalışmalara bakıldığında her bir gen 

için bozukluk geliştirme riskinde artış minimaldir (54). Ayrıca ‘tüm genom tarama 

çalışmaları‘ olarak adlandırılan tüm genomun tarandığı çalışmalarda mevcut bilgilere 

ek yeni polimorfizmler saptanmamıştır (65). Yüksek kalıtsallık ile tüm genom tarama 

çalışmalarındaki olumsuz sonuçları arasındaki bu açık çelişki, araştırmaları alternatif 

etiyolojik hipotezler için teşvik etmiştir. Bir olasılık da, bozukluğun genetik ve çevresel 

faktörler arasındaki etkileşimden (epigenez) kaynaklandığıdır (66). 

 Epigenetik hipoteze örnek olarak intrauterin hayatta nikotine maruz kalma ile 

DAT1 ve DAT4 genlerinin varyasyonları ile DEHB riskinde artış verilebilir (66). 

2.1.4.2.Çevresel Faktörler 

Genetik yanı güçlü olsa da monozigotlardaki eş hastalanımın %100 olmaması, 

DEHB etiyolojisinde çevresel faktörlerin rolü olduğunu göstermektedir (67,68). Bu 

alanda yapılan çalışmalar pek çok çevresel risk faktörünün olduğunu göstermekle 

birlikte bu faktörleri prenatal, perinatal, postnatal olarak 3 grupta incelemektedir.  
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 Gebelikte nikotin ve alkol kullanımı, toksemi, eklampsi, annenin yaşı, uzamış 

doğum eylemi, prematürite, postmatürite, fetal distres, antepartum hemoraji, düşük 

doğum ağırlığı, tiroid hormon eksikliği, çocuğun anne sütü alım süresinin kısalığı, 

DEHB gelişimi için risk taşıdığı düşünülen durumlardır (69). Ayrıca çocukluk çağı viral 

enfeksiyonları, menenjit, ensefalit, kafa travmaları, epilepsi, toksinler ve ilaçlar da 

DEHB gelişimine katkısı olabilecek nedenler arasında gösterilmektedir (25,70). 

Yapılan çalışmalarda 10 μg/dL‘nin üzerindeki seviyelerde kurşun maruziyetinin,düşük 

serum serbest yağ asidi düzeylerinin ve düşük çinko düzeylerinin de DEHB gelişimi 

ile ilişkili olduğu ileri sürülmektedir (71–73). Yazın incelendiğinde DEHB 

semptomlarının ağırlığı ile demir eksikliği arasında da ilişki olduğu, düşük serum 

demir düzeyi tespit edilen hastalarda demir tedavisi yapıldığında semptom şiddetinde 

azalma olabileceği bildirilmiştir (74). 

 Beslenmenin DEHB etiyolojisindeki rolü tartışmalıdır. Bu konu ile ilgli yapılan 

çalışmalar daha çok şeker, yapay gıdalar, katkı ve koruyucu maddeler, dondurulmuş 

gıdalar üzerine olmakla birlikte halen bulgular kontrollü çalışmalarla 

kanıtlanamamıştır (75,76). 

 Yazın incelendiğinde, ebeveynlik tarzı, erken duygusal yoksunluklar, evlat 

edinilme, ebeveynin antisosyal davranışları ve anne depresyonu da DEHB ile ilişkili 

bulunduğu gözlenmiştir. Erken yaşam ihmallerinin kortikal gelişimin erken 

dönemlerinde dikkat ile ilgili sahaların işlevlerinde kayıplara neden olabildiğini de 

yazın da değinilmiştir.  

 Bazı araştırmalar DEHB olan çocuklarda ebeveyn psikiyatrik bozukluklar ve 

eşlik eden davranım bozukluğu (DB) semptomları arasındaki ilişkiyi analiz etmiştir. 

Bu çalışmaların büyük çoğunluğu erken çocukluk döneminde belirli psikiyatrik 

bozukluklar için iyi bilinen bir risk faktörü olan ebeveyn depresyonuna odaklanmıştır  

(12,77,78). 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı almış olan çocuk ev gençlerin 

ebeveynlerinin mizaç özelliklerini araştıran çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Affektif mizaç 

araştırmada en çok kullanılan modellerden biridir; depresif, siklotimik, hipertimik, 

irritabl ve endişeli: beş ana afektif boyut ile karakterizedir. Anne irritabl mizacın 

ebeveynlerin duygu düzenleme bozukluğu nedeniyle olumsuz ebeveynlik tarzlarına 
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neden olabileceği ve sonuç olarak DEHB semptomlarının şiddetlenmesine neden 

olabileceği düşünülmektedir. Sağlıklı çocukların ebeveynlerinin affektif mizaç 

özelikleri DEHB’li çocukların ebeveynleri ile kıyaslandığında kıyaslandığın da daha 

fazla irritabl mizaç özelliği göstereceği düşünülmüştür. Siklotimik mizaç özelliklerinin, 

ebeveynlerin ebeveynlik görevlerini organize etmede zorluk çekmesi ve çocuklarda 

davranışsal problemlerin gelişmesine yol açabilecek daha işlevsiz bir ebeveynlik tarzı 

kullanmalarına neden olduğu ileri sürülmektedir. 

2.1.4.3.Nöroanatomik Faktörler ve Beyin Görüntüleme Verileri 

Tarihsel süreçte prefrontal korteks zedelenmesi sonrası DEHB benzeri 

semptomların ortaya çıkması ve nöropsikolojik bataryalarda yürütücü işlevlerle 

eksiklikler saptanması ilgiyi bu bölge üzerine çekmiş ve DEHB’in etyolojisinde beynin 

yapısal bozuklukları olabileceğini düşündürmüştür (79). Prefrontal korteksin, dikkati 

sürdürme, dürtü denetimi, amaçların belirlenmesi, davranışların duygularla birlikte 

düzenlenip değerlendirilmesi gibi fonksiyonları vardır (80).   

 İlerleyen dönemde yapılan çalışmalarda DEHB’li bireylerde fronto-striatal-

serebellar döngüde bir bozukluk olduğu düşünülmüş ve yapılan çalışmaların 

çoğunluğu da bu görüşü desteklemiştir (81).  

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı bireylerin anatomik olarak talamo-

kortiko-striatal devrelerle ilişkili olan yürütücü işlevler ve inhibitör kontrollerde 

bozulmalar görülmektedir. Kortiko-stirato-talamiko-kortikal devrelerde aktiviteye 

GABA aracılık eder ve katekolaminler (dopamin ve norepinefrin) tarafından modüle 

edilir  (69). 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu etyolojisine yönelik yapılan beyin 

görüntüleme çalışmalarında, kontrol grubuna göre bazı bölgelerin hacmi daha düşük 

bulunmuştur. Bu bölgeler: prefrontalakorteks, kaudatanukleus, globusapallidus, 

korpusa kallosum ve serebellum (82,83). 

 Bir MRI çalışmasında DEHB tanılı grupta serebral volümün, kontrol grubundan 

ortalama %8.3 daha küçük olduğu ve özellikle sol frontal lobda belirgin olmak üzere 

beyaz cevherde azalma olduğu tespit edilmiştir (84). 
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 İşlevsel düzeyde incelendiğinde, yapılan işlevsel beyingörüntüleme 

çalışmalarında DEHB’li bireylerde beynin dikkat, yürütücü işlevler, çalısma belleği, 

motor kontrol, yanıt ketlemesini ve ödül gibi bilissel fonksiyonlarile ilişkili bölgeleri 

olan dorsolateral prefrontal korteks (DLPFC) ve ventrolateralprefrontal korteks’ 

(VLPFC)in işlevlerinde bozulmalar olduğu tespit edilmiş ayrıca dorsal anterior 

singulat kortekste (dACC) de aktivite azalması olduğu görülmüştür  (85–88).   

 Pozitron emisyon tomografi (PET) yöntemi ile yapılan bir çalışmada DEHB 

tanılı hastalarda, serebral alanlarda yaygın bir metabolizma azalması gösterilmiş 

olup, bu hastalara psikostimülan tedavisi sonrası PET ile bakıldığında ise tüm frontal 

bölgelerde hem metabolizma hem de kanlanmada artış bulunmuştur  (81,89). 

 Uzun dönem inceleme ile yapılan bir çalışmada, DEHB tanısı alan çocuklarda 

sağlıklı kontrollere göre kortikal matürasyonda bir gecikme olduğu, bu gecikmenin de 

özellikle dikkat üzerinde etkili lateral prefrontal alanda belirgin olduğu gösterilmiştir 

(90). 

2.1.4.4.Nörofizyolojik Veriler 

Epilepsi ve DEHB birlikteliğinin incelendiği bir derleme çalışmasında, DEHB 

tanılı olgularda %5 civarında epileptiform deşarj saptanmıştır (91). Bu durumun, 

nöronal sistemde gelişmeyi bozarak bilişsel alanda sorunlara neden olabileceği ileri 

sürülmüştür (91). Elektroensefalografilerde (EEG) görülen yaygın nonspesifik 

değişikliklerin ve epileptiform aktivitenin DEHB tanlı bireylerde geçici veya kalıcı 

kognitif bozukluğa ve davranışsal sorunlara sebep olabileceği düşünülmektedir 

(25,92). 

2.1.4.5.Nörokimyasal Etkenler 

Alan yazın incelendiğinde dopamin, noradrenalin ve serotonin DEHB 

etiyolojisinde öne çıkan nörotransmitterler olarak araştırılmaktadığı 

gözlenmektedir.dopaminin daha çok dikkat süreçleri ile, noradrenalinin davranış 

sorunları, hiperaktivite ve dürtüsellik ()ile, serotonin aktivitesinin ise DEHB’nin 

agresyon, dürtüsellik ve seçici dikkat özellikleri ile ilişkili olduğu belirtilmektedir (54). 

Bunun yanı sıra Dopamin ve dopaminden sentezlenen noradrenalin düzeylerinin 

optimal olması, yürütücü işlevler gibi prefrontal korteks işlevleri için gerekli olduğu 
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bildirilmektedir (93). Bu nedenle DEHB’in temelinde katekolaminerjik disregülasyon 

olduğu düşünülmektedir (69).  

 Deneysel bir çalışmada ratlarda; prefrontal korteksteki norepinefrin ve 

dopamin sistemleri arasındaki dengenin bozulmasının DEHB patogenezine katkıda 

bulunabileceği bildirilmiştir  (45).  DEHB tedavisinde kullanılan ilaçların dopamin 

taşıyıcısı (DAT) üzerinden olan etkisi, araştırmacıların DAT üzerine odaklanmasına 

neden olmuştur (94). Görüntüleme çalışmaları karşılaştırıldığında DEHB tanısı olan 

hastalarda özellikle striatumda DAT yoğunluğunun artmış olduğu sonucunda varılmış 

(94), artmış DAT seviyesi ölçümünün DEHB tanısında kullanılabileceği öne 

sürülmüştür (94).  

 İşleyen bellek ve inhibitör kontrol gibi ileri düzey bilişsel fonksiyonlardaki 

prefrontal korteksin işlevi ve noradrenalin düzeylerini etkileyen tedavilerin bilişsel 

fonksiyon üzerindeki etkileri göz önünede bulundurarak noradrenalinin DEHB 

nörobiyolojisinde önemili olduğu belirtilmektedir. Yapılan çalışmaların sonuçları 

incelendiğinde DEHB’nin pek çok nörotransmitterin etkilenmesiyle ortaya çıkan bir 

bozukluk olduğu belirtilmektedir (81,87). 

2.1.5.Klinik Özellikler ve Tanı 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu üç temel belirtisi; dikkat eksikliği, 

hiperaktivite, dürtüsellik olan nörogelişimsel bir bozukluktur. Klinik belirtileri ile 

konulmaktadır. Klinik değerlendirme yapılırken belirtilerin yaygınlığı (ev ve okul gibi 

birden fazla ortamda görülür) ve sosyal, akademik veya mesleki becerilerde klinik 

olarak önemli bozulmaların açık kanıtları kadar, çocuğun gelişim evresi de göz 

önünde bulundurulmalıdır. DEHB tanısı çocuk ve aile ile yapılan görüşmeler, 

öğretmen ve ebeveynlerin doldurduğu ölçekler, yapılan psikiyatrik muayene ve 

gözlem ile klinik olarak konulmakta olup DEHB’e özgü herhangi bir laboratuvar tetkiki 

veya bir test bulunmamaktadır (95). Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun klinik 

tanısının konabilmesi için genellikle, aşağıda sıralanmış olan DSM-5 tanı ölçütleri  

takip edilmektedir. 
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Tablo I. DSM 5’e göre Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Tanı Ölçütleri 

(APA, 2013) 

A. Aşağıdakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, işlevselliği ya da gelişimi bozan, süregiden bir 

dikkatsizlik ve/ya da aşırı hareketlilik-dürtüsellik örüntüsü:  

1-Dikkatsizlik: Gelişimsel düzeye göre uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/işle ilgili 

etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aşağıda ki en az altı belirti en az altı aydır sürmektedir.  

Not: Belirtiler, yalnızca, karşıt olmanın, karşı gelmenin, düşmancıl tutumun ya da verilen 

görevleri ya da yönergeleri anlayamamanın bir dışavurumu değildir. Yaşı ileri gençlerde ve 

erişkinlerde (17 yaşında ve daha büyük olanlarda) en az beş belirti olması gerekir.  

a.Çoğu kez, ayrıntılara özen göstermez ya da okul çalışmalarında, işte ya da etkinlikler 

sırasında dikkatsizce yanlışlar yapar.  

b.Çoğu kez, iş yaparken ya da oyun oynarken dikkatini sürdürmekte güçlük çeker.  

c. Çoğu kez, doğrudan kendisine doğru konuşulurken, dinlemiyor gibi görünür.  

d.Çoğu kez, verilen yönergeleri izlemez ve okulda verilen görevleri, sıradan günlük işleri ya 

da işyeri sorumluluklarını tamamlayamaz.  

e.Çoğu kez, işleri ve etkinlikleri düzenlemekte güçlük çeker.  

f.Çoğu kez, sürekli bir zihinsel çaba gerektiren işlerden kaçınır, bu tür işleri sevmez ya da bu 

tür işlere girmek istemez.  

g.Çoğu kez, işi ya da etkinlikleri için gerekli nesneleri kaybeder.  

h.Çoğu kez, dış uyaranlarla dikkati kolaylıkla dağılır.  

i.Çoğu kez, günlük etkinliklerde unutkandır 

2. Aşırı hareketlilik ve dürtüsellik: Gelişimsel düzeye göre uygun olmayan ve toplumsal ve 

okulla/işle ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aşağıda ki en az altı belirti en az altı aydır 

sürmektedir.  

Not: Belirtiler, yalnızca, karşıt olmanın, karşı gelmenin, düşmancıl tutumun ya da verilen 

görevleri ya da yönergeleri anlayamamanın bir dışavurumu değildir. Yaşı ileri gençlerde ve 
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erişkinlerde (17 yaşında ve daha büyük olanlarda) en az beş belirti olması gerekir.  

a.Çoğu kez, kıpırdanır ya da ellerini ya da ayaklarını vurur ya da oturduğu yerde kıvranır.  

b.Çoğu kez, oturmasının beklendiği durumlarda oturduğu yerden kalkar.  

c.Çoğu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalıkta koşturur durur ya da bir yerlere tırmanır (yaşı ileri 

gençlerde ve erişkinlerde, kendini huzursuz hissetmekle sınırlı olabilir).  

d.Çoğu kez, boş zaman etkinliklerine sessiz bir biçimde katılamaz ya da sessiz bir biçimde 

oyun oynayamaz.  

e.Çoğu kez, “her an hareket halinde”dir, “arkasına bir motor takılmış” gibi davranır.  

f.Çoğu kez, aşırı konuşur.  

g.Çoğu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanıtını yapıştırır.  

h.Çoğu kez, sırasını bekleyemez.  

i.Çoğu kez, başkalarının sözünü keser ya da araya girer. 

B. 12 yaşından önce birkaç dikkatsizlik ya da aşırı hareketlilik-dürtüsellik belirtisi olmuştur. 

C. Birkaç dikkatsizlik ya da aşırı hareketlilik-dürtüsellik belirtisi iki ya da daha çok ortamda 

vardır. 

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da işle ilgili işlevselliği bozduğuna ya da işlevselliğinin 

niteliğini düşürdüğüne ilişkin açık kanıtlar vardır. 

E. Bu belirtiler, yalnızca şizofreni ya da psikozla giden başka bir bozukluğun gidişi sırasında 

ortaya çıkmamaktadır ve başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 

Görünüme göre kodlama:  

1-Bileşik görünüm: Son altı ay içinde, hem A1 hem de A2 tanı ölçütleri karşılanmıştır.  

2-Dikkatsizliğin baskın olduğu görünüm: Son altı ay içinde, A1 tanı ölçütü karşılanmış ancak 
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A2 tanı ölçütleri karşılanmamıştır.  

3-Aşırı hareketliliğin/dürtüselliğin baskın olduğu görünüm: Son altı ay içinde, A2 tanı ölçütü 

karşılanmış ancak A1 tanı ölçütleri karşılanmamıştır. 

Varsa belirtiniz:  

Tam olmayan yatışma gösteren: Daha önceden bütün tanı ölçütleri karşılanmış olmakla 

birlikte, son altı ay içinde bütün tanı ölçütlerinden daha azı karşılanmıştır ve belirtiler bugün için de 

toplumsal, okulla ya da işle ilgili işlevsellikte bozulmaya neden olmaktadır. 

O sırada ki ağırlığı:  

Ağır olmayan: Belirtiler toplumsal ya da işle ilgili işlevselliği çok az bozmaktadır.  

Orta derecede: Belirtiler ya da işlevsellikte bozulma “ağır olmayanla “ağır” arasındadır.  

Ağır: Belirtiler toplumsal ya da işle ilgili işlevselliği ileri derecede bozar(96). 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ile ilişkili olarak semptomlar bebeklikten 

itibaren hiperaktivite şikayetleri olarak başlamakta, işlevsellikte sorunlar ve 

psikososyal belirtiler okula başlama döneminde daha çok belirgin hale geldiği ileri 

sürülmüştür (97) . Yapılan bir çalışmada DEHB tanılı çocuklarda işlevsellikte bozulma 

ve psikososyal sorunlar incelendiğinde DEHB tanılı çocukların kontrol gruplarıyla 

kıyaslandığında daha fazla oranda akademik başarısızlık ve sınıf tekrarı yaşadıkları 

bildirilmektedir  (98). 

        Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı alan çocukların %80‘inin ergenlik 

döneminde ve %30-65‘inin erişkin dönemde de DEHB belirtilerini taşımaya devam 

ettikleri bildirilmiştir (99). Ergenlik döneminde özellikle plan yapma, akademik alanda 

sorunlar, unutkanlık, dikkatsizlik ve organizasyon sorunları öne çıkmaktadır (100). Bir 

çalışmada ergen DEHB tanılı grupta, sağlıklı gelişim gösteren gruba göre suça 

karışma, davranım sorunları, alkol madde kullanımı gibi sorunların daha fazla olduğu 

bildirilmiştir (101). 

 Yetişkinlik döneminde DEHB tanısının devam etmesinde belirti şiddeti, 

bozukluğun süresi, ailesel ve çevresel özellikler ile bilişsel gelişim düzeyinin etkili 
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olduğu belirtilmektedir (102). Çocukluk döneminde eşlik eden karşı olma karşı gelme 

bozukluğu ileriki yaşamda DEHB tanısının sürekliliği açısından daha yordayıcı olduğu 

ileri sürülmüştür (103). Yetişkinlik döneminde DEHB tanısı alan hastalarda eş tanı 

sıklığının arttığı, hastaların işlevselliğinim ciddi oranda etkilendiği ve hastaların 

genellikle DEHB dışı psikiyatrik bozuklukların belirtileri ile polikliniğe başvurduğu 

görülmektedir (90). 

2.1.6.Eşlik Eden Psikiyatrik Tanılar 

Birçok araştırmada DEHB‘nin başka ruhsal hastalıklarla birlikte olabileceği 

gösterilmiştir (93). 

 Yapılan çalışmalarda DEHB’nin daha çok motor koordinasyon sorunları (%50) 

ve öğrenme-dil bozuklukları (% 25-35) olmak üzere daha düşük oranda da tik 

bozuklukları (%2-4) gibi nörogelişimsel bozukluklar ile görüldüğü belirtilmektedir 

(93,104).  

2.1.7.Ayırıcı Tanılar 

Okul öncesi dönemde mevcut hiperaktivite belirtisinin, DEHB‘nin bir belirtisi mi 

yoksa çocukluk çağında yaşanan ve içinde bulunulan normal bilişsel gelişim 

döneminin bir özelliği olup olmadığının ayırt edilmesi önemlidir (26). Eğer şikayetler 

geçici değil kalıcı ise bu DEHB‘nin bir semptomu olduğu lehinedir. Öğrenme 

bozukluklarının bir parçası olan akademik başarısızlık sadece bu alanda kendini 

gösterirken, DEHB‘de bulgular daha geniş bir zeminde kendini göstermektedir. 

