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1. GİRİŞ 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB) DSM-5’e (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, beşinci versiyon) göre dürtüsellik, dikkatsizlik 

ve aşırı hareketlilik belirtileri ile tanımlanmaktadır (1). DEHB başlangıçta sadece 

çocukluk çağı bozukluğu olarak kabul edilirken erişkinlerde DEHB tanısı tartışmalıdır 

(2). Ancak uzun süreli izlem çalışmalar göstermiştir ki DEHB olan çocukların %40-

60’ında belirtiler yetişkinlik döneminde de devam etmektedir (3-6). Amerika Birleşik 

Devletleri’nde erişkinler üzerine yapılan çalışmalarda 18- 44 yaş aralığındaki 

erkeklerin %5,4’ü ile kadınların %3,2’sinin DEHB tanı ölçütlerini karşıladığı 

görülmüştür (7). Simon ve arkadaşları tarafından yapılan bir meta-analize göre 

erişkinlerde genel nüfusta yaygınlığı %2,5 – 4,9 arasında bildirilmiştir ve erişkinlerde 

en sık görülen psikiyatrik bozukluklar arasındadır (8). 

Büyümeyle birlikte aşırı hareketlilik belirtilerinin dikkatsizlik belirtilerine göre 

daha fazla azalma göstermesi sebebiyle DEHB’nin erişkinlerde görülme şekli 

çocuklardan farklılık arz etmektedir (2, 9, 10). Çocukluktan erişkinliğe geçişte azalan 

aşırı hareketliliğin yerine huzursuzluk, dikkatsizlik, görevleri yerine getirmede 

zorluklar kendini gösterir ve bu belirtiler yaşamın çeşitli yönlerinde önemli işlevleri 

etkileyebilir (9, 10). 

DEHB’nin etiyolojisinde biyolojik etmenler ön plana çıksa da genetik etmenler 

ve nikotine veya alkole doğum öncesinde maruz kalma gibi çevresel etmenlerin yanı 

sıra ebeveynin bakım verme kalitesi durumlarda DEHB’nin gelişimi ve seyri üzerinde 

önemli bir rol oynamaktadır (11). Son etiyolojik çalışmalarda ise gen ve çevre 

etkileşimlerinin fenotipte uzun vadeli değişikliklere yol açabileceği kabul edilmektedir 

(12). Tüm bu etmenler DEHB gelişimini etkilerken DEHB olan çocukların uyum 

sağlayamayan davranışları ve bu çocukların ebeveynlerinin bakım zorluğu yaşaması 

gibi sebepler ebeveynler ve çocukları arasında güvenli bağlanma gelişimini 

engelleyebilmektedir (13). Bu durumun muhtemel nedenleri DEHB olan çocukların 

zorlu mizaca sahip olması, ebeveynlerinin daha katı bir tutum sergilemeleri olabilir 

(14). Ayrıca, DEHB olan çocuklar ile ebeveynleri arasındaki etkileşimin incelenmesi, 

güvensiz bağlanma gözlenen ebeveyn-çocuk ilişkilerindeki eksiklikler ile benzer 
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olduklarını ortaya çıkarmıştır (15). Güvensiz bağlanma ilişkilerinde, ebeveynin 

bebeğin hareketlerine ve ağlamasına verdiği tepkisi ve bunları anlama çabasının düşük 

olduğu ve aynı zamanda ebeveynin çocuğuna karşı son derece katı ve olumsuz bir 

tutum sergilediği tespit edilmiştir (16). Sonuç olarak tüm bu etmenlerin DEHB ve 

güvensiz bağlanma gelişiminde karşılıklı olarak birbirini etkilediği görülmektedir. 

Mizaç tabiat, yaratılış ve huy ile benzer anlamlarda kullanılır Mizaç kavramı 

ilk olarak antik çağda tanımlanmıştır. Hipokrat ve Galen, vücutta “mizaç” 

değişiklerinin hastalıkların gelişmesine yol açabileceğini düşünmüşlerdir (17). 

Galen'in teorisinden esinlenen Kraepelin, dört mizaç biçimi tanımlamıştır (manik, 

depresif, siklotimik ve irritabl) ve onları manik-depresif bozukluğun subklinik 

belirtileri olarak kabul etmiştir (18). Mizacın modern tanımı Cloninger tarafından 

“ödül, yenilik veya ceza durumlarına karşı verilen cevapların asosyal olarak 

öğrenilmesindeki kişisel farklılıklar’’ olarak yapılmıştır. Cloninger aynı zamanda 

mizacın zaman içerisinde sabit olduğunu ve genetik yatkınlık olasılığını öne sürmüştür 

(19). 

DEHB gibi nörogelişimsel bozukluklarda mizacın rolünün araştırılması son 

yıllarda artmıştır (20). Affektif mizacın hastalıkların etiyolojisinde araştırılması,  

psikiyatrik bozuklukların çoğunluğu için önemlidir (21). Duygudurum bozuklukları 

için mizaç, bu bozuklukların ciddiyetlerinin ve eştanıların yanı sıra, sağlığın veya 

işlevselliğin azalmasının öngörücü etmenlerin biri olabilir (22, 23). Bipolar Affektif 

Bozukluk ile DEHB'nin yüksek eştanı oranları nedeniyle (7), araştırmacılar 

bozukluklar arasındaki klinik ve biyolojik birliktelikleri araştırmış (24) ve DEHB olan 

kişilerde mizaç değerlendirmesinin daha iyi tedavi sonuçlarının elde edilebileceğini 

öne sürmüşlerdir (25). Bu nedenlerden dolayı affektif mizacın değerlendirilmesinin 

DEHB'de de önemli bir rolü olduğu görülmektedir. 

Bu çalışmada DEHB olan yetişkinlerde ortaya çıkan sosyal işlevsellikte 

bozulmanın bireylerin bağlanma biçimleri ve affektif özellikler ile ilişkili olduğu 

varsayılarak DEHB olan yetişkinlerde bağlanma ve bağlanma ile affektif sistemler 

arasındaki ilişkinin çeşitli ölçekler kullanılarak araştırılması amaçlandı. Bu konuda 

yapılan diğer çalışmalardan farklı olarak, araştırmanın örnekleminde DEHB olan 

yetişkinler ele alınarak bu yetişkinlerin psikopatolojileri ve bireysel farklılıkları 



3 

kategorize edildikten sonra yaş, cinsiyet ve sosyoekonomik durum gibi etmenlerin 

bağlanma biçimleri ve affektif özellikler ile olan ilişkilerinin karşılaştırılması 

planlandı. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.  ERİŞKİNLERDE DİKKAT EKSİKLİĞİ VE HİPERAKTİVİTE 

BOZUKLUĞU 

2.1.1. Tanı 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB) dikkat süresinin kısalığı, 

engellemeye yönelik denetim eksikliğine bağlı olarak davranış veya bilişte ortaya 

çıkan ataklık ve aşırı hareketlilikle kendini gösterir. Bu belirtiler kalıcı ve süreklidir. 

Belirtiler yaklaşık olarak 3 yaş civarında başlamasına rağmen tanısı sıklıkla ilkokul 

yıllarında konmaktadır (26). DEHB geçmişte 4-11 yaş arasındaki çocukların yüzde 

7,7’sini etkileyen bir çocukluk çağı bozukluğu olarak düşünülmüştür. Ancak şu anda 

vakaların yaklaşık %40 ile 60’nın erişkinlikte de devam ettiği düşünülmekte ve yaklaşık 

olarak erişkinlerin yüzde 4,4’ünde DEHB görüldüğü bildirilmektedir (6, 7, 27). 

DEHB insanlar arası ilişkilere, sosyal yaşantıya, okul ve iş yaşantısına olumsuz 

etkileri bulunan önemli psikiyatrik sorunlardan birisidir. Hem çocukluk hem de 

erişkinlik döneminde sadece olguları değil ailelerini, çevrelerini ve yakınlarını da 

etkilemektedir (11, 28). DEHB’li erişkinlerde, plan yapma, odaklanma, bellek, 

güdülenme, duygu düzenleme sorunları bulunmaktadır. Ayrıca nöropsikiyatrik 

testlerde yürütücü işlevlerde bozukluklar saptanmıştır. Dikkatin sürdürülmesi, aşırı 

odaklanma, çalışma belleği, sözel akıcılık, öğrenme, yanıt ketlenmesi , ödüle bağlı 

güdülenme, işlem hızı sorunları görülmektedir (29, 30). 

Duygudurum bozuklukları, depresyon, anksiyete bozuklukları, alkol ve madde 

kullanımı gibi psikiyatrik eş tanılar DEHB’li erişkinlerde yaygın olarak görülmektedir 

(28, 31). 

Daha önce çocuk psikiyatrisine özgü tanınan bu bozukluk yakın zamana kadar 

yetişkinler için duyarlı tanı ölçütleri bulunmaması nedeniyle DEHB’li yetişkinlerin 

büyük ölçüde tanı ve tedavi almadığı belirlenmektedir. Bu nedenle psikiyatrik 

bozukluklar arasında özel bir yere sahiptir (28, 32). 
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2.1.2. Tarihsel Bakış 

DEHB diğer psikiyatrik tablolarla kıyaslandığında yeni tanımlanmış bir tanı 

kategorisi olsa da ilk kez 1789 yılında İskoç hekim Crichton tarafından, huzursuzluk 

ve dikkat sorunlarının okul başarısını olumsuz yönde etkilediği DEHB benzeri bir 

tablo tanımlamıştır (33). 1845 yılında Alman doktor ve yazar Hoffmann ‘’Yerinde 

duramayan Philip’’ kitabında, DEHB’nin aşırı hareketlilik belirtilerini anlatmıştır. 