Benzer ilişki mental geriliklerde de geçerli iken bu noktada önemli olan 

değerlendirmenin takvim yaşına göre değil zihinsel gelişim yaşıyla kıyaslanarak 

yapılmasıdır. Yıkıcı davranım bozukluklarının bir parçası olan davranım 

bozukluklarında dikkat sorunları ve irritabilite görülse de bunun yanında ek bir tanı 

konulabilecek kadar şiddetli değildir. Uyum bozukluklarında DEHB‘yi taklit edebilecek 

bulgular yer alabilmekle beraber şikayetlerin süresi genelde altı aydan uzun 

olmamakta ve görülme yaşı olarak da daha ileriki yaşlarda kendini 

göstermektedir(97). Bir diğer önemli nokta da DEHB‘ye eşlik eden ders 

başarısızlıkları ve akran ilişkisi sorunlarına ikincil olarak gelişebilecek depresyon ile 

birincil depresyonun ayırt edilmesidir. Bipolar bozukluk için de belirtilerin süreklilik 

göstermeyip dönemsel olması ve öyküde şikayetlerin gelişimsel olmayıp genelde geç 
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çocuklukta başlaması DEHB‘den ayırt edicidir. Bunların dışında diğer psikiyatrik 

bozukluklardan otizm spektrum bozukluğu ve posttravmatik stres bozukluğu da 

ayırıcı tanı da düşünülmesi gerekir. Ayrıca hipertiroidizm, madde kullanımı, çevresel 

ağır metallere (kurşun, çinko) maruziyet, kortikosteroid, antihistaminik, antiepileptik 

benzeri ilaç kullanımları da ayırıcı tanıda akılda tutulması gereken durumlardır  

(22,31,43). 

2.1.8.Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Tedavisi 

Tedavide medikal seçenekler ve davranışsal müdahaleler kullanılmaktadır. Bu 

iki seçeneğin kombine olarak kullanıldığı müdahaleler ise en etkin tedavi şekli olarak 

belirtilmiştir  (105).  

 Alan yazın incelendiğinde, DEHB'nin çekirdek semptomlarının tedavisinde 

psikostimülan ilaçların etkinliği ve davranışsal müdahaleler konusunda tutarlılık 

göstermektedir. Farmakoterapi çoğu çocuk için etkilidir. Davranışsal müdahaleler ise, 

hedeflenen sonuçların ve ailesel koşulların doğasına bağlı olarak, birincil tedavi 

olarak veya yardımcı tedavi olarak değerlidir (105). 

2.1.8.1.İlaç tedavisi  

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tedavisinde birincil tercih psikostimülan 

ilaçlardır. Yapılan bir çalışmada DEHB tanısı almış çocukların %73-77‘si stimülan 

ilaçlara olumlu cevap vermiştir (106). Bu ilaçların hem etkinliği hem güvenilirliği birçok 

çalışmada gösterilmiştir (107–109).  

 Metilfenidat, ülkemizde DEHB tedavisinde tercih edilen uyarıcı ilaçlar 

içerisinde onay almış tek ilaçtır. Etki büyüklüğü için yapılan araştırmalarda yaklaşık 

0,9 olark bulunmuştur (110). Metilfenidatın etki mekanizması dopamin ve 

noradrenalinin hücre içine geri alımını sağlayan sistemin inhibe edilmesidir. Bunu 

yaparak dopamin (DA) ve noradrenalinin (NA) sinaptik aralıkta artışını sağlar. Bu 

temel mekanizmanın yanında monoamin oksidaz (MAO) enzim inhibisyonu ile NA ve 

DA‘nın metabolize edilmesini azaltır (93).  

 Uyarıcı olmayan ilaçlar içinde DEHB sağaltımında kullanılan FDA (Amerikan 

Gıda ve İlaç Dairesi) onayı almış ilaç olan atomoksetin, noradrenalinin hücre içine 
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geri alımını engelleyerek etki gösterir  (93). Ayrıca yapılan çalışmalarda prefrontal 

alanda DA ve NA‘nın taşıyıcı proteinin aynı olması sebebiyle bir miktar DA 

seviyesinde de yükselmeye neden olduğu gösterilmiştir (111). Etki büyüklüğü için 

yapılan araştırmalarda ise 0,6-0,8 arasında oranlar bildirilmiştir (112). Eşlik eden 

kaygı bozuklukları, tik bozukluğu veya aktif madde kötüye kullanımı olan durumlarda 

psikostimülanlara göre öncelikli olarak tercih edilebilir (113).   

2.1.8.2. Psikososyal müdahaleler  

 Psikososyal müdahaleler; aile eğitimleri, zor durumlarda tutum yönetimi 

becerileri, okulla yapılan görüşmeler, kognitif davranışçı teknikler, oyun terapisi 

temelli yaklaşımları içermektedir. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu belirtileri 

üzerine davranışsal müdahalelerin etki boyutu, uyarıcı ilaçlarınkinden daha küçüktür 

(114). Tüm bu tekniklerin ortak hedefi, hem yıkıcı davranışların azaltılması hem de 

ebeveynlere bu problemlerle baş etme becerilerinin verilmesidir. Ayrıca; DEHB'deki 

sosyal eksikliklerle ilgili bir meta analizde bilişsel-davranışçı terapinin (BDT) bireylerin 

sosyal yeterliliğini artırabileceği bulunmuştur (115). 

2.1.9.Kliniğe Eşlik Edebile Sosyal Sorunlar  

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu belirtileri olan çocukların sosyal alanda 

sorun yaşadıkları ve akranları tarafından reddedilme, daha az arkadaşlık kurabilme, 

daha az sevilme gibi akran ilişkilerinde gelişen zorlukları sağlıklı kontrol grubuna göre 

daha fazla yaşadıkları bildirilmektedir (116). Hoza ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada sosyal sorunların ana tanısal özellikler arasında olmamasına rağmen 

DEHB olan çocuklarda oldukça yaygın olarak görüldüğünü ve zaman içersinde 

kalıcılık gösterdiğini ileri sürmektedir (117).Bunun yanı sıra  Normand ve arkadaşları 

tarafından DEHB tanılı çocuklar ve sağlıklı kontrollerle yapılan bir başka çalışmada 

da DEHB tanılı çocukların daha kalitesiz arkadaşlıklar kurduğunu, okul dışında 

arkadaşları ile daha az iletişim sağladığını ve avutmak, desteklemek, paylaşmak, 

olayları başkasının bakış açısından görebilmek gibi empati ve karşılıklılık becerilerini 

daha az gösterdiğini bildirmiştir (118). Ayrıca DEHB tanılı çocuklarda eşlik eden 

sosyal sorunların zamanla kalıcı hale geldiği, sosyal becerilerin ve öz-düzenleme 

becerilerinin gelişmesini de engellediği bildirilmiştir (119).  
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2.2. Mizaç  

2.2.1. Tanım ve Genel Özellikler 

Mizaç, duygusal uyaranlara yapısal olarak doğuştan gelen özellikler ile tepki 

gösterme olarak tanımlanmaktadır. Karakter ise bireyin nesnel olarak gözlenebilen 

davranışları ve öznel olarak bildirilen deneyimleridir  (120,121). Başka bir tanıma 

göre ise mizaç, bireyin davranış tarzındaki bireysel farklılıkları gösteren yapısal 

özelliklerdir (122). Mizaç, kişinin nispeten kalıcı olan biyolojik yapısını ifade eder ve 

gelişim dönemleri boyunca görece sabit olduğu belirtilmektedir (123). Ilımlı düzeydeki 

bu sabitliğe karşın mizacın davranışsal edimsel koşullanma yoluyla değiştirilebileceği 

ileri sürülmüştür (124).  

 Alanyazında, mizacın biyolojik yönden doğuştan gelen yatkınlık ve otomatik 

davranışsal veya duygusal tepkilerle belirlendiği öne sürülmektedir. Buna karşın 

karakterin, deneyim ile öğrenilen özellikler üzerinde gelişmekte olup doğuştan gelen 

özellikler ile düzenlenebildiği belirtilmektedir (121,125). Mizaç sosyal öğrenme ve 

kültürden bağımsız iken, karakter zayıf ve/veya güçlü olarak toplumsal kurallardan 

etkilenebildiği ileri sürülmüştür (126). Ayrıca, mizaç temelli davranışlar otomatik 

olabilirken karakter ile hedef veya değer odaklı davranışların belirlenebildiği 

bildirilmiştir (127).  

 Mizaç türlerinin kavramsallaştırlması ve klinik uygulamada yer almasının 

sağlanması ilk kez Kraepelin tarafından olmuştur. Kraepelin; depresif tip, manik tip, 

irritabl tip ve siklotimik tip olmak üzere dört temel mizaç türünün olduğunu ve bu 

mizaç türlerinin bipolar bozukluk hastalarında premorbid özellik olarak sıklıkla 

gözlemlendiğini öne sürmüştür (128). Yazında çocuklarda mizaç ile ilgili ilk bulgular, 

uzunlamasına yapılan bir çalışmadan elde edilmiştir. Bu çalışmada 2-3 aylık veya 

daha büyük bebeklerin ebeveynlerinden davranış değişimleri ile ilgili belirli aralıklarla 

bilgi edinilmiş; olumlu-olumsuz duygulanımın hakim olduğu etkinlik düzeyi, cevap 

yoğunluğu, cevap eşiği, sebat etme, yeni uyaran karşısında içe çekilme veya 

yaklaşma, yeni tecrübelere ayak uydurabilme, kolay yatıştırılabilirlik ve biyolojik 

işlevlerin düzenliliği olmak üzere mizacın dokuz boyutu tanımlanmıştır (129). Başka 

bir çalışmada ise duygusallı, motor aktivite, sosyallik ve dürtüsellik mizaç özellikleri 
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tanımlanmış, bu özelliklerin çocukluk boyunca tutarlı olması ve erişkinlikte de devam 

etmesi gerektiği bildirilmiştir (130). 

 Cloninger, kişiliğin mizaç ve karakter boyutlarından oluştuğunu ve kalıtılabilir 

olması, erken gelişim döneminde ortaya çıkması ve hayat boyu devam etmesi 

sebebiyle mizacın kişiliğin biyolojik yönü olduğunu öne sürmüştür (121). Cloninger’e 

göre Yenilik Arayışı, Ödül Bağımlılığı, Zarardan Kaçınma ve Sebatkarlık olmak üzere 

dört temel mizaç boyutu bulunmaktadır. Gelişimin erken dönemlerinde bu boyutlar 

öfkelenme, korku, hükmetme duyguları ile kendisini gösterebilirken sonraki 

dönemlerde sevgi, beceriklilik gibi daha karmaşık ikincil duygular mizaç temelinde 

gelişmektedir (120). Bu mizaç özelliklerinin nörotransmitter sistemleriyle ilişkili olduğu 

bildirilmektedir. Mizacın Yenilik arayışı boyutunun düşük dopaminerjik aktivite ile, 

zarardan kaçınma boyutunun ise yüksek serotonerjik aktivite ile ilişkili olduğu ileri 

sürülmüştür. Bunun yanı sıra ödül bağımlılığının düşük noradrenerjik, sebatkarlığın 

ise glutamaterjik aktivite ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (21,121).Mizacı oluşturan 

özelliklerin genetik olarak k%40-60 oranında kalıtılabilir olduklar ancak tek bir genetik 

faktöre bağlı olmadığı bildirilmiştir (131).  

Mizacın boyutların biri olan Yenilik arayışı; yeni şeyler keşfetmeyi sağlayacak 

şekilde ödül arayışı, cezadan kaçınma ve heyecana yatkınlık olarak 

tanımlanmaktadır. Bu özelliği yüksek olan kişiler telaşlı, meraklı, kolay sıkılan ve 

dürtüsel kişilerdir. Zarardan kaçınma ise davranışsal inhibisyon ile ilişkilidir ve 

temkinli, dikkatli, utangaç, cesaretsiz, pasif ve karamsar kişilik özelliklerini 

beraberinde getirmektedir. Zarardan kaçınma özelliği düşük olan kişiler daha rahat, 

cesur, sakin ve iyimser görünebilirler (120,132,133).Ödül bağımlılığı ise diğer 

insanların onayına bağlı olma, aşırı duygusallık, sevecenlik, sosyallik ve duyarlılık 

özellikleri ile ilişkilidir. Ödül bağımlılığı mizaç boyutu düşük olan kişiler mesafeli, 

duyarsız olabilirler ve genel olarak yalnız kalmaktan memnundurlar (121,134). Sebat 

etme boyutu ise Cloninger’in modelinde önceden ödül bağımlılığı içerisinde yer 

almasına rağmen daha sonra ayrı bir boyut olarak yer almıştır. Sebat etme özelliği 

yüksek kişiler ödül yokluğu durumlarında bile davranışlarını sürdürebilirler. Bu kişiler 

yorgunluk, engellenme gibi durumlara rağmen kararlı, çalışkan ve üretken olmaya 

devam edebilirler. Sebat etme özelliği olmayan kişiler işleri daha yavaş yapma 

eğiliminde olup gönüllü olarak nadiren bir işe başlarlar. 
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2.2.2. Afektif Mizaç 

Afektif mizaç, araştırmalarda en sık kullanılan mizaç türlerinden bir tanesi olup 

Akiskal tarafından 1987 yılında öne sürülmüş, afektif mizacın duygudurum 

bozukluklarının temeli olduğu düşünülmüştür (17). Akiskal’a göre, afektif mizaçlar 

duygudurum bozukluklarında önemli rol oynamaktadır ve bipolar bozukluğun 

etiyolojisi, fenomenolojisi ve tedavisi ile ilişkilidir (135). Bununla birlikte, mizaç 

düzensizliklerinin subafektif yelpaze tanımı ile açıklanabileceği ve mizaç ile 

duygudurum bozuklukları arasındaki ilişkinin “silik bipolarite” yelpazesi altında 

tanımlanabileceği öne sürülmüştür (136). Afektif mizacın boyutları normallikten 

patolojiye kadar uzanan bir yelpaze içinde uzanmakta ve duygudurum bozuklukları 

için bir yatkınlık belirteci olarak görülmektedir (137). Bununla birlikte afektif mizacın, 

çeşitli psikiyatrik sorunların subklinik çeşitlerini yansıttığı düşünülmektedir (21). 

 Afektif mizaç boyutları, bir hastalığın kriterlerini tam olarak karşılayan bir 

patoloji olarak görülmemekte, tedavi gerektirmediği düşünülmektedir. Ancak, afektif 

mizacın bipolar bozukluğa geçişte ara basamak olabileceği ve genetik olarak 

aktarılabildiği öne sürülmektedir (138). Bir gözden geçirme çalışmasında, hafif 

görünümlerin sorun oluşturmadığı ancak şiddetli belirtilerin depresyon, anksiyete gibi 

bozukluklara yol açabileceği bildirilmiştir (136). Ayrıca bir çalışmada bipolar 

bozuklukta hastalık şiddeti ve atak özellikleri ile afektif mizacın ilişkili olduğu 

bulunmuştur (137). Hastalığın erken başlaması, ailesel geçiş, manik kayma ve 

atakların sık tekrarlamasının başta siklotimik ve hipertimik mizaç olmak üzere afektif 

mizaç boyutları ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (17). 

 Akiskal, “Siklotimik, İrritabl, Anksiyöz, Depresif ve Hipertimik Mizaç” olmak 

üzere beş farklı mizaç türü belirlemiştir. Ülkemizde yapılan bir çalışmada sağlıklı 

popülasyonda afektif mizaç türlerinin görülme oranları araştırılmış; siklotimik mizaç 

%1.7, irritabl mizaç %3.7, anksiyöz mizaç %3.7, depresif mizaç %3.1, hipertimik 

mizaç %1.2 oranında bildirilmiştir (M14-16). Depresif, anksiyöz ve siklotimik mizaç 

kadınlarda daha sık görülmekte iken erkeklerde hipertimik ve irritabl mizacın daha 

belirgin olduğu bildirilmiştir (139) . 

 Siklotimik mizaç özelliği gösteren bireyler genellikle duygusal-davranışsal 

olarak bir uçtan diğer uca sürekli kayma eğilimi gösterirler. Kısa süreli, nadiren 



22 

 

ötiminin olduğu döngüler ve duygusal-davranışsal görünümler arasında ani geçişler 

bu boyutun sık görülen özelliğidir. Öznel olarak bitkinlik veya cansızlıktan öforik 

duruma, kötümserlikten iyimserliğe, zihinsel konfüzyondan yaratıcı düşünceye ve 

kendine güven azlığından aşırı kendine güvene ani geçişler olabilir. Davranışsal 

olarak ise aşırı uyuma/uyumama, üretkenlikte değişkenlik, içe dönüklük/çok konuşma 

gibi özellikler arasında sık geçiş gözlenebilir (Akiskal1987).İrritabl mizaç; çoğunlukla 

karamsar olma, çabuk kızma, aşırı eleştirme ve şikayet etme, istenmediği halde 

sıkıntı verme, yerinde durmama, dürtüsellik, aksi şakalar yapma, derin düşüncelere 

dalma gibi özellikler ile karakterizedir. Bu mizaç türü antisosyal kişilik bozukluğu, 

DEHB vb. bozukluklar ile benzer özellikler taşımasına karşın bu bozukluklar için tanı 

kriterlerini karşılamaz. Anksiyöz mizaç ise davranışsal inhibisyona yatkınlık, psikolojik 

tepkisellik, değişikliklere uyum sağlamada güçlük çekme, uyku sorunları, 

psikosomatik rahatsızlıklara yatkınlık, anksiyete belirtilerinin zararlı sonuçları 

olabileceğine ilişkin inanışları olan kişileri tanımlamak için kullanılmaktadır. Bir diğer 

afektif mizaç boyutu olan depresif mizaç özelliklerini gösteren bireyler başka bir 

duruma bağlı olmayan, aralıklı ve düşük şiddette depresif belirtilere sahiptirler. Derin 

düşünme, hayattan zevk alma azlığı, çok uyuma, enerji azlığı hissetme bu mizaç 

boyutunun başlıca özellikleridir. Bu yanında bu kişiler ümitsizlik, kötümserlik, 

sessizlik, pasiflik, şüphecilik, kendini aşırı eleştirme, şikayet etme, kendini 

cezalandırma, küçültme, olumsuz olaylar hakkında aşırı kafa yorma gibi Schneiderian 

depresif kişilik özellikleri gösterirler (140). Bu mizaç özelliği distimi ve depresyonun 

en önemli yordayıcılarından biridir ve bu kişilerde sosyal normlara uymadıkları 

durumlarda depresyon gelişme riski yüksektir  (141). Bipolar-1 bozukluk, unipolar 

depresyon ve madde kullanım bozuklukları olanlarda baskın olan mizaç tipidir 

(142,143). Hipertimik mizaç özelliği gösteren bireyler ise coşkulu, neşeli, özgüveni 

yüksek, enerjik kişilerdir. Eşik altı hipomanik belirtiler, az uyuma, gösterişli olma, aşırı 

konuşan olma, sıcakkanlılık, dışa dönüklük, başkalarının işine karışma bu mizaç 

boyutunun ana özellikleridir. 

2.2.3. Mizaç ve Psikopatoloji 

Yapılan çalışmalar incelendiğinde, çeşitli mizaç türlerinin belirli psikopatolojiler 

ile ilişkilendirilebileceği görülmektedir. Temel olarak; hipertimikve siklotimik mizaç 

mani ile, depresif mizaç ise depresyon ile bağlantılı bulunmaktadır (144,145). 
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Depresyon tanılı hastalarda anksiyöz mizaç sıklığının bipolar hastalara göre daha sık 

olduğu da bildirilmektedir (144). Ayrıca, depresyon tanısı olan ve depresif mizaca 

sahip hastalarda bozukluğun daha ağır seyrettiği, daha genç yaşta başladığı, daha 

sık yinelediği, ailede depresyon öyküsünün daha fazla olduğu, kendine zarar verme 

davranışlarının ve rezidüel belirtilerin daha sık görüldüğü bildirilmiştir (146). Bir 

çalışmada önceden depresif semptomlara sahip olan bireylerin bir yıl içerisinde majör 

depresyon atağı geçirme riskinin diğer semptomlara göre 5.5 kat daha fazla olduğu 

saptanmıştır (147). Bipolar bozukluk olgularında irritabl mizaç varlığında psikotik 

bulguların daha sık görüldüğü (138) ve afektif mizaç varlığının sık atak geçirme ile 

ilişkili olduğu bulunmuştur (148). Bipolar bozukluk tanısı olan olgularda mizaç 

özelliklerinin incelendiği bir çalışmada; hipertimik mizaç özelliği gösteren bireylerde 

siklotimik mizaca göre daha yüksek oranda manikepizod ve hastaneye yatış öyküsü; 

siklotimik mizaç özelliği gösterenlerde ise daha yüksek oranda psikiyatrik komorbidite 

oranları ve ailede daha fazla duygudurum ve anksiyete bozukluğu bildirilmiştir (149). 

Başka bir çalışmada tekrarlayan depresif bozukluk hastaları siklotimik mizaç 

açısından değerlendirilmiş, bu mizaç türüne sahip olan hastaların depresif 

dönemlerinin daha erken başlangıçlı ve çok sayıda olduğu, psikotik özelliklerin ve 

intihar fikri veya girişiminin daha fazla olduğu, siklotimik mizaç varlığının tekrarlayan 

depresyon hastalarında bipolarite açısından riski artırdığı saptanmıştır (150). 

Çalışmalarda, intihar düşüncesinin mizaç ile ilişkili olabileceği, en güçlü ilişkinin 

siklotimik, depresif ve irritabl mizaç ile olduğu, hipertimik mizacın intihar açısından 

önleyici olabileceği öne sürülmüştür (151,152).      

 Anksiyete bozuklukları ve Cloninger’in mizaç boyutları arasındaki ilişkinin 

incelendiği bir meta-analiz çalışmasında (153) “zarardan kaçınma” boyutu ile sosyal 

anksiyete bozukluğu (SAB) arasında kesin ve net bir ilişki tespit edilmiştir. Obsesif 

kompulsif bozukluk (OKB) ve panik bozukluk (PB) ile “zarardan kaçınma” arasında 

orta düzeyde bir ilişki bulunmuştur. Buna karşın, “yenilik arayışı” ile SAB ve OKB 

arasında daha az dikkate değer olmakla birlikte negatif bir ilişki bulunmaktadır. “Ödül 

bağımlılığı” ise PB ile pozitif ilişkilidir. Bu çalışmada, “Sebat etme” boyutu anksiyete 

bozuklukları ile ilişkili bulunmamıştır (153). Başka bir meta-analiz çalışmasında ise 

“nörotisizm” boyutu ile tüm anksiyete bozuklukları ve OKB arasında yüksek etki 

boyutu ile ilişki bulunmuş, en yüksek ilişki travma sonrası stres bozukluğu, en düşük 

ilişki ise özgül fobi ile saptanmıştır. Ek olarak, “dışa dönüklük” tüm anksiyete 
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bozuklukları ile negatif yönde ilişkilidir (154). Çocuk ve ergenlerde mizaç özellikleri 

incelendiğinde, yüksek “yenilik arayışı” puanlarının dışa yönelim bozuklukları ve 

erken başlangıçlı antisosyal davranış ile ilişkili olduğu görülmüştür (155,156). Çocuk 

ve ergenlerde düşük “sebat etme” düzeyleri ise yıkıcı davranışlar ve dikkat sorunları 

ile ilişkilidir (157,158). Buna karşın, çocuk ve ergenlerde içe yönelim sorunlarının 

erişkin olgularla benzer şekilde esas olarak “zarardan kaçınma” boyutu ile bağlantılı 

olduğu bildirilmiştir (159). 

2.2.4. Ebeveyn Mizacı 

Ebeveynlerde bulunan psikiyatrik bozuklukların çocukluk çağındaki 

davranışsal semptomlar üzerindeki etkisi bilinmektedir. Ancak depresyon, anksiyete 

gibi psikiyatrik bozuklukların çoğunluğu, ebeveynlerin yaşamlarını yalnızca belirli 

dönemlerde etkilemektedirler. Bu nedenle bu psikiyatrik bozukluklar çocukların ruhsal 

sağlığı üzerinde çocukluk çağı boyunca sabit bir etkiye sahip değildir. Aksine 

ebeveynlerin mizaç özellikleri psikiyatrik bozukluklar için yatkınlık oluşturmakta olup 

çocuk ve ergenlerin ruhsal sağlığı üzerinde devamlı bir etkiye sahip gibi 

görünmektedir (160,161).  Ebeveynlerin kişilik özellikleri, mizaç ve çocukluk çağı 

psikopatolojileri arasındaki ilişkiyi inceleyen az sayıda çalışma bulunmaktadır. Bir 

çalışmada yıkıcı davranış bozukluğu tanısı olan çocukların babalarında yüksek 

nörotisizm ve düşük uyumluluk düzeyi tespit edilmiştir(162). Bununla birlikte, düşük 

ödül bağımlılığı mizaç özelliğinde olduğu gibi düşük ebeveyn-çocuk etkileşimi ve 

katılımının çocuktaki dışa yönelim sorunları için öngörücü olduğu bildirilmiştir 

(163,164). Ailenin aşırı koruyucu olması, reddetmesi ve azalmış alıştırma imkanları 

içe yönelim bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde sık rastlanılan durumlar olmakla 

birlikte bu durumlar zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı ve sebat etme özelliklerindeki 

değişkenliği yansıtıyor olabilir (165).       

 Ülkemizde yapılan bir çalışmada, DEHB tanısı olan çocuklarda ebeveynlerin 

afektif mizaç özelliklerinin çocuklardaki yıkıcı davranış bozukluğu semptomları ile 

ilişkisi 524 tedavi almayan çocuk üzerinde araştırılmıştır (21). Bu çalışmada babanın 

siklotimik, annenin irritabl mizaç özellikleri karşıt olma karşıt gelme bozukluğu 

(KOKGB) tanısı ile; annenin depresif mizaç özellikleri ise davranım bozukluğu ile 

ilişkili bulunmuştur. Öğretmenin doldurduğu ölçekler göz önünde bulundurulduğunda 

ise KOKGB’nin annedeki anksiyöz mizaç ile, davranım bozukluğunun ise annenin 
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depresif babanın siklotimik mizacı ile ilişkili olduğu saptanmıştır (21). Annenin irritabl 

mizaç özellikleri duygu düzenleme becerilerinde sorunlara yol açarak olumsuz 

ebeveynlik tarzına sebep olabilir. Babadaki siklotimik mizaç özellikleri de benzer 

şekilde ebeveynlik görevlerini düzenlemede zorluk yaşamasına sebep olarak dalgalı 

bir ebeveynlik tarzına ve çocukta davranış sorunları gelişmesine yol açabilir (21). 

DEHB’li çocukların ebeveynlerindeki mizaç ve karakter özelliklerinin incelendiği 

başka bir çalışmada da ebeveynlerin mizaç özellikleri çocuklardaki DEHB 

semptomları ile ilişkili bulunmuştur. Bu çalışmada zarardan kaçınma ve sebat etme 

olgu gurubunda daha yüksek, kendi kendini yönetme ise daha düşük bulunurken 

zarardan kaçınmanın hem dikkatsizlik hem hiperaktivite ile, sebat etmenin ise 

yalnızca hiperaktivite ile ilişkili olduğu saptanmıştır (20). Çocuklarda davranış 

bozukluklarının gelişiminde ebeveyn ve çocuk mizaç özelliklerinin etkileşiminin 

incelendiği bir çalışmada ise belirli çocuk ve ebeveyn mizaç özelliklerinin birlikte 

görülmesinin dışa yönelim, içe yönelim ve dikkat sorunları için öngörücü olduğu 

bildirilmiştir. Bu çalışmada diğer kombinasyonlara kıyasla çocuklarda ve 

annelerindeki yüksek yenilik arayışı mizaç özelliğinin birlikte görülmesinin 

çocuklardaki dikkat sorunları ile, çocuklarda ve babalarındaki yüksek zarardan 

kaçınma mizaç özelliğinin içe yönelim sorunları ile ilişkili olduğu saptanmıştır (166). 

Bu sonuçlar çocuklardaki psikopatolojilerin gelişiminde ebeveyn ve çocuğun mizaç 

özelliklerinin birlikte etkili olduğunu göstermektedir. 

2.3. Sosyal Destek 

2.3.1.Sosyal Destek Tanımı  

Sosyal destek, insanın yaşamında doğumundan itibaren var olan ve tüm 

yaşamı süresince gereksinim duyduğu temel bir ihtiyaçtır   (167). Zorlayıcı yaşam 

olayları karşısında bireylerin ruhsal bir çok rahatsızlığı ortaya çıkabilmektedir ancak  

bazı bireylerin zorlayıcı bu yaşam olayları karşısında sağlıklı kalmaya devam 

edebilmesi koruyucu etmenlerin varlığını düşündürmüştür (168,169). Bu koruyucu 

etmenlerden biri olarak görülen sosyal desteğin alan yazın incelendiğinde, 

araştırmacılar tarafından farklı şekillerde tanımladığı görülmektedir.   

 Caplan’a (1973) göre sosyal destek; duygusal sorunları ile baş edebilmesi için 

insanlara psikolojik kaynaklarını harekete geçirmede yardımcı olan, bireye gerekli 
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bilgi ve beceriyi kazandırarak, karşı karşıya geldikleri zorlayıcı yaşam olayları ile baş 

etmelerine yardımcı olan, yakınlarından aldığı destektir (170). Mcelroy  (1997) ise 

sosyal desteği aile, arkadaş, sosyal birlikteliğin sıklığı ve niceliği gibi kişiyi olumsuz 

durumlardan koruyan, sosyal ilişkilerin bir çok farklı yönünü tanımlayan genel bir 

kavram olarak tanımlamaktadır (171). Bir diğer tanıma göre sosyal destek, bireyin 

yaşamsal sorunlarla başa çıkabilmesi için çevresindeki insanlar ve aile yakınları 

tarafından yapılan yardımı ifade etmektedir (172).  

 Hay’a göre ise sosyal destek “akıl verme, çözüm üretme, bireye emosyonel 

olarak yanında olduğunu hissettirme gibi yardımları” içerir ve bireyin başkaları ile olan 

birlikteliğini, işlevselliğini ve uyumunu arttırır (173).  Alan yazın incelendiğinde daha 

yaygın kabul gören tanımın Cobb tarafından (1976) yapıldığı görülmektedir(174). 

Cobb, sosyal desteği bireyin “sevildiğine, değer verildiğine önemsendiğine ve 

karşılıklı yükümlülüklerinin olduğu bir sosyal ağın üyesi olduğuna inanmasını 

sağlayan bilgi” olarak tanımlamaktadır (174).    

 Hayatın ilk döneminde, temelde anne-bebek etkileşimiyle tanımlanan sosyal 

çevre, yıllar içerisinde çocuğun büyümesiyle, aile bireyleri, arkadaşlar ve diğer 

yetişkinlerin de sosyal ağın içerisine dahil olmasıyla birlikte giderek genişlediği ve 

yaşla birlikte genişleyen sosyal çevrenin zaman içerisinde işlevselliğinde de bir takım 

değişikliklere uğradığı ileri sürülmüştür (175). Çocukluk döneminde aile ile ilişkiler 

giderek önemli bir hal alırken, ergenlikte ise akran ilişkileri en önemli yer tutmaktadır. 

Yaş gruplarına göre çocuk ve gençlerin farklı destek figürleriyle yakın ilişkiler içinde 

olmaları nedeniyle yaşamlarında farklı ve çeşitli roller oynayan çoklu ilişkilerin var 

olması, çocuk ve ergenleri kalkındıran bir durum olduğu düşünülmüştür (163,176).  

 Ülkemizde yapılan çok yönlü algılanan sosyal destek ölçeğinin güvenirlik ve 

geçerlik çalışması yapılırken, 12-22 yaş arasında eğitimine devam eden bireyler 

üzerinde, yaşlarına göre belirlenen gruplar arasında algılanan sosyal destek 

seviyeleri açısından belirgin farklar olduğu ileri sürmüştür. Bununla birlikte algılanan 

sosyal desteğin sosyo-ekonomik seviye (alt, orta, üst) ve yaştan etkilediği de 

saptanmıştır. Bu çalışmada erken ve geç ergenlik dönemlerinde en fazla desteğin 

aileden, orta ergenlikte ise hayatında yer alan başka önemli kişilerden algılandığı 

bildirilmiştir (177). 
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2.3.2. Algılanan Sosyal Destek Tanımı 

Algılanan sosyal destek; yardım, korunma, bir sosyal sistemin içine alınma 

anlamındaki davranışların, bireyin ihtiyacı olduğunda ortaya çıkacağına ilişkin inancı 

olarak bildirilmiştir (178). Algılanan sosyal destek, bir kişinin yaşamında stresör bir 

faktör ile karşılaştığında, ihtiyaç duyduğu destek kaynaklarını çevresinde var 

olduğunu hissetmesi olarak da ifade edilmektedir (7).   

 Bir çalışmada sosyal destek kişinin sevildiğini, kabul edildiğini, saygı 

gördüğünü hissetmesi sonucunda başka bir kişiye bağlanmasını ve bireyin 

yaşamındaki engelleri aşmasını sağlayan karşılıklı bir etkileşim olarak tanımlamıştır. 

Bu tanımlanmanın ardından algılanan sosyal destek kişinin, toplumsal ilişkilerinde 

kendisine verdiği değer olarak bildirilmiştir (179). Yaşamın iş, okul, ev, yakın çevre 

gibi alanlarında sevilen, önemsenen ve yardım arayışında olduğunda, yardım edilen 

bireyin, karşılıklı ilişkilerde daha başarılı ve tatminkar olduğu ayrıca sosyal destek 

duygununun daha fazla olduğu ileri sürülmüştür (180,181).  

 Will ve Cobb’da algılanan sosyal desteği, bir kişinin yaşamında stresör bir 

faktör ile karşılaştığında, ihtiyaç duyduğu destek kaynaklarını çevresinde var 

olduğunu hissetmesi olarak da ifade edilmekte ve değerli görüldükleri yönündeki 

duygu ve düşünceleri tanımlanmaktadır (174,182). 

2.3.3.Algılanan Sosyal Desteğin İşlev ve Etkileri   

Alan yazın incelediğinde, sosyal desteğin işlevi ile ilgili araştırmalarda Tampon 

Kuramı (BufferaTheory) önemli bir kuram olarak karşımıza çıkmaktadır. Sosyal 

destek, tampon kuramına göre, bireyleri yaşamlarında ki stresör faktörlerden 

koruyabilmektedir. Ek olarak daha güçlü sosyal desteğe sahip olan kişilerin, sosyal 

destek sistemleri görece daha zayıf olan kişilere nazaran, stresör faktörler ile daha iyi 

başa çıkabildiği bildirilmiştir (180,183). Alan yazın incelendiğinde sosyal desteğin 

bireylerin başkaları ile kurduğu ilişkilerin, problemlerle başa çıkma ve sosyal 

yaşantıya uyum sağlama açısından yararlı işlevi olduğu görülmektedir (175,184,185).  

 Sosyal desteğin psikolojik ve fizyolojik işlevleri açısından duygusal, bilgisel, 

materyal ve yansıtıcı destek olmak üzere dört farklı boyutta, dört farklı işlevi yerine 

getirdiği ileri sürülmüştür (186).  Bunlar, bilgisel, duygusal, materyal ve değerlemesel 
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destektir. Duygusal destek kişilerin birbirlerinin sorunlarını dinleme, empati kurma, 

şefkat gösterme gibi davranış ve duyguları içermektedir. Bu davranış ve duygular 

bireyin stresli yaşam olayları ile karşılaştığı durumlarda duygusal açıdan çıkmasını 

sağlamakta olduğu ve ruhsal stablitesi ile yakından ilişkili olduğu bildirilmiştir. Bilgisel 

desteğin, kişinin sorunlarıyla ilgili bilgi verme ve yol gösterme gibi durumları 

kapsadığı ifade edilmiştir. Çocuk ve genç problemler ile karşılaştığı zaman çözüm 

bulmakta zorluk yaşayabilmekte ve bu durumda sosyal çevre çocuk ve gencin 

problemine çözüm üretmesinde alternatif yolları önererek destek verebilmektedir. 

Değerlemesel işlev ise kişinin kendi davranışları ve duyguları hakkında geri bildirim 

sağlama sürecidir ve bireyin kendini ortama uyum sağlayacak şekilde değiştirmesine 

yardımcı olduğu bildirilmiştir. Materyal destek ise bireyin maddi sorunlarını çözme 

görevi bulunduğu bildirilmiştir (187). 

 Armsden ve Grenenberg tarafından, yaşları 16 – 20 arasında değişen 179 lise 

öğrencisi ile yapılan çalışmada, algılanan aile ve arkadaş desteğiyle, gençlerin 

duygulanımları ve benlik saygısı arasındaki ilişkiyi araştırarak arkadaş ve ebeveyn 

desteği ile ruhsal sağlık arasında pozitif bir ilişki olduğunu ileri sürülmüştür (188). 

Okul başarısı ve aile ilişkilerinin incelendiği başka bir çalışmada da aile içi ilişkilerin iyi 

olduğu, destekleyici aile yapısının ergen için başarıyı arttıran bir faktör olduğu 

bildirilmiştir. 

 Yaş ortalaması 15,5 olan 297 genç ile Windle ve ark. (1991) tarafından yapılan 

bir çalışmada aile ve arkadaşlarından algılanan sosyal desteğin ve mizacın davranış 

ve depresif belirtilerle olan ilişkisi değerlendirilmiş olup, yüksek sosyal destek algısına 

sahip olan gençlerin, sosyal destek algısı düşük olanlara kıyasla suç oranlarının ve 

depresif belirtilerin daha az olduğu ileri sürülmüştür (189). Ebeveynlerden ve 

arkadaşlardan edinilen desteğin düzeyi ve benlik saygısını arasındaki ilişkiyi ölçmek 

için yapılan , 84 ergen ile Yapılan bir başka çalışmada da başka bir çalışmada 

algılanan baba desteğinin yüksek olmasıyla sosyal uyum arasında pozitif bir ilişki 

olduğunu gösterilmiştir (190).  

  Sosyal desteğin, öğrencilerinabaşarılarını arttırmada ya da 

engellemedekiaetkisiniabulmaya yönelik yapılan çalışmada, sağlanan güçlü destek 

ve olumlu tutum bütünlüğünün okul başarısında pozitif yönde etkilediğini ileri 

sürmüştür. Ülkemizde üniversiteaöğrencilerinde sosyaladestek negatif 
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yasamaolayları öfkenin ifadeaedilme biçimi ile kendini suçlamanınafiziksel sağlık ve 

sosyal uyumla olan ilişkilerinin incelendiği biraçalışmada, sosyal destek ile fiziksel 

rahatsızlık arasında negatif bir ilişki, sosyaladestek ve öğrencilerin sosyal uyum 

düzeyleri arasında ise pozitif bir ilişki olduğu bildirilmiştir (10,191). Sosyal desteğin, 

akademik başarı, sağlık,  zorlayıcı yaşam olaylarıyla başaçıkma becerileri, sosyal 

beceriler ve duygulanım açısından olumlu sonuçlarla bağlantılı olduğu bildirilmiştir  

(192).  

 Sosyal destek ve kendilik değeriaarasında da anlamlı bir ilişki söz konusu 

olduğu özellikle de algılananasosyal desteğin, çocukave ergenlerdeakendilik 

değerinin güçlü bir yordayıcısı olduğu ileri sürülmüştür (193). Kendilik değerinin, 

psikolojikasağlık ve umutsuzluğu ön görmede anlamlı bir değişken olması nedeniyle 

sosyal destek yoksunluğu ergen intiharlarında ikincil bir risk etkeni olarak da 

bildirilmiştir (194). Çocuk ya da gencin, özellikleaarkadaşlardan aldığı 

sosyaladesteğin eksikliğinin, bir gruba ait olma duygusunu olumsuz etkileyebildiği ve 

okulu bırakma ya daaokula devamaetmeme riski oluşturan bir durumaolarak ifade 

edilmiştir (195). 
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3.ÇALIŞMANIN AMACI ve HİPOTEZLERİ 

3.1 Çalışmanın Amacı 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu olan çocukların algılanan sosyal 

desteğin ebeveyn mizacı ve ruhsal belirtileri ile ilişkisinin değerlendirilmesi ve sağlıklı 

kontrol grubu ile karşılaştırılmasıdır. Ebeveynlerdeki affektif mizaç özelliklerinin ve 

ruhsal belirtilerinin DEHB alt tipleri üzerine etkisinin değerlendirilmesidir.  

 3.2 Çalışmanın Hipotezleri 

 DEHB tanısı olan çocukların ailesinden, arkadaşlarından ve öğretmeninden 

algıladığı sosyal destek sağlıklı kontrol grubundan daha düşüktür. 

 Afektif mizaç özellikleri açısından DEHB tanılı çocukların ebeveynlerinde 

kontrol grubuna göre daha fazla irritabl özellik vardır.  

 İrritabl mizaç özelliğine sahip anne-babaların çocuklarında algılanan sosyal 

destek düzeyi daha azdır.  

 Afektif mizaç özellikleri açısından DEHB tanılı çocukların ebeveynlernde 

sağlıklı çocuklara kıyasla daha fazla siklotimik özellik vardır. 

 Siklotimik mizaç özelliğine sahip anne-babaların çocuklarında algılanan sosyal 

destek düzeyi daha azdır.  

 DEHB belirtileri ebeveynlerinde siklotimik mizaç özelliği olanlarda daha 

şiddetlidir. 

 Depresif mizaç özelliğine sahip anne-babaların çocuklarında algılanan sosyal 

destek düzeyi daha azdır.  

 DEHB belirtileri ebeveynlerinde depresif mizaç özelliği olanlarda daha 

şiddetlidir. 

 DEHB grubundaki ebeveynlerde psikiyatrik belirtiler sağlıklı kontrol 

grubundakilere göre daha fazladır.  

 Ebeveynlerinde psikiyatrik belirtiler varlığında DEHB şiddeti daha fazladır. 