1902 yılında İngiliz çocuk hekimi George Still bir olgu serisinde zeka sorunu olmayan 

20 çocukta öğrenmeyen, dikkat sorunları yaşayan, saldırgan, disiplinsiz aşırı derecede 

duyarlı belirtileri ile kendini gösteren bir bozukluk tanımış ve bu tabloya ‘’Ahlaki 

Kontrolde Marazi Yetersizlik’’ adını vermiştir. Lancet dergisinde yayınlanan bu yazı 

DEHB hakkında yapılmış ilk modern bildiri olarak kabul edilmektedir (34). Daha 

sonra İngiliz hekim Tredgold beyinde ahlak merkezinin bulunduğu ve bu bölgelerin 

doğumda anoksi gibi nedenlere bağlı gelişen beyin hasarını bu duruma sebep olduğunu 

belirtmiş ve bu tabloya’’ Minimal Beyin Hasarı Sendromu’’ adı vermiştir (35). 

Yirminci yüzyılın başında tüm dünyayı sarsan ensefalit salgınında (Von 

Ekonomo Ensefaliti veya Letaljik Ensefalit) ensefalit geçiren çocuklarda bilişsel 

bozukluk olmaksızın aşır hareketlilik, sinirlilik, dürtüsellik, antisosyal davranışlar ve 

duygusal dengesizlik belirtilerin ortaya çıktığı görülmüş ve bu tabloya post ensefalit 

davranış bozuklukları ismi verilmiştir (36). 

Daha sonra hafif beyin hasarı (Minimal Beyin Hasarı) ile daha hafif davranış 

sorunları arasında ilişki bulunmuştur (35). O dönemde Avrupa kıtasında bu belirtilerin 

beyindeki bir soruna bağlı olduğu görüşü hakimken 1930’lı yıllarda yapılan 

araştırmalarda uyarıcı ilaçların davranış bozukluğu olan çocuklarda olumlu sonuçlar 

elde ettiği gösterilmiş ve bu çocukların okul başarısında ve hatta zeka puanlarında artış 

görülmüştür (37). Ancak o dönem psikoanalitik görüş hakim olduğu için diğer 

araştırmacılar tarafından bu bulguların dikkate alınması 20 yıl gibi bir zaman süresinde 

gelişmiştir (38). 

Psikoanalitik görüşe göre Anna Freud olumsuz çevresel etmenlerin ve aile 

dinamikleri sonucu benlikte kırılmanın ortaya çıktığını ve gelişen bunaltının aşırı 

hareketlilik şeklinde kendini gösterdiğini öne sürmüştür (34). 
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1957’de hiperkinetik davranım sendromu terimi kullanılmaya başlanmıştır. 

Chess ve arkadaşları psikoanalitik kuram ve beyin hasarından uzaklaşarak fizyolojik 

aşırı hareketlilik terimi altında günümüzdeki DEHB ölçütlerine benzer belirtileri tarif 

etmişlerdir (39). 

Sınıflandırma sistemlerinde ilk defa 1965 yılında yayınlanan Hastalıkların 

Uluslar Arası Sınıflandırması ICD-8’de çocukluklarda davranım bozukluğu yer almış 

ve 1968’de yayınlanan DSM-II’de çocukluk çağının ‘’Hiperkinetik Reaksiyonu’’ 

olarak adlandırılmıştır (40, 41). 

İlk kez ergenlik ve genç erişkinlikte hiperaktivite tanısı konan vakaların 

bildirilmesi ile bu tablonun erişkinlik döneminde de görülebileceğine işaret etmiştir (42). 

Wender belirtilerin erişkinlerde de devam ettiğini farklı psikiyatrik 

bozuklukların katkıda bulunduğu bildirmiştir ve erişkinlerde DEHB tanısı koymak için 

Utah Ölçütlerini tanımlamıştır (43, 44).1980 yılında DSM-III’de klinik tablonun adı 

‘Dikkat Eksikliği Bozukluğu’ olarak değiştirilmiş ve aşırı hareketlilik belirtileri 

gösteren, aşırı hareketlilik belirtileri göstermeyen ve yetişkinlerde belirtilerin devam 

ettiği olgular için dikkat eksikliği bozukluğu kalıntı tip (reziduel tip DEHB) olarak üç 

alt tip tanımlamıştır. 1987 yılında DSM-III’ün gözden geçirilmiş baskısında hala 

kullanılan Dikkat Eksikliği Hiperaktivite bozukluğu adı verilmiştir (45). DSM-IIIR’de 

DEHB olan çocukların %30’nda erişkin çağına kadar belirtilerinin devam ettiği 

belirtilmiştir. 

1994’de yayınlanan DSM-IV’de tanı ölçütleri yeniden gözden geçirilmiş ve 

erişkin dönemde DEHB tanısı koymanın mümkün olduğu bildirilmiş ancak tanı konan 

çocuklarda genç erişkinlikte belirtilerinin kaybolacağı belirtilmiştir (46). 

DSM-IV ve DSM IV-TR’de çocukluk dönemine özgü bir bozukluk olarak 

tanınan DEHB tanı ölçütlerin erişkinlerde yetersiz kaldığı gösterilmiş olup DSM-5’te 

yapılan değişikliklerle ergen ve erişkinlerde tanı konulmasını kolaylaştıracak hale 

gelmiştir (47-49). 
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2.1.3. Epidemiyoloji 

DEHB çocukluk ve ergenlik çağında en sık görülen bozukluklar arasında yer 

almaktadır (50). Yaygınlık oranları okul çağındaki çocuklar arasında %1’den %20’ye 

kadar değişen oranlarda bildirilmektedir (51-53). Bu değişen oranların tanı sırasında 

kullanılan yöntemsel farklılıklardan kaynaklandığı gösterilmiştir (54). Standart tanı 

yöntemlerinin kullanıldığı makalelerden oluşan meta-analizlerde klinik tedavi için 

yönlendirilen olgular arasında en sık görülen bileşik tip ile beraber yaygınlık oranının 

%5 – 7 arasında olduğu bildirilmiştir. Bu meta-nalizlerde erkek kadın oranı da 3:1 

olarak bulunmuştur. Erkek/kadın oranı yaş arttıkça azalma eğiliminde olmakla birlikte 

erkeklerde görülme sıklığı her yaşta biraz daha yüksektir (55-57). 

DEHB’nin erişkinlikte devam etmesi ile cinsiyet arasında bir bağlantı 

bulunmamıştır. Çocuklarda cinsiyetler arası farkın kızlarda dikkat eksikliği belirgin 

tipin daha fazla olması ve erkek çocukların davranışsal sorunları nedeni ile daha erken 

başvurmalarından kaynaklandığı düşünülmektedir (58). 

Uzunlamasına kohort çalışmalarında DEHB tanısı konan çocukların yaklaşık 

2/3'ünün erişkin dönemde DEHB belirtileri göstererek işlevselliklerini bozan 

deneyimler yaşadığını göstermiştir (59). Erken çocukluk döneminde DEHB tanısı 

konan çocukların %70-80’inin ergenlik ve %30-65’inin erişkinlik döneminde de tanı 

ölçütlerini karşıladığı gösterilmiştir (60, 61). Çocukluk çağındaki yaygınlığı %3-8 

olarak düşünüldüğünde 25 yaşında iken DSM- IV’ün tüm ölçütlerini karşılayanların 

yaygınlığı %1, kısmi remisyonda olanlar için ise %2 olarak saptanmıştır (10). Amerika 

Birleşik Devletleri’nde National Comorbidity Survey-Ulusal Eştanı Çalışmasında  

2006 erişkinlerde DEHB’nin yaygınlık oranının %4,4 olduğu saptanmıştır (7). 

Toplum temelli 6 çalışmayı ele alan bir meta-analizde, erişkinlerde genel 

nüfusta yaygınlığı %2.5-4.9 arasında bildirilmiştir ve en sık görülen psikiyatrik 

bozukluklar arasında yer almıştır (8). 

Ülkemizde erişkinlerle yapılan çalışmalarda Bipolar Affektif Bozukluklu 

olguların%15,9 -16,3’ünde, alkol bağımlılığı olgularının %25’inde ve DEHB olan 

çocukların ebeveynlerinin %24,3-43,5’inde DEHB saptanmıştır (11, 62, 63). 

İstanbul’da bir erişkin psikiyatri merkezine başvuranlar arasında yapılan çalışmada 

850 kişi ardışık taranmıştır ve DEHB sıklığı %1,6 olarak saptanmıştır (64). 
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2.1.4. Etiyoloji 

DEHB nörogelişimsel bir bozukluktur ve çoklu çevresel, genetik ve biyolojik 

etmenlerin bir kombinasyonu sonucunda geliştiği düşünülmektedir. Bir kişide 

etiyolojiden sorunlu olduğu düşünülen bir etmen diğerinde olmayabilir veya farklı 

etmenler söz konusu olabilir(65). 