 Ebeveynlerinde psikiyatrik belirtiler varlığında çocuklarda algılanan sosyal 

destek daha azdır.  
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4.GEREÇ ve YÖNTEM 

4.1.Örneklem 

Adnan Menderes Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı Hastalıkları 

Anabilim Dalı Polikliniği‘ne Mart 2019 ile Ocak 2020 tarihleri arasında başvuran 

çocuk ve ergenler DSM-5 tanı kriterlerine göre ve Okul Çağı Çocukları için 

Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu 

Şekli-Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-T) tanı koyma görüşme çizelgesine göre 

değerlendirilmiş ve DEHB tanısını ve çalışmaya katılma kriterlerini karşılayan 9-13 

yaş arası 50 çocuk ve ergen olgu grubu olarak, çalışmaya gönüllü olan ve kontrol 

grubu için belirlenen katılma kriterlerini karşılayan 9-13 yaş arası 40 sağlıklı  çocuk ve 

ebeveynleri kontrol grubu olarak çalışmaya dahil edilmiştir. 

 Bu çalışma için hesaplanan örneklem sayısı daha önce DEHB tanılı çocuklar 

ve ebeveynleri ile benzer bir çalışma yapılmadığı için madde kullanım bozukluğu olan 

ergenlerin ebeveynlerinde afektif mizaç özellikleri ile kontrol grubu psikiyatrik 

bozukluğu olmayan sağlıklı çocukların ebeveynlerinin mizaç özelliklerinin 

karşılaştırıldığı çalışma temel alınarak hesaplanmıştır (23). G-Power programında 

etki büyüklüğü 0,64, Tip 1 hata düzeyi 0.05, güç 0.80 alınarak çift yönlü hipoteze 

göre örneklem büyüklüğü 39 hasta, 39 kontrol olarak 78 kişi olarak hesaplanmış olup, 

çalışmaya en az 80 çocuk ve genç ile ebeveynlerinin (en 40 vaka, 40 kontrol olgusu 

olmak üzere) alınması planlanmıştır. 

4.1.1.Çalışmaya Dahil Edilme ve Dışlanma Ölçütleri 

OlguaGrubununaÇalışmayaaDahilaEdilmeaÖlçütleri 

• 9-13 yaş arasında olmak 

• Anne- baba her iki ebeveyninde sağ olması 

• Çocuğun DSM-5 tanı ölçütlerine göre ve ÇDŞG-ŞY-T’yegöre DEHB tanısını 

almış olması ve DEHB dışı psikiyatrik tanı almaması 

• Nörolojik hastalığının olmaması  
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• Çocuk ve ebeveyninin klinik olarak zihinsel yetersizliğinin olmaması 

• Ebeveynde halen aktif bilinen psikiyatrik hastalık öyküsü olmaması(şizofreni, 

duygudurum bozukluğu gibi),  

• Çalışmaya katılmak için gönüllü olmak ve onam formunu imzalamak  

• Hem çocuğun hem ebeveynlerin testleri tamamlayabilmesi 

Olgu Grubunun Dışlama Ölçütleri 

 Çocuğun 8 yaştan küçük 14 yaştan büyük olması  

 Çocuğun ya da ebeveyninin nörolojik hastalık öyküsünün olması  

 Çocuğun DEHB dışında ek psikiyatrik hastalık öyküsünün olması 

 Ebeveynin psikiyatrik rahatsızlık öyküsünün olması  

 Çocuğun bilişsel fonksiyonu bozacak bir tıbbi hastalığının olması  

 Klinik olarak çocuk ya da ebeveynin zihinsel yetersizliğinin olması 

 Çocuğun evlat edinilmiş olması 

 Çocuğun iki ebeveyninden birinin olması  

 Son 6 ay içinde psikostimülan ilaç veya atomoksetin kullanım öyküsü, yaşam 

boyu antidepresan veya antipsikotik ilaç kullanım öyküsünün olması  

Kontrol Grubunun Çalışmaya Dâhil Edilme Ölçütleri 

• 9-13 yaş arasında olmak 

• Anne- baba her iki ebeveyninde sağ olması 

• Çocuğun DSM-5 tanı ölçütlerine göre ve ÇDŞG-ŞY-T’yegöre DEHB ve DEHB 

dışı psikiyatrik tanı almaması 

• Çocuk ve ebeveyninin nörolojik hastalığının olmaması  

• Çocuk ve ebeveyninin klinik olarak zihinsel yetersizliğinin olmaması 

• Ebeveynde halen aktif bilinen psikiyatrik hastalık öyküsü olmaması(şizofreni, 

duygudurum bozukluğu gibi),  

• Çalışmaya katılmak için gönüllü olmak ve onam formunu imzalamak  
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• Hem çocuğun hem ebeveynlerin testleri tamamlayabilmesi 

Kontrol Grubunun Çalışmadan Dışlanma Ölçütleri 

 Çocuğun 8 yaştan küçük 14 yaştan büyük olması  

 Çocuğun ya da ebeveyninin nörolojik hastalık öyküsünün olması  

 Çocuğun psikiyatrik hastalık öyküsünün olması 

 Ebeveynin psikiyatrik rahatsızlık öyküsünün olması  

 Çocuğun ya da ebeveyninin  bilişsel fonksiyonu bozacak bir tıbbi hastalığının 

olması  

 Klinik olarak çocuk ya da ebeveynin zihinsel yetersizliğinin olması 

 Çocuğun evlat edinilmiş olması 

 Çocuğun iki ebeveyninden birinin olması  

 Son 6 ay içinde psikostimülan ilaç veya atomoksetin kullanım öyküsü, yaşam 

boyu antidepresan veya antipsikotik ilaç kullanım öyküsünün olması  

4.2.Veri Toplama Araçları 

4.2.1.Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu 

Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu, araştırmacının kendisi tarafından alan 

yazın doğrultusunda hazırlanmış olup; anne, baba ve çocuktan alınan bilgiler 

araştırmacının kendisi tarafından doldurulmuştur. Bu form ile çocuk/ergen ve 

ebeveynlerine ait sosyodemografik ve klinik özelliklerin araştırılması amaçlanmıştır. 

Form ile sorgulanan özellikler: çocuk ve ergen için yaş,okul durumu, cinsiyet, gelişim 

öyküsü, daha önce geçirdiği hastalıklar, daha önce kullandığı ilaçlar, gebelik haftası 

ve gebelik komplikasyonları, aile yapısı, kardeş sayısı ve psikiyatrik bozukluk öyküsü, 

evde birlikte yaşadığı diğer bireyler; ebeveynler için anne babanın yaşı, eğitim 

durumu, mesleği, psikiaytrik bozukluk öyküsü, daha önce ki psikiyatrik ilaç kullanım 

öyküsü, ailenin gelir düzeyi. (EK-1) 

4.2.2. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni 

  Görüşme  Çizelgesi – Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli (ÇDŞG – ŞY) 

Çocuk ve ergenlerin DSMIII– R ve DSM–IV tanı kriterlerine göre geçmişteki ve 

şimdiki psikopatolojilerini saptamak amacıyla Kaufman ve arkadaşları tarafından 
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geliştirilmiş olan yarı yapılandırılmış bir görüşme formudur ve 200 kadar özgül belirti 

ve davranışı değerlendirir. Görüşme içerisinde her bir belirtiyi değerlendirmek için 

belirti tarayıcı sorular ve sonrasında değerlendirme ölçütleri verilmiştir.  Tarama 

görüşmesi sonrası belirtiler saptanırsa tanıyı doğrulamak için beş tanı alanında ek 

sorular ile puanlama yapılmaktadır. Bu alanlar: Duygulanım Bozuklukları, Psikotik 

Bozukluklar, Anksiyete Bozuklukları, Davranış Bozuklukları,  Madde Kötüye Kullanımı 

ve Diğer Bozukluklar. Her bir ek belirti listesi,  bozukluğun şimdiki ve geçmişteki en  

ağır bulgularını değerlendirmek üzere ölçütler içermektedir Obsesif Kompulsif  

Bozukluk ve Dikkat Eksikliği Hiperaktivite bozukluğu tanı ölçütleri bu bölümlerde 

sorgulanmaktadır. Türkçe çeviri ve geri çevirisi ile birlikte güvenilirlik ve geçerlilik 

çalışması Gökler ve arkadaşları tarafından yapılmıştır.  Klinisyenler tarafından DSM – 

IV ölçütlerine göre konulan tanılarla olan uyumu  (ortak görüş geçerliliği)  istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmuştur (196). (EK-2) 

4.2.3. Çocuk ve Ergenler için Sosyal Destek  

Değerlendirme Ölçeği (Ç-SDDÖ) 

Dubow ve Ullman (1989) tarafından, çocukların ebeveynleri, akranları (yakın 

arkadaşlar ve sınıf arkadaşları) ve eğitim verenlerden  aldıkları sosyal desteğe ilişkin 

algılarını değerlendirmek amacıyla geliştirilen ve özgün adı 'Social Support 

Appraisals Scale for Children (APP)' olan ölçek, Cobb tarafından yapılan sosyal 

destek tanımını temel alan maddelerden oluşmaktadır. Ölçekte yer alan maddeler 

çocuğun ve gencin, yer aldığı sosyal çevre tarafından ne derece sevildiği, ilgi 

gösterildiği, değer verildiği ve kabul gören bir birey olarak değerlendirdiğini 

ölçmektedir. Geliştirildiği ilk dönemde 31 maddeden oluşan ölçek, daha sonra Dubow 

ve arkadaşlarınca (1991) tekrar ele alınarak, sınıf arkadaşları ve öğretmenlerden 

alınan desteğe ilişkin 10 yeni maddenin eklenmesiyle 41 maddelik bugün ki halini 

almıştır. Ölçeğin Türkçe’ye uyarlama çalışması için, ölçekte yer alan 41 madde 

Türkçe'ye tercüme ediltikten sonra, üç klinisyen tarafından özgün form ile 

karşılaştırılmış ve ölçek üzerinde gerekli düzeltmeler yapılmıştır. Türkçe geçerlilik 

güvenirliliği Ilgın Gökler tarafından 9-17 yaş arası 358 çocuk ve genç üzerinde 

uygulanarak yapılmış olup, sonuçlar ölçeğin çocuk ve ergenlerde algılanan sosyal 

desteği ölçmek üzere kullanılmasının güvenilir ve geçerli bir yöntem olduğunu 

göstermektedir (7). (EK-3) 



35 

 

4.2.4. Çocuk ve Ergenlerde Davranış Bozuklukları İçin DSM-IV’e Dayalı 

     Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (ÇEDBÖ) 

Atilla Turgay tarafından DSM-IV tanı ölçütleri temel alınarak çocuk ve gençlerde 

davranım sorunlarını değerlendirmek üzere geliştirilen bir ölçektir. Ölçek toplamda 41 

madde içermekte olup, 9 maddesi dikkat eksikliğini, 9 maddesi aşırı hareketlilik ve 

dürtüselliği, 8 maddesi Karşıt Olma Karşı Gelme Bozukluğu’nu ve 15 maddesi ise 

Davranım Bozukluğu’nu sorgulamaktadır. Her bir maddenin puanlaması i0: hiç yok, 

1: biraz, 2: oldukça fazla, 3: çok fazla şeklinde yapılmaktadır. Çocuk ve gençlerde 

DEHB tanısı için dikkat eksikliğini sorgulayan 9 maddenin 6 ya da daha fazlasının 2 

ya da 3 puan alması, aşırı hareketlilik ya da dürtüselliği sorgulayan 9 maddenin 6 ya 

da daha fazlasının 2 ya da 3 olarak puan alması gerekmektedir. Çocuklar da KOKGB 

tanısı için ise KOKGB’nu sorgulayan 8 maddenin 4 ya da daha fazlasının 2 ya da 3 

puan alması; benzer şekilde DB tanısı için DB’nu tarayan 15 maddenin 2 ya da daha 

fazlasının 2 ya da 3 puan alması ve bu belirtilerin en az 6 aydır sürmesi 

gerekmektedir. Ölçeğin Türkiye’de geçerlik güvenirlik çalışması Ercan ve ark. 

tarafından 2001 yılında yapılmıştır (197). (EK-4) 

4.2.5. Ruhsal Belirti Tarama Listesi (Symptom Distress Check List)    

  (SCL-90 R)  

Derogatis ve ark tarafından Hopkins Symptom Check List (HSCL) olarak 

bilinen envarterden yararlanılarak geliştirilmiş ve HSCL nin 5 semptom alt ölçeğine 

(Somatizasyon (SOM), Obsesif – Kompulsif (O-C), Kişilerarası Duyarlılık (INT), 

Depresyon (DEP), Kaygı (ANK)) 4 yeni alt ölçek (Öfke – Düşmanlık (HOS), Fobik 

reaksiyon (PHOB), Paranoid Düşünce (PAR), Psikotizm (PSY) eklenerek 9 alt bir de 

ek skala olmak üzere 10 semptom grubundan oluşur. 10. Semptom grubunu 

oluşturan maddeler içinde yemek yeme uyku bozukluğu ile suçluluk duyguları gibi 

belirtiler vardır. Bireylerin kendilerinin tanımladığı çeşitli ruhsal belirtileri tanıyıp 

ölçmeye yönelik 90 sorudan oluşan bir ölçektir. Ölçeği cevaplayan kişi her soru için 

‘’hiç -0’’, ‘’ çok az -1’’, ‘’orta derece – 2’’, ‘’oldukça fazla – 3’’, ‘’ileri derecede – 4’’ 

şeklinde işaretlemelerde bulunarak beş dereceli ölçüm ifadesi vermektedir. Bireyin 

her bir alt ölçeğe verilen skorlar toplanıp o alt ölçekteki maddelerin sayısına 

bölünmesiyle puan elde edilir.  Toplam belirti puanının toplam madde sayısına 
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bölünmesiyle de genel semptom ortalaması elde edilmektedir. Ölçeğin geçerlik ve 

güvenirlik çalışması Kılıç tarafından (1991) yapılmıştır (198). (EK-5) 

4.2.6. Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris  

and San Diego – Autoquestionnaire ( TEMPS-A ) 

Akiskal ve ark. tarafından1997’de afektif mizaç alt boyutlarını değerlendirmek 

amacıyla oluşturulmuştur ana bireyde amacı baskın olan affeketif mizaç tipini 

değerlendirmek ve bulmaktır. Formun geçerlik güvenirliliğini Türkçe’ye uyarlanmış 

hali üzerinden Vahip ve ark. tarafından 2005 yılında yapılmıştır. Ölçek 100 

maddeden oluşmakta ve katılımcıların “Evet” ya da “Hayır” yanıtları vermeleri 

istenmektedir ve depresif, hipertimik, irrtabl, ankiyöz, siklotmik olmak üzere 5 mizaç 

alt boyutunu değerlendirmektedir. Depresif mizaç (DM)  ile ilgili 18 madde; siklotimik 

mizaç (SM) ile ilgili 19 madde; hipertimik mizaç (HM) ile ilgili 20 madde; irritabl (sinirli) 

mizaç (IM) ile ilgili 18 madde ve anksiyöz (endişeli) mizaç (AM) ile ilgili 24 madde ile 

mizaç alt tipleri sorgulanmaktadır (160). (EK-6) 

4.3. Uygulama 

 Etik kurul onayı alındıktan sonra Aydın AdnanaMenderes Üniversitesi Çocuk 

ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı tarafından takip edilmiş olan 

çocuk ve gençler arasından, DSM IV tanı ölçütlerineagöre ÇDŞG-ŞY-T ile ve DSM-5 

tanı ölçütlerine uygun olarak yalnızca DEHB tanısı konan, klinik görüşme ile zihinsel 

yetersizlik saptanmamış ve tanı konmuş nörolojik bir hastalığı olmayan Mart 2019 - 

Ocak 2020 tarihleri arasındaabaşvurmuş olan 9-13 yaş arası 50 çocuk olgu grubu 

olarak çalışmayaaalınmıştır. Yapılan klinik görüşmelerde araştırmacı tarafından 

Sosyodemografik Veri Formu doldurulmuş olup, bu olgu grubuna Ç-SDDÖ, her bir 

çocuğun anne ve babalarına ise ayrı ayrı olarak Çocuk ve Ergenlerde Davranış 

Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (ÇEDBÖ), 

Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego – 

Autoquestionnaire (TEMPS-A), Belirti Tarama Listesi (Scl-90) verilmiştir. Kontrol 

grubu olarak yaş ve cinsiyet eşleştirilmiş Adnan Menderes Üniversitesi Hastanesi 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı polikliniklerine Mart 2019 - 

Ocak 2020 tarihleri arasında başvurmuş ÇDŞG-ŞY-T görüşme çizelgesi 

uygulandıktan sonra psikiyatrik tanı almayan ayrıca yapılan klinik görüşme ile zihinsel 
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yetersizlik saptanmamış ve tanı konmuş nörolojik hastalığı olmayan 9-13 yaş arası 

40 çocuk ve anne babaları kontrol grubu olarak alınmıştır. Görüşmelerde araştırmacı 

tarafından yüz yüze Sosyodemografik Anket Formu doldurulmuş olup kontrol 

grubunun anne ve babalarına da ayrı ayrı olarak Temperament Evaluation of 

Memphis, Pisa, Parisaand San Diego – Autoquestionnaire (TEMPS-A), Belirti 

TaramaaListesi (Scl-90) verilmiştir.  

 4.4. Etik 

 AraştırmaaT.C. AydınaAdnan Menderes ÜniversitesiaTıp Fakültesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu‘nda 21.03.2019 tarih ve 2019/58 protokol 

numarasıaile onay almıştır (EK-7). Çalışmayaakatılan bütünaçocuk ve gençler ile 

ebeveynlerine HelsinkiaBildirgesi‘ne uygun olarakaaraştırma hakkında bilgi 

verilmiştir. Çalışmaya katılmayıakabul eden tüm çocuklardan ve 

ebeveynlerindenasözlü ve yazılı (Bilgilendirilmiş Onam Formu) onay alınmıştır. (EK-8 

/ EK-9) 

4.5. İstatistiksel Analiz 

Araştırma verileri SPSS 21.0 istatistik programı kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Araştırmanın tanımlayıcı istatistikleri frekans ve yüzde’nin yanı sıra normal dağılıma 

uyan verilerde ortalama ve standart sapma, normal dağılıma uymayan verilerde 

ortanca, minimum, maximum değerler kullanılarak gösterilmiştir. Sürekli değişkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu Kolmogrov-Simirnov ve Shapiro-Wilk testi ile 

araştırılmıştır. Kabul edilebilir Tip I hata düzeyi olarak;  0,05’den küçük olma koşulu 

aranmıştır. Araştırmada grupların kategorik değişkenleri arasında fark olup 

olmadığını göstermek için Ki Kare ve Fisher’ in Kesin Testi kullanılmıştır. Bağımsız 

gruplarda sürekli değişkenlerin parametrik özellikleri taşıyanlarının 

karşılaştırılmasında Bağımsız Gruplar T-testi (Student t-testi), non-parametrik kabul 

edilen sürekli değişkenlerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 

Araştırma gruplarında verilerin birbirleri ile olan ilişkisi normal dağılıma uyan verilerde 

Pearson korelasyon testi, normal dağılıma uymayan ya da ordinal olan değişkenler 

arasındaki ilişki Spearman korelasyon testi ile araştırılmıştır. Değişkenler arasındaki 

ilişkiler korelasyon katsayısı (r/rho) ve ilgili kabul edilebilir hata düzeyi (p değeri) ile 

açıklanmıştır. 
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5. BULGULAR 

Araştırma Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine başvuran, takip edilen ve 

araştırmaya katılmayı kabul eden 90 olgu ve yakınları ile tamamlanmıştır. Araştırma 

bulguları iki ana bölümde sunulmuştur. İlk kısımda olguların tanımlayıcı özellikleri 

gösterilmiş ve ikinci kısımda gruplar (olgu-kontrol) arasında farkın varlığı ile 

değişkenlerin birbirleri arasındaki ilişkileri değerlendirilmiştir. 

5.1. Tanımlayıcı Bulgular 

Araştırmaya alınan tüm olguların temel sosyodemografik özellikleri Tablo-I ve II’ 

de gösterilmiştir. 

Tablo II: Araştırmaya Katılanların Sosyodemografik Özellikleri-1 

 Ortalama ±Std.S. Min.-Max. 

Yaş 10,8 ±1,4 9 – 14 

Doğum Ağırlığı 3345 ±592 2095-4590 

Anne Sütü Alma (ay) 12,7 ±8,4 0-36 

 

Tablo III: Araştırmaya Katılanların Sosyodemografik Özellikleri-2 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Cinsiyet Erkek 76 84 

Kadın 14 16 

Birlikte Yaşadığı Çekirdek Aile 76 84 
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Kişiler 
Geniş Aile 14 16 

Yaşadığı 

Yerleşim Yeri 

İl Merkezi 27 30 

İlçe 51 57 

Kasaba / Köy 12 13 

Araştırmaya katılan olguların herhangi bir hastalığı sahip olma durumları ve 

sürekli ilaç kullanma durumları sorgulandığında; hiçbir olgunun hasta olmadığı ve 

düzenli ilaç kullanmadığı bulunmuştur. 

Araştırmaya katılanların kardeşlerine ait özellikler Tablo-IV’ te gösterilmiştir. 