DEHB olan kişilerinin hem anne ve babalarında hem de kardeşlerinde DEHB 

olma riskinin yüksek olması bu bozukluğun genetik bir temelinin olduğunu 

düşündürmektedir. En az bir çocuğunda DEHB olan ailelerinin %41 ile %55’inde anne 

veya babadan birinde DEHB saptanmaktadır (66). İkiz çalışmalarında da DEHB’nin 

genetik temelinin %60 ile %80 arasında değiştiği gösterilmiştir (67). Tek yumurta 

ikizlerinde eşhastalanım oranının %100 olmaması DEHB’de altta yatan etmenler 

arasında sadece genetik değil çevresel etmenlerin de önemli olduğuna işaret 

etmektedir. 

DEHB’nin genetik temelleri üzerinde yapılan moleküler genetik çalışmalar 

dopaminerjik sistem, serotonerjik sistem, kolinerjik sistem ve sinir sisteminin 

gelişimsel yolakları üzerinde yoğunlaşmaktadır. Dopamin taşıyıcısı geni (DAT1), 

dopamin D4 reseptör geni (DRD4), D5 dopamin reseptör geni (DRD5), serotonin 

taşıyıcı geni (5-HTT), serotonin1B reseptör geni (HTR1B), kolinerjik reseptör 

nikotinik alfa 4 (CHRNA4) ve sinaptozomal ilişkili protein 25geni (SNAP-25) DEHB 

etiyolojisinde rol oynadığı düşünülen genler arasında yer almaktadırlar (26,66-69). 

2018 ve 2019 yıllarına yapılan 2 genom çapı araştırmasında (GWAS) ilk defa istatistik 

olarak anlamlı olan bağımsız gen bölgeleri saptanmıştır. Bu sonuçlar ortak 

varyantların DEHB’de önemli bir rolü olduğuna işaret etmektedir. Tanısı hala klinik 

olarak konan DEHB’de moleküler genetik çalışmalardan elde edilen sonuçlar DEHB 

‘nin altta yatan biyolojisinin açıklanması ve yeni tanı ve tedavi araçların geliştirmesi 

için umutlar vaat etmektedir (68, 69). 

Çevresel etmenlerin de DEHB’nin etiyolojisinde rol aldığı bazı çalışmalarda 

gösterilmiştir. Gözlemsel çalışmalarda gebelik sırasında sigara içen annelerin 

çocuklarının ve çocukluk çağında sigara dumanına maruz kalan çocukların iki ve üç 

kat fazla DEHB geliştirme riskine sahip olduğu gösterilmiştir (70). Obez ve diyabetik 
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hastalarda ve annesinde gebelik sırasında obezite ve diyabet saptanan olgularda  

DEHB gelişme riskinin normal nüfustan fazla olduğu saptanmıştır (71, 72). 

DEHB’de dikkat, yürütücü işlevler, motivasyon ve ödül ile ilgili yolaklarda 

görev alan dopaminin disfonksiyonunun ve yürütücü işlevlerin ana merkezi olan 

prefrontal korteksi innerve eden yolaklarda görev alan nöradrenalinin 

disfonksiyonunun rol oynadığı gösterilmiştir (73-76). Ayrıca uyarıcı tedavilerin 

DEHB’de en etkili tedavi yöntemlerinden olması dopaminerjik ve noradrenerjik 

sinyallerin DEHB patofizyolojisinde rol aldığını göstermektedir (77). 

Erişkinler üzerine yapılan nörogörüntüleme çalışmalarında ise dikkat ve motor 

aktivitede önemli rol alan premotor korteks ve superior prefrontal kortekste azalmış 

metabolizma ve prefrontal ile anterior singulat korteks, kortikal gri madde hacminde 

azalmalar tespit edilmiştir (78, 79). 

 

2.1.5. Klinik Özellikler 

DEHB’nin erişkinlerdeki belirtileri çocuk ve ergenlerde görülen belirtilerden 

farklılık gösterebilmektedir. Ömür boyu kişileri etkileyen bu bozukluk yaş ilerledikçe 

farklı bir boyut kazanır. DEHB belirtileri gösteren erişkinler yeterli sayıda tanı 

ölçütünü karşılamasalar bile akranlarına göre belirgin işlev kaybı olması durumunda 

DEHB’den şüphelenilmelidir. DEHB’nin önde gelen belirtilerinden olan aşırı 

hareketlilik ve dürtüselliğin erişkin çağda azalması ancak kolayca fark edilemeyen 

dikkat eksikliğinin aynı şidette devam etmesi erişkinlerde dikkat eksikliği belirtilerini 

ayrıntılı olarak sorgulanması gerekliliğini ortaya koymaktadır (11, 28, 80, 81). 

Erişkinlerde aslında aşırı hareketlilik ve dürtüsellik belirtileri devam etmekle 

birlikte çocuklarda görülenden daha farklı şekillerde bulgu vermektedir. Örneğin iç 

huzursuzluk, aşırı konuşkanlık gibi belirtiler aşırı hareketliliğin belirtileri olabilir. 

Sabırsızlık, düşünmeden hareket etme, insanlar arası ilişkinin sürdürülememesi gibi 

belirtiler de dürtüselliğin belirtileri olarak görülebilir. Sıkılmak, karar verememek, 

ertelemek veya geciktirmek, dağınık olmak ve dikkatini toplayamamak gibi belirtiler 

ise dikkat eksikliğinin bir yansıması olabilir (28, 50, 82). DEHB’nin bu temel 

belirtileri ciddi sosyal sorunlara sebep olabilir. Genç erişkinlerin üniversiteye 

kaydolma olasılıkları düşüktür (83). Üniversiteye kaydolsalar bile DEHB olmayan 
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akranlarına göre daha düşük not ortalamalarına sahip olup mezun olma ihtimalleri de 

daha düşüktür (84, 85). Bu başarısızlıkların sebepleri arasında  akademik  başa çıkma 

stratejilerinin, zayıf organizasyon becerileri, çalışma ve zaman yönetimindeki 

yetersizlikler , dikkatsizlik ve girici-zorlayıcı düşünceler gibi bilişsel bozukluklar 

sayılabilir (86, 87). 

DEHB’li erişkinler iş aramadan iş görüşmesine ve iş sırasında gösterilen 

performansa kadar tüm işle ilgili aşamalarda zorluklar yaşamaktadırlar (88). DEHB 

olan kişilerde görülen iş yaşamıyla ilgili sorunlar daha düşük iş performansı, daha 

düşük eğitim seviyeleri (89), istirahat gibi nedenlerle daha fazla çalışma günü kaybı 

(90), daha fazla iş kazaları (91) ve daha az istikrarlı olmaları (92) gibi nedenlerden 

kaynaklanmaktadır. DEHB olan erişkinler sürekli duygudurum dalgalanmaları, stresli 

durumlarla başa çıkmadaki zorluklar, sık sık sinirlilik ve hayal kırıklığı, duygusal 

heyecanlanma ve ufak şeylere kızma gibi belirtiler gösterirler. Bu duygudurum 

dengesizliği ve reaktivite DEHB olan yetişkinlerin aileleri ve yakın, iş veya okul 

arkadaşları ile olan ilişkilerde zorluklarla sonuçlanabilir. DEHB’li erişkinlerde bunlara 

bağlı ortaya çıkan kişiler arası problemler psikiyatrik tedaviye başvuruların temel 

nedenlerinden birini oluşturur (93, 94). DEHB olan çocukların ebeveynlerinde ve 

kardeşlerinde DEHB riskinin artmış olması sebebiyle bazı aileler birden fazla DEHB 

ile başa çıkmak durumunda kalabilmektedir (95). Böyle ailelerde ebeveyn-çocuk 

ilişkilerinin olumsuz olması riskide artmaktadır (96). DEHB olan yetişkinlerin trafikte 

de riskli davranışlar sergileme olasılıkları ve hatta trafik kazası dışında köpek ısırması, 

ev içi kazalar, yanıklar gibi kazalara maruz kalma ihtimalleri daha yüksektir (97-99). 

Madde kullanımı olan DEHB’li bireylerin daha erken yaşta kullanmaya başladıkları 

şiddetinin ve süreğenliğin daha fazla olduğu çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir. (100-

102). 

DEHB ile ilişkili bir diğer sorun ise suç işleme ihtimalidir. Erkek tutuklu ve 

hükümlüler üzerine yapılan çalışmalarda DEHB yaygınlığının %40 olduğu 

bulunmuştur (103, 104). Ancak bazı çalışmalarda da eş tanılı davranış bozukluğu 

olmayan DEHB olan kişilerin diğer psikiyatrik bozuklukları olan yetişkinlere göre suç 

işleme riskinin daha yüksek olmadığı tespit edilmiştir (105). 
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DEHB’li erişkinlerde duygudurum bozuklukları, anksiyete bozuklukları ve 

kişilik bozuklukları gibi ek tanıların oldukça sık görülmesi hem bu bozuklukların hem 

de DEHB’nin ayırıcı tanı ve tedavisini klinik bir sorun haline getirmektedir (106). 