Tablo IV: Araştırmaya Katılanların Kardeşlerine Ait Özellikler 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Kardeş Varlığı Var 76 84 

Yok 14 16 

Kardeş Sayısı 0 14 16 

1 48 53 

 2 23 26 

 3+ 5 5 

Kardeşte Var 18 20 
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Psikiyatrik 

Hastalık Varlığı 
Yok 72 80 

Araştırmaya katılanların annelerine ait özellikler Tablo-V’ te gösterilmiştir. 

Tablo V: Araştırmaya Katılanların Annelerine Ait Özellikler 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Eğitim İlkokul 34 38 

Lise 41 45 

Üniversite 15 17 

Meslek İşsiz 61 68 

Mavi Yakalı 13 14 

 Beyaz Yakalı 16 18 

Psikiyatrik 

Hastalık Varlığı 

Var 17 19 

Yok 73 81 

Araştırmaya katılanların babalarına ait özellikler Tablo-VI’ da gösterilmiştir. 

Tablo VI: Araştırmaya Katılanların Babalarına Ait Özellikler 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Eğitim İlkokul 44 49 



41 

 

Lise 32 35 

Üniversite 14 16 

Meslek İşsiz 1 1 

Mavi Yakalı 71 79 

 Beyaz Yakalı 18 20 

Psikiyatrik 

Hastalık Varlığı 

Var 10 11 

Yok 80 89 

Araştırmaya katılan tüm çocukların ebeveynlerinin hayatta olduğu 

bulunmuştur.  

Tablo VII: Araştırmaya Katılanların Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Görünümlerine Ait Özellikler 

DEHB  Sayı (n) Yüzde (%) 

 Dikkatsizlik Baskın 20 22 

Hiperaktivite Baskın 7 8 

 Kombine 23 26 

 DEHB Yok 40 44 
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Tablo VIII: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Olanlarda (Olgu Grubu) 

Hiperaktivite Durumu 

DEHB Sayı (n) Yüzde (%) 

Hiperaktivite Pozitif 30 40 

Negatif 20 60 

 

5.2. Analitik Bulgular 

5.2.1.Araştırma Grupları (olgu-kontrol) Arasındaki Farkın Gösterilmesi 

Araştırmaya katılanların yaş dağılımları ve grupların karşılaştırılması Tablo IX’ 

da verilmiştir. 

Tablo IX: Gruplar Arasında Cinsiyet Dağılımının Karşılaştırılması 

Cinsiyet Olgu Kontrol χ2 P 

Erkek 42 34 

0,017 0,897 

Kız 8 6 

           Araştırma grupları arasında cinsiyet dağılımları açısından anlamlı fark 

olmadığı bulunmuştur. 
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Tablo X: Gruplar Arasında Yaş Dağılımının Karşılaştırılması 

Yaş  Olgu Kontrol Toplam 

Ortalama ±Std 10,7 ±1,36 10,9 ±1,51 10,8 ±1,4 

Ortanca 10,7 10,7 10,8 

Min-Max 9-13 9-13,5 9-13,5 

Mann-WhitneyU 

(p) 
0,709 

 Araştırma grupları arasında yaş dağılımları açısından anlamlı fark olmadığı 

bulunmuştur (p=0,709).  

Tablo XI: Gruplar Arasında Yaşanılan Yer ve Birlikte Yaşadığı Aile Yapısının 
Karşılaştırılması 

 Olgu Kontrol χ2 P 

Yaşadığı Yer 

İl Merkezi 12 15 

2,568 0,277 İlçe 32 19 

Kasaba/Köy 6 6 

Aile Yapısı 

Çekirdek 41 34 

0,838 0,658 

Geniş 8 6 

 Üvey 1 0   

 Araştırma grupları arasında yaşanılan yer ve birlikte yaşadığı aile yapısı 

açısından anlamlı fark olmadığı bulunmuştur.  
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Tablo XII: Gruplar Arasında Sahip Olunan Kardeş Sayısının Karşılaştırılması 

Yaş  Olgu Kontrol Toplam 

Ortalama ±Std 1,2 ±0,74 1,2 ±1,1 1,2 ±0,9 

Ortanca 1 1 1 

Min-Max 0-3 0-6 0-6 

Mann-WhitneyU 

(p) 
0,861 

 Araştırma grupları arasında kardeş sayısı açısından fark olmadığı 

bulunmuştur (p=0,861). 

Tablo XIII: Gruplar Arasında Kardeşe Sahip Olma Durumu ve Kardeşte 

Psikiyatrik Bozukluk Olma Durumunun Karşılaştırılması 

 Olgu Kontrol χ2 P 

Kardeş 

Var  42 33 

0,207 0,649 

Yok 7 7 

Kardeşte 
Psikiyatrik 
Hastalık 

Var 12 6 

1,125 0,289 

Yok 38 34 

 Araştırma grupları arasında kardeşe sahip olma durumu ve kardeşte 

psikiyatrik hastalık olma durumu açısından anlamlı fark olmadığı bulunmuştur. 
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Tablo XIV: Gruplar Arasında Annelerinin Yaş Dağılımının Karşılaştırılması 

Yaş  Olgu Kontrol Toplam 

Ortalama ±Std 35,5 ±4,9 37,9 ±5,1 36,6 ±5,1 

Ortanca 35,5 38 37 

Min-Max 26-52 28-49 26-52 

Mann-WhitneyU 

(p) 
0,018 

 Araştırma grupları arasında annelerinin yaş dağılımları açısından anlamlı fark 

olduğu bulunmuştur (p=0,018).  

Tablo XV: Gruplar Arasında Annenin Eğitim, Çalışma Durumu ile Psikiyatrik 

Bozukluğa Sahip Olma Durumunun Karşılaştırılması 

Anne Olgu Kontrol χ2 P 

Eğitim 

İlköğretim 22 12 

2,683 0,261 Lise 19 22 

Üniversite 9 6 

Çalışma 
Durumu 

İşsiz 32 29 

1,125 0,542 Mavi Yakalı 9 4 

 Beyaz Yakalı 9 7 

Psikiyatrik 
Var 14 3 6,095 0,014 
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Hastalık 
Yok 36 37 

 Araştırma grupları arasında annenin eğitim düzeyi, çalışma durumu 

açısından anlamlı fark olmadığı, psikiyatrik hastalığa sahip olma durumu açısından 

anlamlı fark olduğu bulunmuştur (p=0,014). 

Tablo XVI: Gruplar Arasında Babalarının Yaş Dağılımının Karşılaştırılması 

Yaş  Olgu Kontrol Toplam 

Ortalama ±Std 39,5 ±6,2 41,5 ±5,3 40,4 ±5,9 

Ortanca 39,5 42 40 

Min-Max 29-63 32-54 29-63 

Mann-WhitneyU 

(p) 
0,057 

 Araştırma grupları arasında babalarının yaş dağılımları açısından anlamlı 

fark olmadığı bulunmuştur (p=0,057).  

Tablo XVII: Gruplar Arasında Babaların Eğitim, Çalışma Durumu ile Psikiyatrik 

Bozukluğa Sahip Olma Durumunun Karşılaştırılması 

Baba Olgu Kontrol χ2 P 

Eğitim 

İlköğretim 34 10 

18,331 <0,051 Lise 9 23 

Üniversite 7 7 

Çalışma 
İşsiz 1 0 1,144 0,564 
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Durumu 
Mavi Yakalı 38 33 

 Beyaz Yakalı 11 7 

Psikiyatrik 
Hastalık 

Var 8 2 

2,723 0,093 

Yok 42 38 

 Araştırma grupları arasında babalarının eğitim düzeyi açısından anlamlı fark 

olduğu (p<0,001), çalışma durumu ve psikiyatrik hastalığa sahip olma durumu 

açısından anlamlı fark olmadığı bulunmuştur.  

Araştırmaya katılan çocukların prenatal dönemlerine ilişkin toplanan verilerine ait 

analizler tablo XVIII’ te gösterilmiştir. 

Tablo XVIII: Gruplar Arasında Gebelik Süresi, Gebelikte İlaç/Alkol/Sigara 

kullanımı ve Doğum Şekline ilişkin Durumunun Karşılaştırılması 

 Olgu Kontrol χ2 P 

Gebelik Süresi 

Çok Erken 
Doğum (<32 Hf.) 

0 0 

0,220 0,639 

Erken Doğum 

(32-37 Hf.) 

8 5 

Miad  

(37-40) 

42 35 

Postmatür 

(>40 Hf.) 

0 0 

İlaç/Alkol/Sigara 
Var 15 6 2,795 0,095 
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Kullanımı 
Yok 35 34 

Doğum Şekli 

Normal Doğum  19 22 

2,589 0,108 

Sezeryan Doğum 31 18 

 

Araştırma grupları arasında gebelik süresi, gebelikte ilaç/alkol/sigara kullanım 

öyküsü varlığı ve doğum şekli açısından anlamlı fark olmadığı bulunmuştur. 

Tablo XIX: Gruplar Arasında Doğum Ağırlıklarının Karşılaştırılması 

Doğum Ağırlığı  Olgu Kontrol Toplam 

Ortalama ±Std 3193 ±507 3466 ±630 3345 ±592 

Ortanca 3500 3065 3200 

Min-Max 2095-4590 2200-4230 2095-4590 

Mann-WhitneyU 

(p) 
0,027 

 Araştırmaya katılan gruplar arasında doğum ağırlığı açısından kontrol 

grubunun anlamlı olarak daha yüksek doğum ağırlığına sahip olduğu bulunmuştur 

(p=0,027). 

Tablo XX: Gruplar Arasında Anne Sütü Alım Sürelerinin (ay) Karşılaştırılması 

Anne Sütü Alma (ay)  Olgu Kontrol Toplam 

Ortalama ±Std 11,8 ±8,5 13,8 ±8,1 12,7 ±8,3 

Ortanca 11 12 12 
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Min-Max 1-36 0-30 0-36 

Mann-WhitneyU (p) 0,180 

 Araştırma grupları arasında anne sütü ile beslenme süreleri açısından 

anlamlı fark olmadığı bulunmuştur (p=0,180). 

Tablo XXI: Gruplar Arasında Yürüme, İlk Kelime ve İlk İki Kelimeli Cümle 

Zamanlarının (ay) Karşılaştırılması 

  Olgu Kontrol p  

Yürüme 

Ortalama ±Std 12,5 ±2,7 11,6 ±1,8 

0,143 

Ortanca / Min-Max 12 / 9-24 12 / 8-18 

İlk Kelime 

Ortalama ±Std 12,7 ±3,7 12,1 ±4,2 

0,340 

Ortanca / Min-Max 12 /6-24 12 /6-28 

İlk Cümle 

Ortalama ±Std 22,7 ±8,6 20,8 ±5,9 

0,489 

Ortanca / Min-Max 22,5 /12-60 20 /12-36 

 

Tablo XXII: Gruplar Arasında Okul Öncesi Eğitim Sürelerinin (yıl) 

Karşılaştırılması 

Eğitim Süresi (yıl)  Olgu Kontrol Toplam 

Ortalama ±Std 1,6 ±0,8 1,3 ±0,8 1,5 ±0,8 
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Ortanca 1,7 1 1 

Min-Max 0-4 0-4 0-4 

Mann-WhitneyU (p) 0,064 

 Araştırma grupları arasında okul öncesi eğitim süreleri açısından anlamlı fark 

olmadığı bulunmuştur (p=0,064). 

Tablo VIXIII: Gruplar Arasında Arkadaş, Aile, Öğretmen ve Toplam Algılanan 

Sosyal Destek Puanlarının Karşılaştırılması 

Algılanan Sosyal 
Destek 

Olgu 

Ortalama ±Std.S. 

Kontrol 

Ortalama ±Std.S. 

p  

Mann-Whitney U 

Arkadaş 49,7 ±5,5 74,9 ±5,3 <0,001* 

Aile 33,1 ±3,8 51,7 ±2,6 <0,001 

Öğretmen 29,6 ±5,8 40,7 ±1,6 <0,001 

Toplam 112,7 ±9,7 167,4 ±7,2 <0,001* 

*Analizlerde Student T Test kullanılmıştır. 

 Araştırma grupları arasında algılanan sosyal destek kontrol grubunda olgu 

grubuna göre arkadaş, aile, öğretmen ve toplam puanlara bakıldığında istatistiksel 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur.  
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Tablo VIIXIV: Olgu Grubunda Hiperaktivite Durumuna Göre Arkadaş, Aile, 

Öğretmen ve Toplam Algılanan Sosyal Destek Puanlarının Karşılaştırılması 

 Hiperaktivite   

Algılanan Sosyal 
Destek 

Pozitif 

Ortalama ±Std.S. 

Negatif 

Ortalama ±Std.S. 

 p  

Student T Test 

Arkadaş 46,4 ±3,9 54,5 ±3,5 <0,001 

Aile 34,5 ±4,1 30,9 ±1,6 <0,001 

Öğretmen 25,4 ±2,3 35,8 ±3,1 <0,001 

Toplam 107,1 ±7,9 121,2 ±4,8 <0,001 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı olgu grubu hiperaktivite 

belirtilerinin eşlik etmesine göre iki gruba ayrıldığında hiperaktivite negatif olan 

grubun algılanan sosyal destek puanı diğer gruba göre arkadaş, öğretmen ve toplam 

puanlara bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuştur. Aynı durum 

algılanan sosyal destek aile söz konusu olduğunda hiperaktivite pozitif grupta 

istatistiksel anlamlı yüksek bulunmuştur.  

 

Tablo VIIIXV: Gruplar Arasında Ebeveynlerin Mizaç Puanlarının Karşılaştırılması 

Mizaç 

Olgu 

Ortalama ±Std.S. 

Kontrol 

Ortalama 
±Std.S. 

p  

Mann-Whitney U 

Anne  

Depresif 12,1 ±4,3 3,8 ±1,2 <0,001 

Hipertimik 7,9 ±4,1 2,8 ±0,9 <0,001 
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Siklotimik 7,9 ±3,5 2,1 ±0,9 <0,001 

İrritabl 4,7 ±2,9 1,6 ±0,8 <0,001 

Anksiyöz 11,6 ±4,7 3,1 ±1,1 <0,001* 

Baba  

Depresif 5,7 ±2,8 3,2 ±0,9 <0,001 

Hipertimik 10,4 ±3,9 3,5 ±1,0 <0,001 

Siklotimik 8,9 ±5,2 3,4 ±1,0 <0,001* 

İrritabl 4,8 ±3,5 1,5 ±1,1 <0,001 

Anksiyöz 8,2 ±5,0 2,4 ±1,3 <0,001* 

*Analizlerde Student T Test kullanılmıştır. 

 Araştırmada anne ve baba mizaç durum puanlarının tümünde olgu grubunun 

puanları istatistiksel anlamlı olarak yüksek bulunmuştur.  

Tablo IXXVI: Olgu Grubunda Hiperaktivite Durumuna Göre Ebeveynlerin Mizaç 

Puanlarının Karşılaştırılması 

 Hiperaktivite  

Mizaç 

Pozitif 

Ortalama ±Std.S. 

Negatif 

Ortalama 
±Std.S. 

p  

Student T Test 

Anne  

Depresif 10,2 ±4,5 15,0 ±1,5 <0,001 

Hipertimik 10,7 ±2,3 3,6 ±2,0 <0,001 

Siklotimik 9,7 ±3,2 5,1 ±1,5 <0,001 

İrritabl 5,2 ±3,3 3,8 ±2,2 0,079 
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Anksiyöz 10,2 ±5,4 13,8 ±2,0 0,002 

Baba  

Depresif 5,6 ±2,6 5,6 ±3,2 0,985 

Hipertimik 12,9 ±2,6 6,6 ±2,0 <0,001 

Siklotimik 11,7 ±3,8 4,6 ±4,0 <0,001 

İrritabl 5,2 ±4,1 4,1 ±2,4 0,274 

Anksiyöz 6,0 ±4,7 11,6 ±3,0 <0,001* 

*Analizde Mann-Whitney U Test kullanılmıştır. 

 

Tablo XXVII: Gruplar Arasında Annelerin Ruhsal Belirti Puanlarının Dağılımının 

Karşılaştırılması 

Anne Durum 

Olgu 

Ortalama ±Std.S. 

Kontrol 

Ortalama ±Std.S. 

p  

Mann-Whitney U 

Somatizasyon 1,1 ±0,5 0,4 ±0,1 <0,001* 

Anksiyete 1,3 ±0,6 0,4 ±0,1 <0,001* 

Obsesyon 1,7 ±0,5 0,4 ±0,2 <0,001 

Depresyon 1,7 ±0,4 4,0 ±0,6 <0,001 

KAD 1,5 ±0,5 0,4 ±0,2 <0,001 

Psikotik 0,7 ±0,5 0,2 ±0,1 <0,001* 

Paranoid 1,1 ±0,7 0,3 ±0,2 <0,001 
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Öfke 1,0 ±0,6 0,3 ±0,2 <0,001* 

Fobik 0,5 ±0,3 0,3 ±0,1 <0,001 

Ek 1,1 ±0,5 0,2 ±0,1 <0,001 

Genel  1,3 ±0,5 0,5 ±0,2 <0,001 

*Analizlerde Student T Test kullanılmıştır. 

 Araştırma grupları arasında anneler için ruhsal belirti puanlarının dağılımı 

açısından olgu grubu annelerin puanları anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

Tablo XIXVIII: Olgu Grubunda Hiperaktivite Durumuna Göre Annelerinin 

Psikiyatrik Puanlarının Dağılımının Karşılaştırılması 

 Hiperaktivite  

Anne Durum 

Pozitif 

Ortalama ±Std.S. 

Negatif 

Ortalama ±Std.S. 

p  

Student T Test 

Somatizasyon 1,5 ±0,4 0,7 ±0,2 <0,001* 

Anksiyete 1,1 ±0,5 1,5 ±0,6 0,017 

Obsesyon 1,5 ±0,6 1,9 ±0,3 0,006 

Depresyon 1,7 ±0,4 1,9 ±0,3 0,027 

KAD 1,6 ±0,7 1,4 ±0,2 0,006* 

Psikotik 0,6 ±0,4 0,9 ±0,5 0,114* 

Paranoid 1,0 ±0,8 1,3 ±0,4 0,129 

Öfke 1,0 ±0,6 1,0 ±0,5 0,910 
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Fobik 0,6 ±0,3 0,5 ±0,1 0,094 

Ek 1,1 ±0,5 1,0 ±0,5 0,900 

Genel  1,3 ±0,5 1,5 ±0,4 0,128 

*Analizlerde Mann-Whitney U kullanılmıştır. 

 Hiperaktivite pozitif olgu grubu anneleri ruhsal belirtiler açısından negatif grup 

ile karşılaştırıldığında somatizasyon ve kişiler arası duyarlılık alt ölçeklerinde aldığı 

puanlar anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

  

Tablo XIIXIX: Gruplar Arasında Babalarının Ruhsal Belirti Puanlarının 

Karşılaştırılması 

Baba Durum 

Olgu 

Ortalama ±Std.S. 

Kontrol 

Ortalama ±Std.S. 

p  

Student T Test 

Somatizasyon 0,9 ±0,5 0,4 ±0,1 <0,001 

Anksiyete 0,9 ±0,5 0,4 ±0,1 <0,001 

Obsesyon 1,5 ±0,5 0,4 ±0,1 <0,001 

Depresyon 1,2 ±0,6 0,3 ±0,1 <0,001* 

KAD 1,2 ±0,4 0,5 ±0,2 <0,001 

Psikotik 0,7 ±0,5 0,4 ±0,2 <0,001 

Paranoid 1,7 ±0,6 0,3 ±0,1 <0,001* 

Öfke 1,2 ±0,7 0,3 ±0,1 <0,001 
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Fobik 0,3 ±0,2 0,3 ±0,1 0,850* 

Ek 0,9 ±0,6 0,2 ±0,1 <0,001* 

Genel  1,2 ±0,4 0,4 ±0,2 <0,001* 

*Analizlerde Mann-Whitney U kullanılmıştır. 

 Araştırma grupları arasında babalar için ruhsal belirti puanlarının dağılımı 

açısından karşılaştırıldığında, olgu grubunun aldığı puanlar anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur 

Tablo XIIIXX: Gruplar Arasında Babaların Psikiyatrik Puanlarının Dağılımının 

Karşılaştırılması 

 Hiperaktivite  

Baba  Durum 

Pozitif 

Ortalama ±Std.S. 

Negatif 

Ortalama ±Std.S. 

p  

Student T Test 

Somatizasyon 1,1 ±0,5 0,6 ±0,3 <0,001 

Anksiyete 1,0 ±0,6 0,9 ±0,6 0,753 

Obsesyon 1,3 ±0,5 1,7 ±0,5 0,003 

Depresyon 0,9 ±0,4 1,7 ±0,6 <0,001 

KAD 1,3 ±0,4 1,1 ±0,3 0,064 

Psikotik 1,3 ±0,6 0,8 ±0,5 0,002 

Paranoid 1,7 ±0,6 1,7 ±0,6 0,960* 

Öfke 1,5 ±0,6 0,8 ±0,5 <0,001 
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Fobik 0,3 ±0,3 0,3 ±0,3 0,493* 

Ek 1,0 ±0,7 0,7 ±0,2 0,054 

Genel  1,1 ±0,4 1,3 ±0,3 0,559* 

*Analizlerde Mann-Whitney U kullanılmıştır. 

 Hiperaktivite pozitif olgu grubu babaları ruhsal belirtiler açısından negatif grup 

ile karşılaştırıldığında somatizasyon ve öfke alt ölçeklerinde aldığı puanlar anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur 

 5.2.2. Değişkenlerin Korelasyon Analizleri  

Tablo XIVXXI: Olgu Grubunda DEHB belirti şiddeti ile Algılanan Sosyal Destek 

Düzeyinin Korelasyonu 

Anne -Turgay Çocuk ve 
Ergen Davranış 

Bozuklukları 
Dikkatsizlik Hiperaktivite 

Algılanan Sosyal 
Destek 

p rho p Rho 

Arkadaş  0,002 0,429 <0,001 -0,607 

Aile  0,001 -0,451 <0,001 0,508 

Öğretmen <0,001 0,531 <0,001 -0,687 

Toplam 0,004 0,395 <0,001 -0,594 
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Tablo XVXXII: Olgu Grubunda DEHB şiddeti ile Algılanan Sosyal Destek 

Düzeyinin Korelasyonu 

Baba -Turgay Çocuk ve 
Ergen Davranış 

Bozuklukları 
Dikkatsizlik Hiperaktivite 

Algılanan Sosyal 
Destek 

p rho p Rho 

Arkadaş  0,004 0,403 <0,001 -0,549 

Aile  <0,001 -0,534 0,001 0,455 

Öğretmen <0,001 0,551 <0,001 -0,720 

Toplam 0,005 0,391 <0,001 -0,606 

 
Tablo XVIXXIII: Olgu Grubunda DEHB şiddeti ile Anne Mizaç Özellikleri 

Düzeyinin Korelasyonu 

Anne -Turgay Çocuk ve 
Ergen Davranış 

Bozuklukları 
Dikkatsizlik Hiperaktivite 

Anne Mizaç p r p R 

Depresif <0,001* 0,576* 0,007 -0,376 

Hipertimik <0,001 -0,540 <0,001 0,727 

Siklotimik 0,235 -0,171 <0,001 0,618 

İrritabl 0,097 -0,238 0,074 0,255 

Anksiyöz 0,001 0,465 0,091 -0,242 

 

*Analizlerde Spearmen testi kullanılmıştır 
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Tablo XVIIXXIV: Olgu Grubunda DEHB şiddeti ile Baba Mizaç Özellikleri 

Düzeyinin Korelasyonu 

Baba -Turgay Çocuk ve 
Ergen Davranış 

Bozuklukları 
Dikkatsizlik Hiperaktivite 

Baba Mizaç p r p R 

Depresif 0,399* -0,122 0,972 0,005 

Hipertimik <0,001* -0,451 <0,001 0,658 

Siklotimik 0,002* -0,435 <0,001 0,530 

İrritabl 0,541* -0,089 0,499 0,098 

Anksiyöz <0,001* 0,475 0,078 -0,251 

*Analizlerde Spearmen testi kullanılmıştır 

 

Tablo XVIIIXXV: Olgu Grubunda Aileden Algılanan Sosyal Destek İle Anne ve 

Baba Mizaç Özellikleri Düzeyinin Korelasyonu 

Algılanan Sosyal 
Destek Aile 

Anne Baba 

p r p R 

Depresif 0,002 -0,419 0,333 -0,140 

Hipertimik 0,001 0,443 0,008 0,371 

Siklotimik 0,029 0,310 0,150 0,207 

İrritabl 0,271 -0,159 0,518 -0,094 
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Anksiyöz 0,016 -0,338 0,019 -0,330 

 

 

Tablo XIXXXVI: Olgu Grubunda Aileden Algılanan Sosyal Destek İle Anne ve 

Baba Psikiyatrik Belirti Düzeylerinin Korelasyonu 

Algılanan Sosyal 
Destek Aile 

Anne Baba 

p r p R 

Somatizasyon 0,014 0,346 0,549 0,087 

Anksiyete 0,029 -0,310 0,448 -0,110 

Obsesyon 0,009 -0,365 0,146 -0,209 

Depresyon 0,170 -0,197 0,070 -0,259 

KAD 0,498 0,098 0,536 -0,090 

Psikotik 0,367 -0,130 0,655 0,065 

Paranoid 0,103 -0,233 0,262 -0,162 

Öfke 0,115 -0,226 0,435 -0,113 

Fobik 0,608 -0,074 0,422 -0,116 

Ek 0,364 -0,131 0,044 -0,286 

Genel  0,004 -0,403 0,308 -0,147 
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6.TARTIŞMA 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu farklı işlevsellik alanlarında 

bozulmalarla ilişkili olup sosyal sorunlar olguların önemli bir kısmında 

bildirilmektedir(116). Çalışmamızda DEHB tanısı olan çocuklarda sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırmalı olarak algılanan sosyal destek puanlarının, anne-baba affektif mizaç 

özellikleri ve ruhsal belirtileri açısından karşılaştırılmış olup eldelenen bulgular ilgili 

alan yazın eşliğinde aşağıda tartışılacaktır. 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu yaygınlığı ile ilgili olarak yapılan  

toplumsal tabanlı değerlendirmelerde DEHB E/K oranı 1/1 ile 3/1 iken, psikiyatri 

kliniklerine başvuran hastaların değerlendirmelerinde bu oran 9/1‘e kadar arttığı 

bildirilmektedir (199). Çalışmamıza Aydın Adnan Menderes Üniversite Çocuk ve 

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniklerinde takip edilen, 9-13 yaş arasındaki 

50 olgu ve yaş ve cinsiyet açısından olgu grubu ile eşleştirilmiş 40 sağlıklı kontrol ve 

ebeveynleri dahil edilmiştir ve DEHB tanısı olan olguların %86’sının erkek, %14’ünün 

kız olduğu, kontrol grubunun ise %85’nin erkek, %15’nin kız olduğu saptanmıştır. 

Kontrol ve olgu karşılaştırıldığında cinsiyet açısından anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır. elde ettiğimiz E/K oranı, klinik temelli çalışmalarla uyumlu olarak 

erkeklerde yaklaşık dokuz kat daha sık bulunmuştur (200). Yapılan araştırmalar da 

erkeklerde birleşik tipin, kızlarda ise dikkat eksikliği baskın tipin daha sık olduğunu, 

bu nedenle hiperaktivite ve davranış sorunları nedeniyle erkeklerin kızlardan daha 

fazla kliniğe başvurularının olduğu, toplum ve klinik tabanlı değerlendirmelerdeki 

farkın da bundan kaynaklandığı ileri sürülmüştür (201). Bizim çalışmamızda olgu 

grubu klinik örneklemden seçildiği için alan yazın ile uyumlu şekilde erkek-kız oranı 

elde edildiği düşünülmektedir. 

 Çalışmamıza dahil edilen DEHB tanılı olguların yaş ortalaması 10.7±1.36, 

kontrol grubunun ise 10.9±1.51 bulunmuştur. Bu bulgu DEHB’in prevalansının 10 yaş 

civarında pik yaptığını gösteren çalışmalarla uyumluluk göstermektedir(202,203). İki 

grup karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0.005). 

Alan yazın incelendiğinde algılanan sosyal destek düzeylerinin yaştan etkilendiği, 

erken ve geç ergenlik dönemlerinde en fazla desteğin aileden, orta ergenlikte ise 

hayatında yer alan başka önemli kişilerden algılandığı ileri sürülmüştür (177). 

Algılanan sosyal desteği değerlendirmek için araştırmamızda kullanılan Çocuklar için 
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Sosyal Destek Değerlendirme Ölçeği’nin Türkçe geçerlilik güvenirlik çalışmasında 

elde edilen bulgulara göre, ölçek alt bölümlerinin puanlanmasında 13 yaşından sonra 

aile ve öğretmenden algılanan sosyal destek puanları anlamlı olarak düştüğü için 

çalışmamıza 9-13 yaş arası çocuk ve gençler dahil edilmiştir (7). Ayrıca olgu ve 

kontrol grupları arasında yaş ortalamaları yönünden anlamlı fark saptanmaması 

nedeniyle, yaşın algılanan sosyal destek üzerine olan etkilerinden etkilenmemesi 

yönünden önemli olduğu düşünülmektedir.  

 Kronik rahatsızlığı olan çocuk ve gençler ile yapılan çalışmalarda, bu çocuk ve 

gençlerin yaklaşık olarak %10’uda başta sosyal izolasyon olmak üzere, diğer ruhsal 

rahatsızlıkların olabildiğini bildirmiştir (204). Bu duruma ek olarak kronik rahatsızlığa 

sahip çocuğu olan ebeveynlerinde, sağlıklı gelişen çocuğa sahip ebeveynlere göre 

daha sık anksiyete bozukluğu ve depresif bozukluk görüldüğü bildirilmiştir (205). 

Çalışmaya dahil edilen olgu ve kontrol grubu çocukların tedavi gördüğü herhangi bir 

kronik rahatsızlığı ve en az son altı aylık süreç içersinde düzenli aldığı bir ilaç tedavisi 

yoktu. Olgu ve kontrol gruplarının kronik bir rahatsızlığının olmamasının sosyal 

destek algısını etkilememesi açısından önemli olduğu düşünülmektedir. 

 Çalışmamıza dahil edilen tüm olgu ve kontrol gruplarının ebeveynleri sağ ve 

birlikteydi. Ebeveyn kaybının çocuk ve gençler için zorlayıcı bir yaşam olayı olduğu 

bilinmektedir (206). Bu çocuk ve gençlerde sosyal yönden kendisini destekleyen ve 

bakım veren ebeveynin olmayışının, yaşantılarını etkileyeceği ve ruhsal 

rahatsızlıklara daha yatkın olabilecekleri bildirilmektedir (206,207). Benzer şekilde 

anne baba boşanması olan çocuk ve gençlerde yaş dönemlerine göre farklı olmakla 

birlikte başta depresyon olmak üzere diğer ruhsal bozukluklar görülebilmektedir 

(208,209). Bizim çalışmamıza dahil edilen olgu ve kontrol grubu çocukların 

ebeveynlerinin sağ ve birlikte olmasının sosyal destek algısını etkilememesi 

yönünden önemli olduğu düşünülmektedir.  

 Alan yazın incelendiğinde DEHB tanısı alan çocukların anne yaşlarının daha 

düşük olduğu bildirilmektedir (210). Çalışmamızda olgu grubunun annelerinin yaş 

ortalaması 35,5±4,99, babalarının yaş ortalaması 39,5±6,2 olarak bulunurken, kontrol 

grubunun annelerinin yaş ortalaması 37,9±5,1, babalarının yaş ortalaması ise 

41,5±5,3 olarak bulunmuştur. Olgu ve kontrol gruplarının babaların yaşlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmazken, olgu grubunda yer alan annelerin 
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yaşı, alan yazın ile uyumlu olacak şekilde, anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur 

(210).  Kontrol grubunda yer alan çocukların anne yaşlarının anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmasının ebeveynlik yetilerini olumlu yönde etkileyebileceği ve kontrol 

grubunun sosyal destek algısına katkı sunacağı düşünülmüştür (211,212). 

 Çalışmamıza katılan olgu ve kontrol gruplarının yaşadıkları yer incelenmiş 

olup, gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Ayrıca gruplar anne eğitim 

düzeyleri yönünden karşılaştırıldığında,  olguların annelerinin %18’inin, kontrollerin 

annelerinin %15’inin, üniversite mezunu olduğu görülmüş olup istatistiksel olarak 

anlamı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). Gruplar baba eğitim düzeyleri açısından 

karşılaştırıldığında olguların babalarının %14’ünün, kontrollerin babalarının ise 

%17.5’inin üniversite mezunu olduğu görülmüş olup istatistiksel açıdan anlamlı fark 

saptanmamıştır. Hem olgu hem de kontrol gruplarının düşük-orta sosyoekonomik 

seviyede olduğu düşünülebilir. Alan yazında bu konuda yapılan çalışmalar 

incelendiğinde ebeveynlerin eğitim düzeylerinin düşük olmasının çocuklarda DEHB 

görülme oranlarını arttırdığı, özellikle anne eğitim seviyesinin babaya göre daha etkili 

olduğu ileri sürülmüştür (213,214). Çalışmamıza katılan ebeveynlerin 

sosyodemografik verilerinin benzer özellikler göstermesinin doldurulan ölçeklerin 

anlaşılması ve verilen bilgilerin doğruluğu yönünden benzer özellikler gösterdiklerini 

ve katılımcıların karşılaştırılabilir olduğunu düşündürmektedir. Kontrol grubunun da 

olgu grubuna benzer sosyodemografik veriler göstermesinin nedeni olarak, olgu 

grubunun toplum örnekleminden değil hastanemiz pediatri polikliniklerinden seçilmiş 

olması olduğu düşünülmektedir. 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı alan çocuk ve gençlerle yapılan 

bir çalışmada, ilk doğan çocuğun DEHB tanısı konması açısından daha riskli olduğu 

ve kardeş sayısı arttıkça DEHB görülme oranlarının arttığı bildirilmiştir (215). 

Çalışmamıza dahil edilen olgu ve kontrol grupları kardeş sayıları yönünden 

karşılaştırıldığında, iki grup arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir (p>0.05). 

Alan yazın incelendiğinde kardeş sayısındaki artmanın, ilgiyi diğer çocuklara 

kaydırması yönüyle sosyal desteği azaltabileceği ileri sürülmüş olup, bizim 

çalışmamızda olgu ve kontrol grupları arasında anlamlı bir farklılığın olmamasının 

çalışmamızda sosyal destek algısını etkilememesi ve bir karıştırıcı olmaması 

yönünde önemli olduğu düşünülmüştür (215). 
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Çalışmamıza katılan ebeveynler psikiyatrik bozukluk öyküsü açısından 

karşılaştırıldığında, olgu grubunun annelerinde anlamlı olarak daha fazla psikiyatrik 

bozukluk öyküsü saptanmışken, her iki grubun babalarında ise psikiyatrik bozukluk 

öyküsü açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır. Alan yazın incelendiğinde, DEHB 

tanılı çocukların ebeveynlerinde daha fazla ruhsal bozukluk olduğu bildirilmiştir (13). 

Anne-babalardaki psikiyatrik problemler, kalıtımsallığın dışında aynı zamanda 

ebeveynlik uygulamalarını da etkileyeceği için çocuk üzerinde önemlidir. Ebeveyn 

psikopatolojileri ve işlevselliğinin çocuklardaki DEHB semptomları ile ilişkili olduğu 

ileri sürülmüştür (14). Annelerde psikiyatrik bozukluk öyküsünün fazla olmasının, 

ebeveynlik tutumlarını ve anne-çocuk etkileşimini bozduğu bu nedenle olgu grubunun 

sosyal destek algısını negatif yönde etkileyebileceği düşünülmüştür (216). 

Gebelikte maruz kalınan ilaç, rahatsızlık, gebelik şekli, gebelik süresi ve anne 

sütü alım süresi yönünden karşılaştırıldığında, gruplar arasında anlamlı bir fark tespit 

edilmemiştir. Alan yazın incelediğinde gebelikte nikotin ve alkol kullanımı, toksemi, 

eklampsi, prematürite, postmatürite, fetal distres, antepartum hemoraji, tiroid hormon 

eksikliği, çocuğun anne sütü alım süresinin kısalığı, DEHB gelişimi için risk taşıdığı 

düşünülen durumlar olduğu ifade edilmektedir (25,69,70). Bizim çalışmamızın 

sonuçlarının alan yazın ile uyumlu olmamasının nedeni olarak düşük sosyoekonomik 

seviyeden gelen ebeveynlerin, sağlık geçmişlerine gerekli önemi vermemiş 

olmalarından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 

 Çalışmamıza katılan olgu ve kontrol grupları doğum ağırlığı açısından 

karşılaştırıldığında, olgu grubunun doğum ağırlığının, kontrol grubuna oranla anlamlı 

olarak daha yüksek bulundu görülmüştür. Düşük doğum ağırlığının DEHB için major 

bir risk faktörü olmasa da, DEHB kliniği ile ilişkili olduğu ifade edilmiştir (217,218). 

Çalışmamızın sonuçları bu konuda alan yazın ile uyumlu bulunmuştur. 

 Ebeveynlerden aldığımız bilgiler doğrultusunda çalışmaya dahil edilen olgu ve 

kontrol gruplarının anne sütü alım süresi, okul öncesi eğitim süresi ve gelişim 

basamakları açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Alan yazın incelendiğinde 

ifade edici dilde gelişimindeki gecikmenin DEHB, davranım bozukluğu, bilişsel 

gecikme ve otizm ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (219,220). Sağlıklı kontrollerin DEHB 

tanılı çocuklarla karşılaştırıldığı bir çalışmada yürüme ve tek kelime kullanmaya 

başlama zamanları arasında gruplar arasında fark saptanmazken iki kelimelik cümle 
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kurma becerisini kazanma zamanı DEHB grubunda anlamlı olarak daha geç 

bulunmuştur (221). Çalışmamıza seçilen olgu ve kontrol grubu çocukların zihinsel 

yetileri klinik olarak değerlendirilmiş ve zihinsel yetersizlik bir dışlama kriteri olarak 

belirlenmiştir. Zihinsel yetileri açısından DEHB tanılı olguların ve sağlıklı kontrollerin 

karşılaştırıldığı bir çalışmada, zihinsel yetilerle ilgili sorunu olmayan DEHB tanılı 

çocukların dil ve psikomotor gelişimi yönünden sağlıklı kontrollerle bir farkı olmadığı 

bildirilmiştir. Çalışmamıza dahil edilen tüm çocuk ve gençlerin klinik zekalarının 

normal düzeyde olması nedeniyle olgu ve kontrol grubu arasında dil gelişimi ve 

psikomotor gelişim açısından anlamlı bir fark saptanmadığı düşünülmektedir (222). 

 Alan yazında, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun alt görünümleri %50-

75 oranında “bileşik görünüm‘‘, %20-30 oranında “dikkatsizliğin baskın olduğu 

görünüm‘‘ ve %0-15 olarak “aşırı hareketliliğin/dürtüselliğin baskın olduğu görünüm‘‘ 

olarak bildirilmektedir. Çalışmamıza katılan DEHB tanılı olgu grubu çocuklar kendi 

aralarından karşılaştırıldığında, yazınla uyumlu şekilde %46 bileşik görünüm, %40 

dikkatsizliğin baskın olduğu görünüm, %14 aşırı hareketliliğin/dürtüselliğin baskın 

olduğu görünüm görülmektedir. Ayrıca olgu grubu hiperaktivite dürtüsellik belirtilerinin 

varlığı üzerinden karşılaştırıldığında, olguların %60’ında hiperaktivite dürtüsellik 

belirtilerinin klinik tabloda olduğu görülürken, %40’ında ise hiperaktivite dürtüsellik 

belirtileri daha düşük bulunmuştur. Çalışmamızda olgu grubunda elde edilen veriler 

kendi içerisinde de hiperaktivite belirtileri pozitif ve negatif olarak ayrılan gruplarda 

ayrı ayrı incelenecek olup, alan yazın incelendiğinde bilindiği kadarıyla bu şekilde 

ayrılarak ebeveyn mizacı ile karşılaştırılan az sayıdaki çalışmadan biri olması 

sebebiyle alan yazına katkısı olacağı düşünülmektedir.  

 Çalışmamızda yer alan DEHB tanılı çocuk ve gençlerin total algılanan destek 

puanını kontrol grubu ile karşılaştırdığımızda; olgu grubunda anlamlı düzeyde düşük 

bulunmuştur (p<0.005). Bunun yanı sıra total algılanan sosyal destek puanının alt 

başlıkları olan arkadaştan, aileden ve öğretmenden algılanan sosyal destek puanları 

ayrı ayrı değerlendirildiğinde de olgu grubunda her alt başlığın puanı kontrol grubuna 

göre anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p<0.05). Çalışmamıza benzer şekilde  

DEHB olgularında algılanan sosyal destek puanlarının daha düşük olması yönünden 

yazın ile uyumlu olduğu gözlenmiştir (223). Yazında algılanan sosyal destek, bir 

kişinin yaşamında stresör bir faktör ile karşılaştığında, ihtiyaç duyduğu destek 
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kaynaklarını çevresinde var olduğunu hissetmesi olarak tariflenmektedir (18).  Sosyal 

desteğin çocuk ve gencin hayatında ki işlevi ile incelendiğinde Tampon Kuramı öne 

çıkmakta ve bu kurama göre sosyal destek çocuk ve gençleri stresli yaşam olaylarına 

karşı koruyan bir faktör olarak bildirilmektedir (182). Dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğunun çocuk ve aile üzerine etkilerinin incelendiği çalışmalar 

değerlendirildiğinde, sosyal ve akademik sorunlar yaşadığı, akranlarına oranla daha 

sinirli ve dürtüsel oldukları DEHB tanılı olguların önemli bir kısmında bildirilmiştir 

(116). Bunun yanı sıra DEHB tanılı çocuk ve gençlerin davranış sorunları ve sosyal 

ilişkilerindeki zorluklar nedeniyle sıklıkla çevrelerindeki insanlardan olumsuz yanıtlar 

ve ceza aldıkları, akademik başarısızlıkları nedeniyle sene kaybettikleri ya da eğitim 

hayatlarına son vermek zorunda kaldıkları, bu durumunda benlik saygısında düşme 

ve algılanan sosyal destekle ilgili yetersizlik hissine neden olabildiği bildirilmiştir 

(41,224). Alan yazında yapılan çalışmalarda DEHB’nin klinik belirtileri nedeniyle bu 

tür belirtilere sahip olmayanlara göre sosyal desteği daha düşük algıladıkları ifade 

edilmiştir (225). Çalışmamızda yer alan olgu grubu kendi içerisinde hiperaktivite 

belirtilerinin pozitif ve negatif olması açısından gruplara ayrılarak incelendiğinde, 

hiperaktivite belirtilerinin olduğu grubun arkadaşlarından algıladıkları sosyal destek 

puanları ortalama olarak 46,4±3,9 bulunmuşken, hiperaktivite belirtilerinin negatif 

olduğu grupta ise 54,5±3,5 olarak bulunmuş olup, hiperaktivite belirtilerinin belirgin 

olduğu grupta arkadaşlarından algılanan sosyal destek puanı anlamlı olarak daha 

düşük bulunmuştur. Bundan dolayı  DEHB tanılı  çocuk ve gençlerin hiperaktivite 

dürtüsellik klinik belirtileri pozitif olanlarda sosyal ilişkileri yürütme de yetersizlikler, 

kendi isteklerinin kabul görmemesine tahammülsüzlük  ve oyunlarda lider olma 

istekleri nedeniyle, arkadaşlarından algıladıkları sosyal destek puanlarının daha 

düşük olduğu düşünülmüştür.  