 

2.1.6. Tanı Ölçütleri 

Yetişkinlerde DSM-5 tanısı, dikkatsizlik, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik 

alanlarının ikisinde her alanda bulunan dokuz belirtiden en az beşinin varlığına 

dayanır. Bu dokuz belirtinin bazılarında da erişkinlerde ne şekilde tezahür edebileceği 

belirtilmiştir. Örneğin çocuklarda dış uyaranlar ile kolaylıkla dikkat dağınıklığı ile 

birlikte erişkinlerde ilişkisiz düşüncelerin de eklenmesi, uygun olmayan durumlarda 

koşma ve tırmanma yerine kendini huzursuz hissetme gibi maddeler DSM-5’e 

eklenmiştir. Erişkinlere DEHB tanısı konulabilmesi DSM- IV’te 7 yaş öncesinde 

DEHB öyküsünün olması yeni DSM’de 12 yaşına çıkarılmış olsa da bu madde geriye 

dönük değerlendirme yapılıyor olması nedeniyle tartışmalıdır (1). 

DEHB ICD-10’da “Hiperkinetik bozukluklar” olarak adlanmıştır. ocukluk 

dönemi psikiyatrik bozuklukları başlığı altında ele alınan bu durumun 5 yaşından önce 

başlaması gerektiği, her alanda dikkati sürdürme sorunları bulunduğu ve aşırı 

hareketlikle seyreden bir tablo olarak tanımlanmıştır..ICD-10’da sıklıkla motor ve dil 

gelişiminin geciktiği bildirilmiştir(107).ICD10’da DEHB’ye iki alt tip 

tanımlanmaktadır “Aktivite ve Dikkat bozukluğu” ve “Hiperkinetik Davranım 

Bozukluğu”. Bu tablo DEHB’nin bileşik alt tipini tanımlarken dikkatsizliği baskın 

olan DEHB olgularını kapsamamaktadır. Ülkemizde genel hastane pratiğinde tanılar 

ICD’ye göre konsa da DEHB araştırmalarında DSM ölçütlerinin kullandığı 

görülmektedir(108). 

Wender DEHB belirtilerinin yetişkinlikte de devam ettiğini ve yetişkinlerde 

görülen farklı psikiyatrik bozuklukların gelişiminde katkıda bulunduğunu belirtmiştir. 

Erişkinlerde DEHB tanısı koymak için Utah Ölçütlerini tanımlamış (43,44) ve 

çocukluktaki gösterdiği DEHB belirtilerinin sorgulanması için Wender Utah 

Derecelendirme Ölçeinği’ni (WUDÖ) geliştirmiştir(109). DSM’de yetişkinlere özgü 

DEHB tanı ölçütlerinin 2013 yılında yayınlanan DSM’5 kadar tanımlanması 

Wender’in çabasının önemini göstermektedir. Çocukluk dönemi belirtilerin 
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sorgulanması için ebeveyn ya da bilgi verebilecek üçüncü bir şahıs ile görüşme 

yapılması tavsiye edilmektedir (110). 

 

2.1.7. Ayırıcı Tanı 

Uzun zamandan beri dikkatsizlik, dürtüsellik veya aşırı hareketlilik belirtileri 

gösteren tüm erişkinlerde DEHB’den şüphelenilmesi gerekmektedir. Özellikle 

erişkinlerde dikkatin devamlılığında sorun, konuşkanlıkta artış ve huzursuzluk gibi 

bulgular gibi birçok belirtiler diğer psikiyatrik bozukluklarda da görülebilir (11, 28). 

DEHB’nin ayırıcı tanısında depresyon, Bipolar Affektif Bozukluk, anksiyete 

bozuklukları, obsesif kompulsif bozukluklar, madde kullanımı ve kişilik bozuklukları 

gibi bir takım psikiyatrik tanılardan ayrımında zorlanıldığı için erişkinlerde DEHB 

tanısı konulması sırasında ayırıcı tanılar dikkatlice gözden geçirilmelidir (28, 111). 

Ayrıca erişkinlerde görülen DEHB belirtileri sadece diğer psikiyatrik bozukluklarda 

değil epilepsi, hipo veya hipertiroidi, ilaç etkileşimleri, karaciğer hastalıkları, kurşun 

zehirlenmesi, vitamin B12 eksikliği, ağır metal zehirlenmesi, tıkayıcı (obstrüktif) 

uyku apne sendromu, geçmiş kafa travması veya işitme azlığı gibi durumlarda da 

görülebilir (112). 

 

2.1.8. Eş Tanılar 

DEHB’li erişkinlerde psikiyatrik eştanıların yüksek oranlarda görüldüğü, ve 

DEHB’nin yaşam boyunca psikiyatrik eş tanı için önemli bir risk etkeni olduğu 

gösterilmiştir. Erişkin dönemde en sık birlikte görülen bozukluklar anksiyete 

bozuklukları, duygudurum bozuklukları ve alkol ve madde kullanımı 

bozukluklarıdır (113). 

Yapılan araştırmalarda DEHB olan erişkinlerin %44’ünde en az bir psikiyatrik 

eş tanı saptanmıştır. Bu eş tanılar arasında en sık duygudurum bozuklukları 

görülmektedir. Major depresyon %16-31 arasında (92, 114), distimik bozukluk %12-

37 arasında (92, 114), Bipolar Affektif Bozukluk %17-22,5 arasında (7, 114, 115) ve 

siklotimik bozukluk %25 oranlarında DEHB’li erişkinlerde görülebilmektedir (116). 

Yaygın anksiyete bozukluğu ve obsesif kompulsif bozuklukr ise sırasıyla %21-22,5 ve 
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%7-7,5 arasında DEHB olan erişkinlerde görülebilir (117, 118). Benzer bir şekilde 

panik bozukluk, sosyal fobi, agorafobi, travma sonrası stres bozuklukları da DEHB 

olmayan yetişkinlere göre daha yüksek oranlarda görülmektedir. DEHB olan 

erişkinlerde kendi yaş grubu ile karşılaştırıldıklarında 10 kat daha fazla antisosyal 

kişilik bozukluğu görülmektedir (31). 

DEHB tanısı konmuş olan erişkinlerde alkol, madde ve sigara bağımlılığı riski 

de yüksektir. DEHB olan erişkinler arasında sigara bağımlısı olanların oranı %40, 

madde bağımlısı olanların oranı %27 ve alkol bağımlısı olanların oranı ise %34 olarak 

bulunmuştur (119). 

DEHB olan erişkinlerde diğer yaygın görülen bozukluklar enürezis, kekemelik, 

konuşma ve dil bozuklukları ve tiklerdir (11). 

 

2.1.9. Tedavi 

Birçok çalışmada DEHB belirtilerinin erişkinlerde de etkin olarak tedavi 

edilebildiği gösterilmiştir(120). Diğer taraftan tedavisiz kalan erişkinlerde daha fazla 

madde kullanımı, kaza ve suçlara bulaşma, akademik başarısızlık ve eğitim düzeyinin 

daha düşük olması riskleriyle karşılaşılmaktadır. Erişkinlerde DEHB’nin tedavisinde 

psikoeğitim, bilişsel davranışçı terapiler ve ilaç tedavisi dahil olmak üzere çok yönlü 

bir yaklaşım tercih edilmelidir. Öncelikle dikkat eksikliği ve huzursuzluk ilaç tedavisi 

ile kontrol altına alındıktan sonra sosyal ilişkilerinin geliştirilmesi için davranışsal 

terapilerin uygulanması önerilmektedir. DEHB olan erişkinlere odaklanmalarının 

sağlanması üzerine yapılan terapilerin yanı sıra stabil bir çevrenin sağlanması için 

onlara planlama, organizasyon ve sosyal ilişkilerinin yönetilmesinin de öğretilmesi 

gerekir. DEHB tanısıyla eş zamanlı görülen diğer tanılar da göz önünde 

bulundurularak eş tanıların da tedavileri ihmal edilmemelidir (50). 

 

2.1.9.1. Uyarıcı tedaviler 

Bu grup tedaviler arasında metilfenidat ve amfetaminler olarak bilinen 

uyarıcılar (stimulanlar) vardır. Etkinliği, tolere edilebilirliği ve güvenilirliğini gösteren 

kapsamlı verilere dayanarak uyarıcılar DEHB’li erişkinler için de birinci basamak 
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tedavi olarak kabul edilmektedir (50). Kontrollü çalışmalarda, DEHB'li yetişkinlerin 

çoğu ya metilfenidat veya amfetamine olumlu bir klinik yanıt vermiştir, bu nedenle 

birini diğerine tercih etmek için herhangi bir sebep yoktur (121). DEHB olan 

yetişkinlerin yaklaşık % 70'i, huzursuzluk ve dikkat dağınıklığı şikayetlerinde hızlı bir 

iyileşme gösterir; bu etkiler hem hızlı hem de kontrollü serbest formların 

uygulamasından 1 saat sonra görülmeye başlanır (77). 

 

2.1.9.2. Uyarıcı dışı ilaç tedavileri 

Erişkinlerde DEHB tedavisinde Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA (Food 

and Drug Administration) tarafından onaylanmış tek uyarıcı olmayan tedavi 

atomoksetindir. Atomoksetin, beyindeki noradrenerjik sinyalleri ve frontal korteksteki 

dopaminerjik sinyalleri artıran norepinefrin geri alım pompasının inhibisyonu ile 

etkileri ortaya çıkmaktadır (77). 10 hafta boyunca takip edilen toplam 536 hastayı 

içeren iki randomize faz 3 klinik çalışma (77, 122) DEHB olan erişkinlerde 

atomoksetinin etkin olduğunu göstermiştir. Atomoksetin, uyarıcılardan daha düşük bir 

kötüye kullanım potansiyeline sahiptir. Madde kullanım öyküsü olan ve tik, kaygı 

bozukluğu veya psikotik bozukluk eştanısı olanlarda tercih edilebilir (76). Ancak, 

atomoksetin, DEHB belirtilerini azaltmada uyarıcı ilaçlardan daha az etkilidir ve tam 

etkinliğinin görülmesi için 1 ila 2 hafta gerekir (77). 

Diğer uyarıcı olmayan ilaçların DEHB'li yetişkinlerde kullanılması FDA 

tarafından onaylanmamıştır. Bu ilaçlar arasında modafinil, guanfasin, venlafaksin, 

bupropion ve desipramin vardır. Bu ilaçlar üzerine yapılan kanıta dayalı çalışmalar 

çok sınırlıdır (123). Modafinil uyarıcı ilaçlardan veya atomoksetinden fayda görmeyen 

veya bu ajanların kabul edilemez yan etkileri olduğu durumlarda alternatif bir seçenek 

olarak önerilmiştir (121). 

 

2.1.9.3. Diğer tedaviler 

DEHB olan yetişkinler için psikoterapötik yaklaşımlar önerilmektedir. 

Deneysel olarak en etkin ilaç dışı tedavi bilişsel davranışçı terapilerdir. Randomize 

klinik çalışmalarda, DEHB'den kaynaklanan sorunları yönetmek için davranışsal ve 
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bilişsel terapilerin (zaman yönetimi eğitimi, önceliklendirme, organizasyon, problem 

çözme, güdüleme ve duygusal düzenleme gibi) belirtileri azalttığı ve işlevselliği 

arttırdığı gösterilmiştir. Ancak bu müdahaleler farmakolojik tedaviye yardımcı olarak 

kullanılmalıdır (77). 

 

2.2. BAĞLANMA KURAMI 

2.2.1. Tanımı 

Bağlanma, kuramın kurucusu Bowlby’e göre insanların çocuklukta 

bakıcıları/ebeveynleri veya erişkinlikte eşleri gibi kendileri için önemli gördükleri 

kişilere karşı geliştirdikleri duygusal bağdır (124). Bağlanmayı Bowlby, anne ile 

bebek veya çocuk arasındaki ilişkinin temellerinde aramıştır. Bağlanmanın diğer 

ilişkilerden farkının güvenlik, rahatlık ve desteği içerdiğini vurgulamıştır. Çocuk 

bakıcısından alması gereken yardımı aldığını ve tepkilerine doğru yanıtlar verildiğini 

fark edince başkaları modeline göre onların ulaşılabilir, güvenilir ve destekleyici 

olduğuna, kendilik modeline göre kendisinin ise sevilmeye değer olduğuna ve dünya 

modeline göre ise dünyanın yordanabilir ve adil olduğuna ilişkin beyninde bilişsel 

semboller geliştirir. Bu durumun tersi geliştiğinde bakıcı çocuğun tepkilerini yanlış 

yordar veya ilgisiz veya tutarsız tepkiler verirse çocuk bakıcısını dolayısıyla 

başkalarını reddedici, kendisini sevilmeye ve desteklenmeye değmez biri olarak 

algılar. Sonuç olarak doğru olmayan ve kesintilere uğramış bir bağlanma biçimi 

kişilerde ruhsal bozukluklara ve kişilik problemlerine yol açabilir. Bağlanma sadece 

çocukluk döneminde değil yaşam boyu devam eden bir süreçtir. Çocukluk döneminde 

ebeveyn veya bakıcısına, ergenlik döneminde sosyal çevresindeki akranlarına, 

yetişkinlik döneminde eşlerine karşı gelişir. Ancak bu süreç içerisinde hiçbir 

dönemdeki bağlanma önemini yitirmemekte ancak farklılaşmaktadır. Dolayısıyla 

erken yaşlarda temeli atılan bağlanma erişkin dönemdeki sosyal ilişkilerin temelini 

oluşturmaktadır (125, 126). 
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2.2.2. Erişkinlikte Bağlanma 

Erişkinlerin bağlanma davranışları, çocuklukta, ergenlikte ve gençlikte 

gösterilen bağlanma davranışlarının bir devamı niteliğindedir (127). Bowlby ilk 

çalışmalarını sosyal hizmet kurumlarında annelerinden ayrı yaşayan çocuklar üzerine 

yapmıştır. Bu çalışmalarında çocukların benzer tepkiler verdiğini saptanmıştır. Hazan 

ve Shaver (128) çocuklarda görülen bağlanma davranışlarının yetişkinlerdeki 

romantik ilişkileri yordamak için kullanılabileceğini iddia etmiştir. Hazan ve Shaver, 

Ainsworth ve arkadaşları tarafından tanımlanan çocuklardaki bağlanma biçimlerini 

temel alarak erişkinlerin romantik ilişki yaşadıkları bireylerle olan bağlanma tarzlarını 

sınıflandırmak üzere bir ölçek geliştirilmiştir. Bu sınıflandırmaya göre, bağlanma 

temel olarak güvenli bağlanma ve güvensiz bağlanma şeklinde sınıflandırılmıştır. 

Güvensiz bağlanma ise “kaygılı bağlanma” ve “kaçıngan bağlanma” şeklinde 2 alt 

gruba ayrılmıştır. Hazan ve Shaver (126) erişkinlerde yaptıkları araştırmalarda 

bağlanma biçimlerinin dağılımını %55 güvenli, %25 kaçıngan, %20 kaygılı/kararsız 

olarak saptamış ve bunların dağılımının erken çocukluk döneminde görülen bağlanma 

biçimleriyle benzer olduğunu bildirmişlerdir. Bağlanma nesnesi çocukluk döneminde 

bakıcı veya ebeveynken, erişkinlikte eş veya karşı cinsten birisi olarak değişmektedir. 

West ve Keller erişkinlikte görülen bağlanma biçimlerini çocukluk 

döneminden ayıran 3 özellik tanımlamıştır; (i) erişkinlerde bağlanma genel olarak 

eşler arasında görülür, (ii) erişkinlikte bağlanma çocukluk döneminden farklı olarak 

diğer davranışsal sistemlerden etkilenmez, (iii) erişkinlikteki bağlanma sıklıkla cinsel 

ilişkiyi de içerir (129). 

 

2.2.3. Bağlanma Biçimleri 

Bartholomew ve Horowitz (130), Bowlby’nin bağlanma kuramında kişinin 

kendilik ve başkaları modellerini temel alarak 4 ayrı bağlanma biçimi tanımlamıştır. 

Bu dört prototip bağlanma modeli bireyin kendilik imajı ile başkaları imajlarının her 

birinin olumlu veya olumsuz olarak değerlendirilmesi sonucunda oluşur. Buna göre 

olumlu kendilik olumlu başkaları modeline sahip olanlar ‘güvenli’ bağlanma şeklini, 

olumlu kendilik olumsuz başkaları modeline sahip olanlar ‘kayıtsız’ bağlanma şeklini, 

hem kendilik hem de başkaları için olumsuz modeline sahip olanlar ‘korkulu’ 
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bağlanma biçimini ve olumsuz kendilik olumlu başkaları modeline sahip olanlar  

‘saplantılı’ bağlanma biçimini  oluşturur (130). Tanımlanan bu bağlanma biçimlerinin 

özellikleri şu şekilde özetlenebilir: 

Güvenli bağlanma: Güvenli bağlanma biçimi, genellikle kendisini değerli ve 

sevimli hissetme duygularını diğer insanların kabul etme ve yanıt vericiliğine dair 

beklentileriyle birleştirir (130). Bu kişiler hem kendilerine hem de başkalarına olumlu 

bakarlar. Sorunlarını kabullenmede, başkalarıyla paylaşmada, yardım istemede ve 

olumsuz duygularını ifade etmede rahat davranırlar. Güvenli bağlanmaya sahip kişiler 

diğer bağlanma türleriyle karşılaştırıldığında stresli durumlarla daha kolay başa 

çıkabilirler. Duygularını ve düşüncelerini rahat bir şekilde ifade ederler. Çatışmalardan 

kaçınmak yerine çözüm arayışı içindedirler. Öfkelerini dahi kontrollü bir şekilde ifade 

ederler ve uyuma yönelik problem çözümüne ortak olurlar. Sonuç olarak olumlu duygu 

yaşantısı yaratıcı bir şekilde sorunların üstesinden gelmeyi geliştirirler (127). 

Saplantılı/Kaygılı bağlanma: Kaygılı bağlanma biçimi, kendini değersiz 

(sevimsiz) hissetme, başkalarının değerlendirmesinin ise olumlu olması şeklindedir 

(130). Bu bağlanma biçimine sahip olan bireyler, kendilerine güvensiz, başkalarını 

destekleyici olarak gören ancak bu yardımdan faydalanamayan ve kendilerini ifade 

edemeyen kişilerdir. Kendileri ile ilgili bakış açıları olumsuzken başkalarıyla ilgili 

bakış açıları olumludur; temelde ise kaygılıdırlar. Olumsuz duygularını abartmak ve 

devamlı eşlerinin onayını arama çabasındadırlar (131). Böyle bireyler, başkalarıyla 

ilişkilerinde de takıntılı olup gerçekçi olmayan beklentiler içerisine girmektedirler 

(132). 