 Çalışmamızda hiperaktivite dürtüsellik belirtilerinin pozitif olduğu olgu 

grubunda aileden algılanan sosyal destek puanları değerlendirildiğinde hiperaktivite 

pozitif olan olgu grubunda, negatif olan gruba göre aileden algılanan sosyal destek 

puanları anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulunmuştur. Alan yazında bizim 

çalışmamız gibi DEHB alt görünümlerinde aileden algılanan sosyal desteği inceleyen 

çalışmaya rastlanmadığı için yazın ile karşılaştırılma yapılamamıştır. 2012 yılında 

yapılan bir meta-analiz çalışmasında ise DEHB prevalansının %5.9-%7.1 olduğu, 

toplum örnekleminde dikkatsizlik alt tipinin daha sık görülürken klinik örneklemde 
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kombine tipin daha sık olduğu, erkeklerde daha çok bileşik görünüm, kızlarda ise 

daha fazla dikkat eksikliği alt görünümünün görüldüğü bildirilmiştir (201). Bununla 

birlikte çalışmamıza alınan olgular cinsiyetleri açısından değerlendirildiğinde 

%86’sının erkek, %14’ünün kız olduğu görülmektedir. Ancak çalışmamızda 

hiperktivite pozitif olan olguların yaklaşık olarak %93’ünün erkeklerden oluşması 

nedeniyle, toplumumuzda sosyokültürel olarak erkek çocuğun daha hareketli olması 

tercih edilen bir durum gibi değerlendirilip, aşırı hareketlilik ile ilgili bulguların göz ardı 

edilebileceği ve bundan dolayı hiperakitivite pozitif grubun aileden algıladığı sosyal 

desteğin negatif gruba göre daha yüksek olabileceği düşünülmüştür.  

 Çalışmamızda yer alan hiperaktivite dürtüsellik belirtileri pozitif olan olgu 

grubunda öğretmenden algılanan sosyal destek puanları değerlendirildiğinde, 

hiperakitive dürtüsellik belirtileri pozitif olan grubun öğretmenden algıladığı sosyal 

destek puanı, hiperakitive dürtüsellik belirtileri negatif olan gruba göre anlamı olarak 

düşük (25,4±2,3; 35,8±3,1p<0.05) bulunmuştur. Alan yazın incelendiğinde 

hiperaktivite dürtüsellik klinik belirtilerinin olduğu DEHB tanılı çocuklarda, sınıfta 

içerisinde kurallara uyma sorunları, sınıf arkadaşları ve öğretmenlerine karşı davranış 

problemleri gösterdikleri, okullarında genellikle disiplin cezası alan, okul 

devamlılığında ve arkadaş ilişkilerinde sorun yaşayan çocuklar olduğu bildirilmiştir 

(226).  Bizim çalışmamızda hiperaktivite ve dürtüsellik belirtileri pozitif olan grubun 

öğretmenlerinden algıladığı sosyal destek puanlarının, negatif olan gruba göre 

anlamlı olarak daha düşük bulunmasının hiperaktivite/dürtüselliğin klinik belirtilerinin 

sınıf ortamını öğretmenin yönetiminde zorluk oluşturmasından kaynaklandığı 

düşünülmüştür. Diğer yandan DEHB tanılı çocuk ve gençlerde olgularda klinik 

belirtilerin incelendiği çalışmalarda hiperaktivite belirtilerinin negatif olduğu dikkat 

eksikliği alt grubunun daha çok sınıf içerisinde dersleri dinlemekte ve öğrenmekte 

zorluk yaşadığı, sınıf içerisindeki davranış problemlerinin hiperakitivite/dürtüsellik 

belirtilerini gösteren gruba göre daha az olduğu bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda 

hiperaktivite/dürtüsellik belirtileri negatif olan grubun öğretmenden algıladığı sosyal 

destek puanlarının, pozitif gruba göre daha yüksek bulunmasının yazınla uyumlu 

olduğu gözlemlenmiştir.  

 Alan yazında, DEHB tanılı çocukların ebeveynlerindeki mizaç ve karakter 

özelliklerinin incelendiği bir çalışmada ebeveynlerin mizaç özellikleri çocuklardaki 
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DEHB belirtileri ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (21). Bunun yanı sıra DEHB olan 

çocukların ebeveynlerinin ve DEHB olmayan çocukların ebeveynlerinin affektif mizaç 

puanlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada da, DEHB tanılı çocukların ebeveynlerinde 

tüm affektif mizaç özelliklerinin anlamlı olarak daha yüksek bulunduğu ifade edilmiştir 

(227). Yazınla benzer şekilde bizim çalışmamızda da anne ve baba affektif mizaç 

puanlarının tümünde olgu grubunun puanları istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

bulunmuştur. Ayrıca hiperaktivite belirtileri pozitif olan olgu grubunda ki annelerin 

hipertimik ve siklotimik mizaç özellikleri anlamlı olarak daha yüksek tespit edilirken, 

hiperaktivite negatif grubun annelerinde ise depresif ve anksiyöz mizaç özellikleri 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Daha önce ülkemizde yapılmış olan DEHB 

tanılı çocuğa sahip ebeveynlerin mizaç özelliklerinin değerlendirildiği çalışmada, 

DEHB grubunda ebeveynlerin kontrol grubundaki ebeveynlere kıyasla daha yüksek 

affektif mizaç puanları aldığını göstermiş olup ayrıca, affektif mizaç puanları, DEHB 

puanlarıyla olumlu bir korelasyon sergilemiştir. Çalışmamızın sonuçları bu çalışma ile 

uyumlu bulunmuş olup, çalışmamızın güvenilirliği açısından bu durumun önemli 

olduğu düşünülmektedir. 

 Olgu grubuna dahil edilen DEHB tanılı çocuk ve gençlerin babalarının mizaç 

özellikleri karşılaştırıldığında ise, hiperaktivite belirtileri pozitif olan grupta, hipertimik 

ve siklotimik mizaç özellikleri anlamlı olarak daha yüksek saptanırken, hiperaktivite 

belirtileri negatif olan grupta anksiyöz mizaç özellikleri anlamlı olarak daha yüksek 

tespit edilmiştir.  Yakın dönmede ülkemizde yapılan DEHB tanılı çocuğa sahip 

ebeveynlerin mizaç özelliklerinin değerlendirildiği çalışmada babaların tüm affektif 

mizaç özelliklerinin kontrol grubuna göre yüksek bulunduğu, sadece anksiyöz 

mizacın sınırda (p=0.051) yüksek olduğu bildirilmiştir. Aynı çalışmada olgu grubu 

ebeveynlerin anksiyöz mizaç özelliklerinin hiperaktivite negatif grupta daha yüksek 

olduğu bildirilmiştir. Çalışmamızın sonuçların alan yazın ile uyumlu olduğu 

görülmüştür (227). Yazında ebeveynlerde bulunan psikiyatrik bozuklukların çocukluk 

çağındaki davranışsal semptomlar üzerindeki etkili olduğunu gösteren çok sayıda 

çalışma mevcuttur. Ancak depresyon, anksiyete gibi psikiyatrik bozuklukların birçoğu, 

ebeveynlerin yaşamlarında genellikle hastalığın aktif dönemleri ve remisyon/sağlıklı 

dönemler olarak seyretmekte olduğu bilinmektedir. Ebeveynlerde bulunan psikiyatrik 

bozuklukların çocukların ruhsal sağlığı üzerinde çocukluk çağı boyunca sabit bir 

etkiye sahip olmadığı düşünüldüğünde, ebeveynlerin affektif mizaç özelliklerinin hem 
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stabil özellikler taşıması hem de ebeveynlerde diğer psikiyatrik bozukluklara zemin 

hazırlaması yönüyle önemli olduğu düşünülmektedir. 

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı olan çocukların aile özelliklerinin 

incelendiği çeşitli çalışmalarda ailelerinde psikiyatrik belirtilerin sağlık çocukların 

ebeveynlerine göre fazla olduğu bildirilmiştir (78). Ayrıca DEHB tanılı çocukların 

ebeveynlerin psikiyatrik bozuklukları inceleyen diğer çalışmalarda da DEHB tanılı 

çocukların birinci derece akrabalarında, kontrol grubuna göre daha yüksek oranda 

anksiyete bozukluğu ve depresyon görüldüğü belirtilmiştir (5-6-35). Ülkemizde yakın 

dönemde DEHB tanılı yetişkin bireylerde yapılan bir çalışmada da ailelerinde  

duygudurum bozuklarının sıklığı yaklaşık olarak %12 olduğu tespit edilmişken, 

anksiyete bozukluğu görülme sıklığının ise yaklaşık olarak %8 olduğu bildirilmiştir(6). 

Diğer bir çalışmada ise DEHB tanılı çocuk ve gençlerin ailelerinde obsesif kompulsif 

bozukluk, sosyal anksiyete bozukluğu ve panik bozukluk oranlarının, toplum 

örnekleminden daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Çalışmamıza katılan olgu ve kontrol 

grubu çocuk ve gençlerin anneleri psikiyatrik bozukluk öyküsü açısından 

karşılaştırıldığında, olgu grubundaki annelerde anlamlı olarak daha fazla psikiyatrik 

bozukluk öyküsü (p<0.05) saptanmıştır. Annelerde psikiyatrik bozukluk öyküsünün 

fazla olmasının ebeveynlik tutumlarını ve anne-çocuk etkileşimini bozduğu 

bildirilmiştir (216). Diğer yandan her iki grupta yer alan çocuk ve gençlerin 

babalarında ise psikiyatrik bozukluk öyküsü açısından anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Bu durumun nedeni olarak, çalışmaya dahil edilen annelerin 

genelde ev hanımı olması ve çocukların bakım verme sorumluluğunu daha fazla 

üstlenmiş olmasından kaynaklanmış olabileceği düşünülmüştür. Bu nedenle 

annelerde bulunan psikiyatrik bozukluk öyküsünün, olgu grubunun sosyal destek 

algısını negatif yönde etkileyebileceği düşünülmüştür.  Çalışmamızda olgu ve 

kontrol grubuna dahil edilen çocuk ve gençlerin her iki ebeveynine de Scl-90 R 

verilerek, ruhsal belirtilerini incelediğimizde olgu grubunun ebeveynlerinin ruhsal 

belirti tüm alt ölçek puanlarının kontrol grubu ebeveynlerine oranla anlamlı olarak 

daha yüksek olduğu saptanmıştır. Bunun yanı sıra olgu grubuna dahil edilen 

hiperaktivite belirtileri pozitif çocuk ve gençlerin hem anne hem de babalarında, 

negatif gruba göre somatizasyon alt ölçek puanları anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur. Olgu grubunun annelerinin Scl-90-R alt ölçeklerinden aldığı puanın 

aileden elde edilen sosyal destek algısıyla olan korelasyonu incelendiğinde, annenin 
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somatizasyon belirtilerinin aileden algılanan sosyal destek düzeyi ile düşük-orta 

derecede negatif korele olduğu görülmüştür. Alan yazında somatik belirtilerin 

anksiyete, depresyon ve travma sonrası stres bozukluğunun tüm dünyada  en sık 

görülen psikiyatrik belirtileri olduğu bildirilmiştir (25). Ayrıca bu somatizasyon 

belirtilerinin kırsal kesimde yaşayan ve düşük eğitim seviyesi olan kişilerde daha sık 

olduğu bildirilmekle beraber, çalışmamızın sosyodemografik verileri incelendiğinde 

katılımcıların düşük sosyoekonomik düzeyde olduğu ve bu nedenle de somitazasyon 

belirtilerinin daha sık görülebileceği düşünülmüştür. Somatizasyon ile ilgili yapılan 

çalışmalarda, somatizasyonun ciddi işlevsellik kayıplarına yol açabildiği ve bireylerin 

duygu ifadelerini etkileyebileceği bildirilmiştir (74, 97). Yapılan bir başka çalışmada da 

stresör faktörlerin somatizasyon belirtilerini ve işlevsellik kaybını arttırdığı belirtilmiştir 

(43). Hiperaktivite/dürtüsellik klinik belirtilerinin bulunduğu DEHB tanılı olgularımızın, 

ebeveynlerinin somatizayon belirtileri nedeniyle yaşadığı dürtüsel davranışların, 

evlilik sorunlarının ve işlevsellik kaybının, düşük ebeveyn işlevselliğine yol 

açabileceği bundan dolayı yukarıda yazın ışığında tartışmış olduğumuz arkadaş ve 

öğretmenlerinden algılanan sosyal destek puanlarının daha düşük olmasına etki 

etmiş olabileceği düşünülmüştür. Her iki DEHB tanılı olgu grubunun annelerinde 

psikotik, paranoid, fobik, öfke, ve genel semptom puanları açısından anlamlı fark 

saptanmamıştır (p>0.05). Çalışmamızda hiperaktivite pozitif olgu grubunun 

annelerinde kişiler arası duyarlılık alt ölçek puanlarının, negatif gruba göre anlamlı 

oranda yüksek olduğu bulunmuştur. Kişiler arası duyarlılık, negatif anlamıyla 

yetersizlik duygularının ön planda olduğu, diğer kişilerin değerlendirmelerine duyarlı 

olarak olumsuz sosyal değerlendirme, kişide uygun olmayan aşırı farkındalık olarak 

tanımlanmaktadır (228,229). Kişilerarası duyarlılığın yüksek olan bireylerde 

umutsuzluk, kararsızlık, kırılgan yaklaşım sergileme, kişilerarası strese toleransın az 

olması, ilişkilerde zorluk ve artmış negatif duygulanım gözlenebileceği ifade edilmiştir 

(228,229). Çalışmamızda hiperaktivite belirtilerinin pozitif olduğu grupta yüksek kişiler 

arası duyarlılığa sahip annelerin, yetersiz ebeveynlik tutumları ve çocuklarının anne 

ile kurmuş olduğu ilişkideki güçlükleri okul ortamına yansıtması nedeniyle 

hiperaktivite belirtileri pozitif olgu grubunun olabileceği ve çocukları ile olan, negatif 

gruba göre arkadaşlarından ve öğretmenlerinden algıladığı sosyal desteğin daha 

düşük olmasına dolaylı olarak katkı sunmuş olabileceği düşünülmüştür.  
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 Ebeveyn öfkeli tutumu ve DEHB belirtileri arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmalar incelendiğinde, DEHB klinik belirtilerinin ebeveynlerde öfkeli tutuma neden 

olabildiği aynı zamanda öfkeli tutum sergileyen ebeveynlerin çocuklarında daha çok 

davranım sorunları görülebildiği bildirilmiştir (230). Çalışmamıza dahil edilen olgu 

grubunun babalarının ruhsal belirtileri incelendiğinde, hiperaktivite pozitif grupta öfke 

belirti puanlarının, negatif gruba göre anlamlı olarak daha yüksek oranlarda olduğu 

gözlenmiştir. Bizim çalışmamızda da hiperaktivite pozitif grubun babalarında görülen 

öfke belirti anlamlı olarak daha yüksek olmasının, çocuk ve gencin üzerinde olumsuz 

etkiye neden olabileceği, çocuk ve gencin benzer belirtileri okul ortamında 

sergilemesi nedeniyle  de öğretmeninden ve arkadaşlarından algılanan sosyal destek 

düzeyinin, hiperaktivite negatif DEHB grubuna göre düşük olabileceği düşünülmüştür. 

Ayrıca çalışmamızda baba öfke belirti puanları ile çocuklarındaki hiperaktivite 

dürtüsellik belirti şiddeti arasında pozitif yönde orta düzeyde korelasyon olduğu 

saptanmıştır. Bundan dolayı ebeveyn öfke yönetimi üzerine müdahale programlarının 

bozukluğun klinik yönetiminde katkı sunacağını ön görmekteyiz.  

 Çalışmamıza katılan DEHB tanılı hiperaktivite belirtileri negatif olguların 

ebeveynlerinde, depresif ve obsesyonel belirti puanlarının hiperaktivite pozitif olan 

gruba göre anlamlı olarak yüksek olduğu saptanmıştır. Ebeveynlerde psikiyatrik 

belirtilerin incelendiği DEHB tanılı çocuk ve gençleri içeren çalışmalarda, MDB ve 

OKB tanısı toplum örneklemine göre daha yüksek oranlarda görülmektedir. 

Çalışmamıza katılan ebeveynlerde depresif semptomların klinik özellikleri nedeniyle 

ev içersinde, çocuk ve gençte aileden algılan sosyal destek düzeyinin azaldığı 

düşünülmektedir. İçe yönelim belirtileri daha fazla olan ebeveynlerin çocuklarına 

daha yetersiz sosyal destek sunmalarından dolayı, çocukların algıladıkları sosyal 

desteğin  daha düşük olmasına neden olabileceği düşünülmüştür. Diğer yönüyle 

ebeveynlere uygulanacak olan sosyal beceri ve iletişim becerileri eğitimlerinin 

çocuklarda aileden algılanan sosyal desteğin ve öz yeterliliği destekleyeceğini 

öngörmekteyiz. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı olan olgularda içe 

yönelim ve dışa yönelim sorunları DEHB’ye sıklıkla eşlik etmekte olduğu yazında 

belirtilmektedir (231). Ayrıca anksiyete/depresyon gibi içe yönelim sorunları 

dikkatsizlik semptomları ile daha çok ilişkiliyken yıkıcı ve saldırgan davranışlar ise 

hiperaktivite/dürtüsellik ile ilişkili bulunmaktadır (232). Ebeveynlerdeki içe yönelim 

belirtileri ile DEHB olgularının gelecekte içe yönelim ya da dışa yönelim yönünde eş 
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tanı alma durumunu ortaya koymak adına yeni çalışmalara ihtiyaç olduğunu ön 

görmekteyiz. 