Kayıtsız/Kaçıngan bağlanma: Kayıtsız bağlanma biçiminde kendini değerli 

hissetme ve sevimli olma duygusu başkalarının olumsuz cevaplarıyla kaynaştırılır 

(130). Temelde kaçınma davranışı içindedirler. Olumsuz duygularını baskı altında 

tutmak için kaçınma stratejilerini kullanırlar. Böyle bireyler yakın ilişkiler içine 

girmekten çekindiklerinden ve hayal kırıklıkları yaşamamaya çalıştıklarından kendi 

bağımsızlıklarını koruyup daha az zarar görürler (132). 

Dağınık-Düzensiz bağlanma: Dağınık-Düzensiz bağlanma şekline sahip 

bireyler, kendini değersiz hissetme ile sevimsiz olduğu duygusunu başkalarına yönelik 

olumsuz beklentilerle birleştirirler (130). Diğer insanlarla ilişkiye girmekten kaçınırlar 
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bu şekilde başkalarının kendilerini kabul etmemelerini de önlemiş olurlar. Bu 

bağlanma şekli güvenli bağlanmanın tersidir (133). 

 

2.2.4. Bağlanma ve Psikopatoloji 

Bowlby’nin bağlanma konusundaki ilk çalışmalarından itibaren güvensiz 

bağlanma biçimlerinin yaşamdaki psikopatolojilerin temelinde olduğu düşünülürken, 

güvenli bağlanmanınsa sağlıklı bireylerle ilişkili olduğu belirtilmiştir. Olması gereken 

bağlanma şekli güvenli bağlanma olduğu için güvensiz bağlanma biçimlerinden olan 

saplantılı bağlanma ile anksiyete ve depresif bozukluklar, kayıtsız bağlanma ile 

davranış bozuklukları ve diğer dışa vuruk patolojiler, korkulu bağlanma ile dissosiyatif 

bozukluklar ilişkilendirilmiştir (127). Brown ve Wright’ın (134) yaptığı araştırmada 

psikopatoloji bulunmayan grubun %73.3’ü güvenli bağlanmaya sahipken 

psikopatoloji bulunan grubun sadece %13.3’ünün güvenli bağlanmaya sahip olduğu 

gösterilmiştir. Aynı çalışmada kaygılı bağlanması olanlarda depresyon, düşünce 

bozuklukları ve sınır kişilik bozukluğu diğer gruplara göre daha sık olarak saptanırken, 

kaçıngan bağlanması olan ergenlerde davranım bozukluğu, madde kötü kullanımı ve 

antisosyal kişilik bozukluğu daha sık olarak saptanmıştır.  Güvensiz bağlanması olan 

bireylerde depresyon, somatizasyon bozukluğu, anksiyete bozuklukları, obsesif 

kompulsif bozukluk, alkol /madde bağımlılığı, yeme bozukluklarına daha sık olarak 

rastlandığı gösterilmiştir (135-141). 

 

2.2.5. Bağlanma ve DEHB 

Çocuklar üzerine yapılan çalışmaların birçoğu güvensiz bağlanmaya sahip 

çocuklarda DEHB gelişimi riskinin daha fazla olduğunu ortaya koymuştur (15, 142, 

143). Güvensiz bağlanmanın DEHB gelişimine katkıda bulunmasının yanı sıra klinik 

özellikleri ve gidişatında etkisi olduğu bildirilmiştir (144, 145). Yapılan araştırmalarda  

DEHB olan erişkinlerde daha fazla oranda güvensiz bağlanmanın olduğu gösterilmiştir 

(146).Ülkemizde de Pazvantoğlu ve arkadaşları (147) tarafından DEHB’li erişkinler 

üzerine yapılan bir araştırmada DEHB’li erişkinleri belirti gösteren (semptomatik) ve 

göstermeyen (asemptomatik) olarak iki gruba ayrılmıştır. Kontrol grubu ile belirti 

göstermeyen DEHB grubu arasında güvensiz bağlanma biçimleri açısından fark 
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bulunmazken, belirti gösteren DEHB grubunda güvensiz bağlanmanın hem kontrol 

hem de belirti göstermeyen DEHB grubuna göre anlamlı derecede daha fazla olduğu 

bulunmuştur. 

DEHB olan bireylerde DEHB gelişimi ve güvensiz bağlanma arasındaki ilişki 

karmaşıktır. Çünkü DEHB olan çocukların zor karakterleri, anne-baba veya bakıcısı 

ile çocuk arasındaki bağlanmanın kalitesini de etkilemektedir (14). Aşırı hareketli 

çocukların süt çocukluğu dönemindeki aşırı hareketliliği, sakinleştirilememesi ve 

beslenme düzenine alışmaya dirençleri nedeniyle ebeveyn ve çocuk arasında güvenli 

bağlanmanın gelişiminin olumsuz etkilenebileceği gösterilmiştir (13, 148). Aynı 

zamanda DEHB’li çocuklarda gözlenen dürtü kontrol güçlüklerinin erken yaşlarda 

bakıcı ve çocuk arasındaki gergin etkileşimden kaynaklanabileceği de bildirilmiştir 

(142). Yapılan çalışmalarda DEHB ile güvensiz bağlanma arasında erken yaşlarda 

anlamlı bir ilişki saptanmış olmasına rağmen DEHB’nin erişkinlik döneminde 

bağlanma biçimleriyle ilişkisi konusu tartışmalıdır. 

 

2.3. AFFEKTİF MİZAÇ 

Mizaç, karakter ve kişilik birbirinden farklı kavramlardır. Mizaç; genetik 

olarak aktarılan, yapısal olan ve yaşam boyunca çok az değişen duygu, düşünce ve 

davranışları ifade eder ve tabiat, yaratılış ve huy ile benzer anlamlarda kullanılır. 

Karakter ise çevre ve yetiştirme tarzının etkisiyle gelişmiş tutumları kapsar. Kişilik ise 

karakter ve mizacın bileşimine denir (149). 

Mizaç kavramı ilk olarak antik çağda tanımlanmıştır. Hipokrat ve Galen, 

vücuttaki “mizaçların” değiştirilmesinin hastalıkların gelişmesine yol açabileceğini 

varsaymıştır (17). Galen'in teorisinden esinlenen Kraepelin 1921 yılında, dört mizaç 

(manik, depresif, siklotimik ve irritabl) tanımlamış ve bunları manik-depresif 

bozukluğun eşik altı belirtileri olarak kabul etmiştir (150). 

Akiskal ve arkadaşları mizaç tanımı üzerine yoğunlaşarak affektif mizaç 

türlerinin duygudurum bozukluklarının asıl sebebi olduğunu iddia etmiş ve hipertimik 

mizaç, eşikaltı depresif (distimik) mizaç, irritabl mizaç, siklotimik mizaç ve anksiyöz 

(endişeli) mizaç olmak üzere 5 tür affektif mizaç tanımlamıştır (151). 
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2.3.1. Affektif Sinirbilim 

2.3.1.1. Affektif Sinirbilim Nedir? 

İnsan zihninin yapılanmasında tüm memelilerde ortak olduğu kabul edilen 

temel duygulanımsal mekanizmaların bulunduğu önermesini temel alan  bir 

yaklaşımdır. Bu yaklaşıma göre; duygu kumanda sistemleri beynin daha erken 

evrimleşmiş subkortikal alanları aracılığıyla yönetilir. Biyo-davranışsal bilimlerin alt 

disiplini olarak değerlendirilen affektif sinirbilim temel duygulanımların nöral 

temellerini araştırmaya odaklanmıştır (152, 153). Affektif beynin nedensel ve işlevsel 

mekanizmalarının evrimsel bir bakış açısıyla anlaşılmasına odaklanan bu yaklaşımın 

insanların öznel tecrübelerinin ve davranışlarının altında yatan duygulanımsal 

mekanizmaların anlaşılmasına yardımcı olacağı düşünülmektedir. Bu görüş 

çerçevesinde temel duygulanımsal döngülerin anlaşılmasının, beynin daha geç gelişen 

katmanları ile daha ilksel yapılarının etkileşim ve entegrasyonunun anlaşılmasına 

önemli katkıları olacağı ifade edilmektedir (154-157). 

Affektif sinirbilimin kurucusu Panksepp’e göre (155) “duygulanımsal hisler ve 

emosyonel operasyon sistemleri kendilik temsillerine ilişkin ilksel viskero-somatik 

homonkulus’un dinamiklerini yansıtabilir”. Bu yaklaşıma göre memeli beyninin 

içgüdüsel emosyonel sistemlerinin nöronal doğasının anlaşılmasının türler arası affektif 

sinirbilim çalışmalarıyla mümkün olabileceği; etolojik çalışmaların konunun deneysel 

olarak çözümlenmesine olanak sağlayabileceği ileri sürülmektedir (154, 156). 

 

2.3.1.2. Temel Emosyonel Sistemler 

Türler arası affektif sinirbilim kuramına göre temel emosyonel sistemler, bu 

sistemlerin düzenlenmesinden sorumlu oldukları işlevler ve bu ilkel emosyonel 

devrelerle ilişkili olduğu düşünülen klinik tablolar kısaca aşağıdaki gibidir: 

Merak ve Arayış: Arayış temel duygu kumanda sistemi; davranışın 

psikoetolojik temelli bir kavramsallaştırmasıdır. Bu sistem, merak, ilgi ve beklenti 

terimleri ile ilişkilidir. Bedensel ihtiyaçlarımız ile dış dünyaya ait güdüleyicilerin 

birleştirilmesine yönelik etkileşimleri düzenleyen bu kompleks nöral sistem 

organizmanın iştahla ilgili “arzu” ya ve hazza yönelik pozitif yönelimlerini harekete 
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geçiren dedektör bir sistemdir (154, 158). Başlangıçta sadece çevreyi keşfetme ve 

hayatta kalmaya odaklı bu sistem, psikoanalitik gelenekte “libido” olarak adlandırılan 

serbest enerji ile aynı doğadadır; öğrenme yoluyla özel olarak bir nesneye yönelir (154, 

159, 160). 

Öfke ve Hiddet: Arayış sisteminin engellenmesi durumunda yani amaca 

yönelik eylemler engellendiğinde uyarılan sistemdir. Hayvanların hareket özgürlüğü 

kısıtlandığında ortaya çıkan bir durumdur. Bu terim daha çok “emosyonel his” 

durumuna gönderme yapar. Bu farkın saldırgan davranışla öfke sisteminin farkını 

göstermek açısından önemli olduğu aktarılmıştır. Nörobiyolojik olarak iki ya da üç 

ayrı saldırganlık türü olduğunu aktaran Turnbull ve Solms (158) öfke sisteminin 

bunlardan sadece “sıcak saldırganlıkla” ilgili olduğunu belirtmişlerdir. Yırtıcı türüne 

ait, soğuk saldırganlığın arayış-merak sistemiyle ilişkili olduğunu bu nedenle de 

dopaminerjik sistemle yönetildiğini aktarmışlardır. Bu noktanın adli psikoloji alanında 

yapılacak değerlendirmelerde önemli sonuçlar ve yeni bir bakış açısı doğurabileceği 

düşünülmektedir (161). 

Korku ve Kaygı: Panksepp (153), korku devresinin, hayvanları yıkım ve 

acıdan korumaya yönelik koşulsuz olarak evrimleştiğini söylemiştir. Davranışçı 

yaklaşımlar, kral yolu (royal road) olarak adlandırdıkları transhipotalamik korku 

sisteminden bahsetmişlerdir, bunun öğrenme yolu ile edinildiğini ifade etmektedirler. 

Buna karşın Panksepp (155), korku devresinin periakuaduktal gri madde ile amigdala 

arasında uzandığını ifade etmektedir. 

Bu sistemin uyarılmasıyla korku tepkilerinin tetikleneceği, bunların da kaygılı 

hislere yol açacağı belirtilmiştir (153). Hayvanlarda korku sistemi yoğun olarak 

uyarıldığında, kaçma, daha düşük yoğunluklarda uyarıldığında donma tepkisi ortaya 

çıkarmaktadır (162). Ayrıca bu beyin bölgelerinin insanda uyarılması sonucu çevresel 

somut bir neden olmaksızın yoğun kaygı ortaya çıktığı belirtilmiştir (153). 

Şehvet ve Arzu: Panksepp’in (154) tüm memelilerde ortak olduğunu söylediği 

bir emosyonelsistemidir. Turnbull ve Solms (158), bu sistemin; haz, ödül ya da 

pekiştirme sistemi diye bilinen uzun bir tarihi olduğundan söz etmişlerdir. Bu 

değerlendirmeleri, arzu sisteminin işlevinin doyum yani arayış/merak sistemi ile eş 

güdümlü bir yapıya işaret ettiği şeklinde yorumlamışlardır. 
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Panksepp (153), tüm ödül türlerinde olduğu gibi seksüel ödül türünde de 

dopaminerjik arayış sisteminin aktif olduğunu belirtmiştir. Bu sistem kadınlar ve 

erkeklerde farklı seks hormonları aracılığı ile uyarılmaktadır. Birçok beyin 

kimyasalının yanında özellikle iki sosyal nöropeptiti içermektedir. Kadınlarda 

östrojen’in, erkeklerde testesteron’un aracılık ettiği vasopresin transmisyonu ile 

oksitosin düzeylerinin yükseltmesi bu sosyal nörokimyasal süreci ortaya 

çıkarmaktadır. Bu kimyasallar aynı zamanda cinsiyete özgü seksüel eğilimleri ortaya 

çıkarırlar. Oksitosin kadınlarda seksüel hazır oluşu ortaya çıkarırken güvenilirlik ve 

sorumluluk duygusuna neden olmaktadır. Erkeklerde kendine güveni ve belki de 

kıskançlığı ürettiği düşünülmektedir. Yaşamın erken dönemlerinde ortaya çıkan cinsel 

eğilimler bu steroid hormonlar ve ergenlikte gonadal hormonların aktivasyonu 

aracılığı ile düzenlenmektedir. 

Sevgi ve Bakım: Panksepp’e (153-155) göre beyin ebeveynlerin bakımını, 

özelliklede anne bakımını garanti altına alacak biçimde evrimleşmiştir. Panksepp 

oksitosinin anne bakımını düzenleyen kimyasallardan biri olduğunu ve bağlanmada 

önemli görevleri olduğunu belirtmiştir. Hamileliğin sonunda progesteron hormonunun 

azalarak oksitosin, prolaktin ve östrojenin artmasının anne-çocuk arasındaki yakın 

ilişkinin kimyasal belirleyicileri olduğu ve bebeğin var-kalımı ile türün devamı 

açısından kilit önemde olduğu belirtilmektedir. Bu nedenle bakım sistemide memeli 

türlerinde ortak bir emosyonel sistem olarak kabul edilmektedir. 

Üzüntü ve Keder – Panik: Sosyal olarak kendilerine bakım verenlerle bağımlı 

ilişkiler kurma eğiliminde olan memeli türlerinde, bakıcılarını kaybettiklerinde aktive 

olan bir sistemdir. Sadece ayrılık anksiyetesi ile ilgili değil, kayıp ve keder hisleri ile 

de ilişkilidir (153-155). Yavru ile bakım verenin birbirini kaybetmesi durumunda 

ortaya çıkan bu sosyal emosyonel sistem, memeli türlerinde ortak bir tepki olan ağlama 

davranışını ortaya çıkarmaktadır. Turnbull ve Solms (158), bu tablonun 

psikoanalistlerin panik ataklar, ayrılık anksiyetesi ve depresif kaygı arasında var 

olduğunu düşündükleri bağlantılara ilişkin sinir bilimsel kanıt oluşturduğunu ifade 

etmektedirler. 

Oyun ve Neşe: Turnbull ve Solms (158), sinir bilim çalışmalarının temel 

duygu sistemlerinin daha karmaşık yönlerine doğru ilerlediğini bu karmaşık 
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sistemlerden birinin de oyun sistemi olduğunu aktarmışlardır. Yavru hayvanların 

koşma, birbirini kovalama, bir şeyin üzerine atılıp avlama ve güreşme gibi fiziksel 

aktiviteler için güçlü bir arzu duydukları ve bu tür agresif etkinliklerine olumlu 

duygulanımların eşlik ettiği saptanmıştır. Bu tür sosyal oyun/eğlenceler farelerin 

yüksek frekanslı (yaklaşık 50Khz) cıvıldama benzeri sesler çıkması ile sonuçlanmakta 

ve bunun gülme tepkisini andırdığı düşünülmektedir (153, 163). Turnbull ve Solms 

(158), tüm yavru memelilerde belli miktarda görülen oyun gereksiniminin çarpıcı 

olduğunu ifade etmiştir. Bu gereksinimin biyolojik amacı ne olursa olsun yavrularda 

uyku gibi temel ihtiyaçları yerine getiren homeostatik ilkelere göre çalışan sistemler 

olduğu düşünülmektedir. Oyun oynama davranışları engellenen kobay farelerin, 

yeniden oyun oynamalarına her fırsat verildiğinde, daha uzun süre oynayarak bunu 

telafi etmeye çalıştıkları aktarılmıştır. 

 

2.3.2. Affektif Mizaç ve DEHB 

Son zamanlarda DEHB’li olguların kişilik ve mizaç özelliklerinin bilinmesinin 

DEHB’nin farklı psikiyatrik eştanıların görüldüğü heterojen yapısının anlaşılmasında 

yardımcı olacağı düşüncesi önem kazanmaktadır (164, 165). Bunun yanı sıra DEHB’li 

erişkinlerin mizaç ve kişilik özelliklerini bilmek, psikiyatristlere hem tanı koymada 

hem de uyumsuz davranışların sebebinin anlaşılmasında fayda sağlayabilir (166, 167). 

DEHB olan çocuklarda olmayanlara göre bazı biyolojik farklılıkların 

bulunduğu gösterilmiş olduğu için bu farklılıkların DEHB’de davranışlara nasıl 

yansıdığı ancak kişilerin mizaç ve kişilik özelliklerinin bilinmesiyle kolaylaşır (168).  