 Anne ve babalar tarafından doldurulan dikkat eksikliği ve yıkıcı davranış 

bozuklukları için DSM-IV‘e dayalı tarama ve değerlendirme ölçeğinin puanları toplam 

ve alt boyutlara göre karşılaştırıldığında tüm puanlar DEHB grubunda daha yüksek 

saptanmış ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Bu sonuçlar DSM-5‘e 

dayalı klinik değerlendirmenin ve ÇDŞG–ŞY‘ya dayanarak konulan tanının tutarlığını 

göstermektedir. Çalışmaya dahil edilen olgu grubunun hem anneleri hem de babaları 

tarafından doldurulan ÇEDBÖ puanlarının dikkatsizlik alt ölçeğinden alınan 

puanların, arkadaş ve öğretmenden algılanan sosyal destek düzeyi ile pozitif yönde 

orta düzeyde korele olduğu, aileden algılanan sosyal destek ile negatif yönde orta 

düzeyde korele olduğu bulunmuştur.. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı 

alan çocuklarda sosyal desteği inceleyen bir çalışmada sosyal destek algısının içe 

yönelim semptomları ile ilgili olmadığı bildirilmiştir (223). Dikkat eksikliği alt tipi baskın 

olan çocuk ve gençler alan yazın incelendiğinde, daha çok içe dönük, karar verme 

güçlüğü yaşayan, hata yapmamak için tekrar tekrar kontrol eden ve daha çok 

kızlarda görülen DEHB alt görünümü oldu görülmektedir (226). Bu çocuk ve gençler 

yaşamlarının erken dönemlerinde akademik hayatlarına başladıklarında aileleri 

tarafından desteklenmediği takdirde, kendi başına işleri yapmakta güçlük çeken 

ancak sınıfta ve okulda davranım sorunları göstermeyen, hiperaktivite/dürtüsellik 

belirtileri gösteren DEHB olgularına göre daha uyumlu bireyler olarak 

tariflenmektedir. Çalışmamızda anne ve babanın verdiği dikkat eksikliği puanlarının 

artmasıyla, çocukta içe yönelim semptomlarının artabileceği ve buna bağlı olarak 

aileden algılanan sosyal desteğin azalabileceği düşünülmüştür. Çalışmaya dahil 

edilen olgu grubu annelerin ÇEDBÖ puanları değerlendirildiğinde, 

hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçeğinden alınan puanların arkadaş ve öğretmenden 

algılanan sosyal destek düzeyi ile iyi düzeyde negatif korelasyon gösterdiği tespit 

edilmiştir. Benzer şekilde olgu babaların verdiği hiperaktivite/dürtüsellik puanları da 

arkadaş ve öğretmen algılanan sosyal destek ile orta-iyi düzeyde negatif korale 

olarak bulunmuştur. Alan yazın incelendiğinde çalışmamız DEHB’nin hiperaktivite 

pozitif ve negatif grup olarak ayrılarak algılanan sosyal desteği etkileyen özelliklerin 

incelendiği ilk çalışmadır. Bu nedenle yazın ışığında tartışılamamıştır. Ancak alan 

yazın incelendiğinde davranış sorunları gibi dışsallaştırıcı semptomların daha çok 
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hiperaktivite/dürtüsellik belirtileri gösteren olgularda fazla olduğu bildirilmektedir 

(232). Dışsallaştırıcı semptomların artmasının, sosyal hayat içersinde çocuk ve 

gencin yalnızlaşmasına ve sosyal destek algısında düşmeye neden olacağı 

bilinmektedir (226). Bizim çalışmamızda da çocuk ve gencin ebeveynlerinden aldığı 

hiperaktivite/dürtüsellik puanlarının artmasıyla, arkadaş ve öğretmeninden algıladığı 

sosyal desteğin azalmasında etken olacağını öngörmekteyiz.  

 Alan yazında ebeveynlerin affektif mizaç özelliklerinin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada, DEHB grubunda ebeveynlerin kontrol grubundaki ebeveynlere kıyasla 

daha yüksek affektif mizaç puanları aldığı ve affektif mizaç puanlarının, DEHB 

puanlarıyla pozitif bir korelasyon sergilediği bildirilmiştir (233). Bizim çalışmamızda 

da, tüm affektif mizaç özellikleri alan yazın ile uyumlu şekilde olgu grubunun 

ebeveynlerinde, kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

Affektif bir mizaca sahip olmanın, ebeveyn-çocuk etkileşimi açısından anlamlı 

olabildiği ve iletişim üzerinde olumsuz etkileri olabileceği ifade edilmiştir (234). Bizim 

çalışmamıza katılan olgu grubu annelerin depresif mizaç özelliklerinin dikkat eksikliği 

ile orta düzeyde pozitif korele olduğu, siklotimik ve hipertimik mizaç özelliklerinin ise 

hiperaktivite/dürtüsellik belirtileri ile orta-iyi düzeyde pozitif korele olduğu görülmüştür. 

Benzer şekilde olgu grubunun babalarının anksiyöz mizaç özellikleri dikkat eksiliği 

belirtileri ile orta düzeyde pozitif korele bulunmuşken, siklotimik ve hipertimik mizaç 

özellikleri hiperaktivite/dürtüsellik belirtileri ile orta –iyi düzeyde korele bulunmuştur. 

Alan yazın incelendiğinde siklotimik mizaç özellikleri fazla olan bireylerin genellikle 

duygusal-davranışsal olarak bir uçtan diğer uca sürekli kayma eğilimi gösterdikleri, 

kısa süreli, nadiren ötiminin olduğu döngüler ve duygusal-davranışsal görünümler 

arasında ani geçişler sergiledikleri ifade edilmektedir (135). Hipertimik mizaç özelliği 

gösteren bireylerin ise coşkulu, neşeli, özgüveni yüksek, eşik altı hipomanik belirtiler, 

az uyuma, gösterişli olma, aşırı konuşan olma, dışa dönüklük, başkalarının işine 

karışma gibi özellikler sergilediği bildirilmektedir (152). Çalışmamıza katılan olgu 

grubu çocuk ve gençlerin aileden algıladığı sosyal destek düzeyinin, ebeveynlerinin 

mizaç özellikleri ile korelasyonu incelendiğinde, annenin depresif ve irrtitabl mizaç 

özellikleri ile orta derecede negatif korele olduğu, babanın ise anksiyöz mizaç 

özellikleri ile düşük orta düzeyde negatif korele olduğu görülmüştür. Çalışmamızda, 

annenin depresif mizaç özelliklerinin çocuklarda ki dikkat eksikliği ile pozitif korele, 

babaların ise anksiyete mizaç özelliklerinin dikkat eksikliği belirtileri ile pozitif korele 
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olması nedeniyle, annelerde ki depresif mizaç özeliklerinin, babalarda ise anksiyete 

mizaç özelliklerinin dikkat eksikliği semptomlarını arttırdığı ve bu nedenle de bu 

çocukların aileden algıladığı sosyal desteğin hiperaktivite pozitif olan gruba göre 

daha az olduğu düşünülmüştür. Affektif mizaç özelliklerinin bipolar affektif bozukluklar 

için öngörücü olduğu bildirilmektedir (137). Bipolar affektif bozukluk ve DEHB 

arasında potansiyel bir etiyolojik ortaklık bulunmaktadır (235). Daha önceki 

araştırmalar, hipertimik, siklotimitik ve irritabl mizaçların BB olan hastalarda belirgin 

olduğunu göstermiştir (236,237). Annenin irritabl mizaç özellikleri duygu düzenleme 

becerilerinde sorunlara yol açarak olumsuz ebeveynlik tarzına sebep olabileceği 

daha önce yapılan çalışmalarda da bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda da, alan yazın 

ile uyumlu şekilde annenin irratabl mizaç özelliklerinin aileden algılanan sosyal 

destek ile negatif korele olduğu bulunmuştur. 

 Sonuçlarımıza göre, DEHB olan çocukların ebeveynleri SCID-I ile belirlenmiş 

olan psikiyatrik teşhisler koyulmamasına rağmen affektif mizaçlarda yüksek puanlar 

almıştır. Alan yazın incelendiğinde tüm affektif mizaç özelliklerinin anlamlı olarak 

daha yüksek bulunduğu ifade edilmiştir (227). Affektif bir mizaca sahip olmak, 

ebeveyn-çocuk etkileşimi açısından anlamlı olabilir. Affektif bozuklukların günlük 

yaşam üstündeki etkilerinin değerlendirildiği bir araştırmada, siklotimitik ve irritabl 

mizaçların yanı sıra, depresif ve anksiyöz mizaçların da duygular, kognitif işlevler ve 

iletişim üstünde olumsuz etkileri olduğu gösterilmiştir. Bu açıdan, araştırmamızın 

sonuçları affektif mizaçların tüm davranışsal, etiyolojik ve iletişimle ilgili özelliklerinin 

DEHB açısından araştırılması gerektiğine işaret etmektedir. Dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuklarda algılanan sosyal destek ve ebeveyn mizacı 

ilişkinin incelenmesi ile ilgili daha geniş örneklemli çalışmalara ihtiyaç olduğu 

düşünülmektedir.  

Çalışmanın kısıtlılıkları  

 Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu ile ilgili nedensellik ve tedavi 

süreçlerinin aydınlatılması için boylamsal çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

Çalışmamız, sürenin kısıtlı olmasından dolayı kesitsel bir çalışma olarak 

planlanmış olması kısıtlı yönlerimizden birisidir.  
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 Çalışmamıza alınan olgu ve kontrol grubu çocuk ve gençlerin zihinsel gelişim 

düzeylerinin klinik olarak değerlendirilmiş olması çalışmamızın kısıtlayıcı 

etkenlerden bir tanesidir. Çalışmamızda çok sayıda değişken incelenmiş olup, 

daha ileri istatistiksel değerlendirme için olgu ve kontrol grubunun sayısının 

arttırılması gerekmektedir. 

 Çalışmaya dahil edilen ebeveynlerin ruhsal durum SCID gibi klinik 

değerlendirme uygulanmamış olması çalışmamızın bir diğer kısıtlılığıdır. 

Çalışmamızın Güçlü Yönleri: 

 Çalışmamız bildiğimiz kadarıyla ebeveyn mizaç özellikleri ve DEHB tanılı 

çocuk ve gençlerde algılanan sosyal desteği inceleyen ilk çalışmadır. 

 

 Çalışmaya katılan olgu ve kontrol grubu çocuk ve gençlerin hem anne hem de 

babaları çalışmaya dahil edilmiş olup, anne-babaların etkileri ayrı ayrı 

değerlendirilebilmiştir. Ayrıca her katılımcının öğretmeninden de benzer 

şekilde veriler alınmış olup, yapılan çok yönlü değerlendirmenin çalışmanın 

güvenilirliğini arttırdığı düşünülmektedir. 

 Çalışmadaki bütün katılımcılara çalışmaya dahil edilmeden önce alanında 

eğitimli klinisyen tarafından yarı yapılandırılmış bir görüşme yöntemi olan 

ÇDŞG-ŞY uygulanmıştır ve komorbid tanılar dışlanmıştır.  

 Çalışmaya dahil edilen olgu ve kontrol grubu çocuklar yaş ve cinsiyet 

yönünden eşleştirilmiş olup, yaş ve cinsiyetin algılanan sosyal destek düzeyleri 

üzerinde ki karıştırıcı etkisinin azalttığı düşünülmektedir. 

 Çalışmaya dahil edilen katılımcıların hepsinin ebeveynlerinin benzer 

sosyodemografik özellikler göstermesinin algılanan sosyal destek ve mizaç 

üzerinde sosyodemografik verilerin karıştırıcı etkisini azalttığı 

düşünülmektedir. 
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 Çalışmamız DEHB tanılı olgu grubunda algılanan sosyal desteği  incelerken 

olgu hiperaktivite pozitif ve negatif olarak gruplara ayıran ve ebeveyn mizacını 

inceleyen bilindiği kadarıyla ilk çalışmadır. 
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7.SONUÇ ve ÖNERİLER 

 Çalışmamızda DEHB tanılı olguların algılanan sosyal destek düzeylerinin, 

ebeveyn mizacı ve ruhsal belirtileri ile olan ilişkisinin incelenmesi amaçlanmış olup, 

çalışmamıza DEHB tanılı olguların anne ve babaları ile sağlıklı kontrol grubunun 

anne ve babaları dahil edilmiştir. Ek olarak klinik görüşmeler ile elde edilen 

sosyodemografik veriler ile DEHB alan yazın ışığında tartışılmıştır. 

 Sosyodemografik veriler açısından olgu ve kontrol grupları karşılaştırıldığında 

anne yaşı ortalaması dışında gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamış olup, 

anne yaşı olgu grubunda alan yazın ile uyumlu şekilde anlamlı olarak daha düşük 

bulunmuştur. Düşük bulunan anne yaşının ebeveyn tutumlarında etkili olabileceği bu 

nedenle olgu grubunun algılanan sosyal destek puanlarının kontrol grubuna göre 

daha düşük olabileceği düşünülmüştür. 

 Alan yazında yapılan çalışmalarda DEHB’nin klinik belirtileri nedeniyle bu tür 

belirtilere sahip olmayanlara göre sosyal desteği daha düşük algıladıkları ifade 

edilmiştir (225). Çalışmamız sonuçları algılanan sosyal destek puanları açısından 

alan yazın ile uyumlu şekilde kontrol grubuna göre anlamı olarak daha düşük 

bulunmuştur. Sosyal desteğin çocuk ve gençlerin stresli yaşam olaylarına karşı 

koruyucu bir faktör olduğu yapılan çalışmalarda bildirilmiştir. Klinik belirtileri nedeniyle 

zorluk yaşayan DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin, sosyal destek algısının azalmasının 

sonucunda zorlu yaşam olaylarına karşı daha açık olduğu bu nedenle DEHB tanılı 

çocuk ve gençlerin değerlendirilmesinde sosyal desteğin göz önünde bulundurulması 

gerektiği düşünülmektedir. 

 Sonuçlarımıza göre, DEHB olan çocukların ebeveynleri SCID-I ile belirlenmiş 

olan psikiyatrik teşhisler koyulmamasına rağmen affektif mizaçlarda yüksek puanlar 

almıştır. Alan yazın incelendiğinde tüm affektif mizaç özelliklerinin anlamlı olarak 

daha yüksek bulunduğu ifade edilmiştir (227). Affektif bir mizaca sahip olmak, 

ebeveyn-çocuk etkileşimi açısından anlamlı olabilir. Affektif bozuklukların günlük 

yaşam üstündeki etkilerinin değerlendirildiği bir araştırmada, siklotimitik ve asabi 

mizaçların yanı sıra, depresif ve kaygılı mizaçların da duygular, kognitif işlevler ve 

iletişim üstünde olumsuz etkileri olduğu gösterilmiştir. Bu açıdan, araştırmamızın 
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sonuçları affektif mizaçların tüm davranışsal, etiyolojik ve iletişimle ilgili özelliklerinin 

DEHB açısından araştırılması gerektiğine işaret etmektedir.  

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun hem çocukta, hem de ailede bir 

işlevsellik kaybına neden olduğu bildirilmektedir. Yapılan çalışmalarda, DEHB tanısı 

olan çocukların ailelerinde psikiyatrik sorunların normalden fazla olduğu ifade 

edilmektedir. Çalışmamıza katılan olgu grubu annelerinde psikiyatrik hastalık geçmişi 

kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Buna ek olarak anne 

de ruhsal belirtilerin bulunmasının, DEHB tanılı çocuk ve gençlerde aileden algılanan 

sosyal desteği azalttığı görülmüştür.  Annelerde psikiyatrik bozukluk öyküsünün fazla 

olmasının, ebeveynlik tutumlarını ve anne-çocuk etkileşimini bozduğu bu nedenle 

poliklinik başvurusu olan çocuk ve gençlerin ebeveynlerinin de psikiyatrik geçmiş ve 

ruhsal belirtilerinin değerlendirilmesinin önemli olduğu düşünülmektedir.  

 Çalışmamızın ebeveyn mizacı ve ruhsal belirtileri ile algılanan sosyal destek 

düzeyinin ilişkisini incelemesi açısından alan yazına katkıda bulunacağı 

düşünülmektedir. Bulgularımızın koruyucu ruh sağlığı önlemlerinin alınabilmesi, 

müdahalelerde farklı boyutlarında oluşturulabilmesi açısından hem ruh sağlığı 

çalışanları için hem de ebeveynler için farkındalık oluşturulması ve sonraki 

çalışmalara altyapı sağlaması açısından faydalı olduğunu düşünmekteyiz. Dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğunun farklı sosyal işlevsellikleri bozduğu göz önüne 

alındığında, DEHB tanılı çocuk ve gençlerin sosyal destek algısına yönelik daha 

geniş çaplı çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 
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8.ÖZET 

DİKKAT EKSİKLİĞİ HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU TANILI ÇOCUKLARDA 
ALGILANAN SOSYAL DESTEĞİN EBEVEYN MİZAÇ ÖZELLİKLERİ VE RUHSAL 

BELİRTİLERİ İLE İLİŞKİSİ 

Giriş: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu olan çocukların algılanan sosyal 

desteğin ebeveyn mizacı ve ruhsal belirtileri ile ilişkisinin değerlendirilmesi ve sağlıklı 

kontrol grubu ile karşılaştırılması ve ebeveynlerdeki affektif mizaç özelliklerinin ve 

ruhsal belirtilerinin DEHB alt tipleri üzerine etkisinin değerlendirilmesidir. 

Yöntem: Çalışmaya DEHB tanısı olan, 8-14 yaş arası 50 olgu ve 40 sağlıklı kontrol 

dahil edilmiştir. Katılımcılar ÇDŞG-ŞY-T ve DSM-5’e göre yapılan klinik görüşme ile 

psikiyatrik tanılar açısından değerlendirilmiş, klinik görüşme ile zihinsel yetersizlik 

saptanmış, psikotrop ilaç kullanımı veya eş tanısı olan olgular çalışmadan 

çıkarılmıştır. Olgu ve kontrol grubu çocuk ve gençlere Çocuklar için Sosyal Destek 

Ölçeği, ebeveynlerine ise  Çocuk ve Ergenlerde Davranış Bozuklukları için DSM-IV’e 

Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (ÇEDBÖ), Temperament Evaluation of 

Memphis, Pisa, Paris and San Diego – Autoquestionnaire (TEMPS-A), Belirti Tarama 

Listesi (Scl-90) verilmiştir. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen olgu ve kontrol grupları yaş, cinsiyet, 

sosyoekonomik durum açısından benzer özellikler taşımaktaydı. Olgu grubu 

öğretmenden, arkadaşlarından, ailesinden algıladığı sosyal destek düzeyi, kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak daha düşük bulundu. Olgu grubu ebeveynlerinin affektif 

mizaç özellikleri, kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuş olup 

(p<0.05), anne ve babalarda hipertimik ve siklotimik mizaç özelliklerinin hiperakitivite 

belirtileri ile pozitif korele, annelerde depresif babalarda ise anksiyöz mizaç 

özelliklerinin dikkat eksikliği ile pozitif korele olduğu tespit edildi. 

 

Tartışma ve Sonuç: Çalışmamız sonuçlarında olgu grubunda algılanan sosyal 

destek puanları, alan yazın ile uyumlu şekilde kontrol grubuna göre anlamı olarak 

daha düşük bulunmuştur. Buna ek olarak alan yazın ile uyumlu şekilde olgu 

grubunda ruhsal belirtiler kontrol grubuna göre daha yüksek bulunmuştur.  Dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğunun farklı sosyal işlevsellikleri bozduğu göz önüne 
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alındığında, çalışmamızın ebeveyn mizacı ve ruhsal belirtileri ile algılanan sosyal 

destek düzeyinin ilişkisini incelemesi açısından alan yazına katkıda bulunacağı 

düşünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, sosyal destek, ruhsal 

belirti, ebeveyn affektif mizaç özellikleri 
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9. ABSTRACT 

 

THE RELATIONSHIP AMONG PERCEIVED SOCIAL SUPPORT, PARENTAL 

TEMPERAMENT CHARACTERISTICS AND PARENTAL PSYCHIATRIC 

SYMPTOMS IN CHILDREN WITH ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY 

DISORDER 

 

Introduction: This study aimed to evaluate the relationship among perceived social 

support, parental temperament characteristics and parental psychiatric symptoms in 

children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder. This study also aimed to compare 

the patients with the control group and to evaluate the effect of parental affective 

temperament characteristics and parental psychiatric symptoms on ADHD subtypes. 

Method: Children and youth aged 8-14 years were included in this study as 50 

children with ADHD and 40 controls. Psychiatric diagnoses assessed by 

implementing the semi-structured Kiddie Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia for School-Aged Children (KID-SADS-PL) and clinical interview. 

Intellectual Disability was diagnosed by clinical interview, the patients using 

psychotropicdrugs or the patients have comorbidities were excluded from the 

study.Clinical variables were measured by using Social Support Scale for Children for 

all the participants; and DSM-IV Based Screening and Evaluation Scale for Behavior 

Disorders in Children and Adolescents, Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, 

Paris and San Diego – Autoquestionnaire (TEMPS-A) and  Symptom Scan List (Scl-

90) were self-reported by the participants' parents. 

Results: The case and control group participants included in the study had similar 

characteristics in terms of age, gender, and socioeconomic status.The level of social 

support perceived by the teachers, the friends, and the family was found significantly 

lower in the participants of the case group than the participants of the control group. 

Affective temperament characteristics were found significantly higher in the 

participants' parents of the case group than the participants' parents of the control 
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group(p<0.05).It was determined that hypertimic and cyclothymic temperament 

characteristics of parents correlated positively with hyperactivity symptoms, and it 

was found that depressive temperament features in mothers and anxious 

temperament features in fathers were positive correlations with attention deficit. 

Discussion and Conclusion: In the results of our study, perceived social support 

scores were found lower in the case group than the control group; in accordance with 

the literature. Also, in accordance with the literature, psychiatric symptoms were 

higher in the case group than in the control group. Considering that Attention Deficit 

Hyperactivity Disorder impairs different social functionalities; it is thought that our 

study will contribute to the literature in terms of examining the relationship between 

parental temperament and psychiatric symptoms and perceived social support level. 

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, social support, psychiatric 

symptom, parental affective temperament features 
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11.EKLER 

Ek-1 Sosyodemografik Veri Formu (Ön Sayfa) 
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EK-2  Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi – Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli 
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Ek-3 Çocuk ve Ergenler için Sosyal Destek Değerlendirme Ölçeği 
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EK-4  Çocuk ve Ergenlerde Davranış Bozuklukları İçin DSM-IV’e Dayalı Tarama    

ve Değerlendirme Ölçeği 
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EK-5 Ruhsal Belirti Tarama Listesi (SymptomaDistressaCheckaList) (SCL-90 R) 
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EK-6  Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego –   

 Autoquestionnaire ( TEMPS-A 
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EK-7 Etik Kurul Onayı 
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EK-8 Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu – Kontrol Grubu 
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EK-9 Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu – Olgu Grubu 
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