(169). DEHB ile mizaç arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmaların sayısı yazında çok az 

olmakla beraber araştırmacıların son yıllarda bu konuya ilgileri artmıştır (170). Cho 

ve arkadaşları (171) DEHB tanısı konan çocukların, DEHB olmayanlara göre yenilik 

arayışı puanlarının yüksek ve kendini yönetme puanlarının ise düşük olduğunu 

bulmuşlardır. Güney ve arkadaşları (172) çocuk ve genç erişkinlerde kişilik modelleri 

ile DEHB arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarında, DEHB grubunda  yenilik 

arayışı puanlarının kendini yönetme, sebat etme, işbirliği yapma ve kendini aşma 

puanlarına göre daha yüksek olduğunu bulmuşlardır. Pauw ve Mervielde (167) mizaç 

modelleriyle DEHB arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında DEHB olan 
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çocukların kontrol grubu ile karşılaştırıldığında vicdan, yardımseverlik, duygusal 

denge yönünden düşük, negatif duygulanım, duygusallık yönünden yüksek ve 

taşkınlık, utangaçlık ve dışa dönüklük açısından benzer puanlarının olduğunu 

bulmuşlardır. Bahsedildiği gibi bazı çalışmalarda çocuklardaki DEHB ile mizaç 

arasındaki ilişki incelenmiş olsa da erişkinlerde DEHB ve affektif mizaç arasındaki 

ilişki yeterince ortaya konulmamıştır. Özdemiroğlu ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 

siklotimik ve irritabl mizacın DEHB belirtilerinin çocukluktan erişkinliğe 

devamlılığıyla ilişkili olduğu göstermiştir (173). Erişkin DEHB grubunda yapılan bir 

çalışmada depresif, siklotimik, irritabl ve anksiyeteli mizaç DEHB grubunda kontrol 

grubuna göre yüksek bulunmuş ancak bu ilişki hipertimik mizaç için saptanmamıştır 

(174). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. ARAŞTIRMA GRUBU 

10/10/2019 – 10/01/2020 tarihleri arasında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Erişkin ve Ergen Ünitesi Polikliniklerine 

başvuran, DSM- IV tanı ölçütlerine göre DEHB tanısı konmuş 39 yetişkin ve kontrol 

grubu olarak DEHB tanısı olmayan 33 gönüllü çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmada 

katılımcılara ölçekler uygulanmadan önce bilgilendirilmiş gönüllü olur formu 

okutularak imzalatılmıştır. Çalışma Ankara Üniversitesi Etik Kurulu tarafından 14-

127-19 nolu karar ile onayı alınarak gerçekleştirilmiştir. 

DEHB grubunun araştırmaya dahil edilme ölçütleri: 

1. DSM – IV-TR tanı ölçütlerine göre DEHB tanısının olması 

2. 18-65 yaş arasında olması 

3. Okur yazar olması 

4. Halihazırda aktif psikopatolojinin olmaması 

Kontrol grubundaki gönüllülerin araştırmaya dahil edilme ölçüleri: 

1.  DSM- IV tanı ölçütlerine göre geçmişte veya şimdi DEHB tanısı 

konmaması 

2. 18-65 yaş arasında olması 

3. Okur yazar olması 

4. Halihazırda aktif psikopatolojinin olmaması 

Dışlama ölçütleri: 

1. Aktif psikopatoloji olması 

2. Bilişsel durumlarını etkileyecek tıbbi durumlarının olması (nörolojik 

hastalık, ağır fiziksel hastalık, beyin travması öyküsü, geçmişte madde 

kullanımı öyküsü olması, son 6 ay içinde elektrokonvülsif terapi öyküsü) 

3. Çalışmaya gönüllü olmamak 
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3.2. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

Tüm veriler DEHB’li yetişkinlere ve kontrol grubundaki gönüllülerle yapılan 

klinik görüşmelerden ve psikometrik testlerden toplanmıştır. Bu amaçla katılımcılar 

çalışma hakkında bilgilendirilmiş, daha sonra bilgilendirilmiş onam formu 

imzalamışlar, ardından katılımcılarla klinik görüşme yapılmıştır. Katılımcılara 

sosyodemografik bilgi formu, DSM- IV yapılandırılmış klinik görüşme formu, Erişkin 

Bağlanma Biçimi Ölçeği, Yetişkinlerde DEHB Ölçeği, Wender Utah Derecelendirme 

Ölçeği ve Affektif Sinirbilim Kişilik Ölçeği uygulanmıştır. 

 

3.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu 

Araştırmacılar tarafından doldurulan bu formda kişilerin yaş, cinsiyet, eğitim 

ve çalışma durumu, medeni durum, çocuk sayısı, kullandığı ilaçlar, ek hastalık bilgileri 

toplanmıştır (EK1). 

 

3.3.2. DSM-IV Yapılandırılmış Klinik Görüşme Formu (Structured 

Clinical Interview for DSM-IV – SCID-1) 

SCID-1, DSM-IV’ e göre Eksen-I bozukluklarını tanısını araştırmak amacıyla 

kullanılan ve görüşmeci tarafından uygulanan yapılandırılmış bir klinik görüşme 

ölçeğidir ve Öztürkçügil ve arkadaşları (175) tarafından Türkçe’ye uyarlanması ve 

güvenilirlik çalışmaları yapılmıştır. Altı modülden oluşmaktadır. DSM-IV Eksen-I’ de 

yer alan 38 bozukluğu tanı ölçütleriyle, 10 tanesini ise tanı ölçütleri olmadan 

araştırmaktadır ve uygulanması ortalama 25-60 dakika sürmektedir.  

 

3.3.3. Erişkin Bağlanma Biçimi Ölçeği (Adult Attachment Scale -AAS) 

Erişkin Bağlanma Biçimi Ölçeği (EBBÖ) Hazan ve Shaver tarafından 

oluşturulmuştur. Ölçek üzerinde Mikulincer tarafından yapılan değişikliklerden sonra 

aldığı son halinde her bir bağlanma biçimi 5 madde ile temsil edilmekte ve en yüksek 

puan hangisinden alındıysa bireyin bağlanma biçimi onunla belirlenmektedir. Ölçeğin 

Türkçe’ye uyarlama, geçerlik ve güvenilirlik çalışması ilk olarak Sabuncuoğlu ve 
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Berkem (2006) tarafından yapılmıştır. Bununla birlikte ölçeğin iç tutarlılığı güvenli, 

kaygılı/kararsız ve kaçıngan bağlanma için sırasıyla (Cronbach alfa:0,42 0,61 ve 0,66) 

olarak saptanmıştır. Güvenli bağlanmanın iç tutarlılığının düşük olma nedeniyle 

ölçeğin Türkçe’ye uyarlama, geçerlik ve güvenilirlik yeniden çalışması Kesebir ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (173). Bu çalışmada asıl ölçekte bazı soruların tek 

bir soru halinde iken yeteri kadar anlaşılır olmadığını düşünülerek sorular bölünmüştür 

ve soru sayısı arttırılmıştır. Bununla birlikte, 7'li Likert tipi puanlama sistemi 

kaldırılmış olup, her soru doğru veya yanlış şıklar şeklinde düzenlenmiştir. Güvenli, 

Kaçıngan ve Kaygılı/ Kararsız bağlanma için Cronbach alfa değerleri sırasıyla 0,72, 

0,82 ve 0,85 olarak hesaplanmıştır (EK- 2). 

 

3.3.4.  Yetişkinlerde DEHB Ölçeği (Adult ADHD Self-Report Scale - 

ASRS) 

Yetişkinlerde DEHB ölçeği; Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından genel 

nüfusta tarama amaçlı geliştirilen ölçeklerden biridir (176). DSÖ’nün Erişkin DEHB 

Kendi Bildirim Ölçeği (ASRS) DSM- IV’e dayalı olarak geliştirilmiştir. Toplam 18 

madde içermektedir. Ölçeğin ‘dikkat eksikliği’ ve ‘hiperaktivite/dürtüsellik’ olmak 

üzere her biri dokuz sorudan oluşan iki alt ölçeği vardır. Sorular her belirtinin son altı 

ay içinde hangi sıklıkta ortaya çıktığını değerlendirmektedir. 

Asla yanıtı için 0, nadiren yanıtı için 1, bazen yanıtı için 2, sık yanıtı için 3, çok 

sık yanıtı için 4 olmak üzere, yanıtlar 0-4 arasında puanlanmaktadır. Ölçeğin 6 sorusu 

A bölümünde ve 12 sorusu B bölümünde yer almaktadır. A bölümünde yer alan 6 

sorunun DEHB tanısını daha iyi kestirebildiğini gösterilmiştir (177). Ölçeğin Türkçe 

geçerlik ve güvenilirlik çalışması Doğan ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (108). 

(EK- 3). 

 

3.3.5. Wender Utah Derecelendirme Ölçeği – WUDÖ (Wender Utah 

Rating Scale - WURS) 

Wender Utah Derecelendirme Ölçeği; erişkinlerde DEHB tanısı konmasına 

yardımcı olmak amacıyla kullanılmaktadır. Bu ölçek çocukluktaki DEHB belirtilerini 
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geriye dönük olarak irdeleyerek daha güvenilir bir şekilde DEHB tanısı koyabilmek 

için geliştirilmiştir (107). Ölçeğin 61 maddeden oluşan ve 5’li Likert tipinde 

değerlendirilen uzun formu yapılan analizler sonucu kısaltılmıştır. DEHB olan 

erişkinleri sağlıklı kontrollerden en iyi ayırdığı saptanan 25 madde belirlenmiştir. 25 

maddenin Türkçe geçerlik ve güvenilirliği Öncü ve arkadaşları (107) tarafından 2005 

yılında yapılmıştır. Bu çalışmada kesme puanı 36 olarak belirlenmiştir. Türk 

örnekleminde ölçeğin duyarlılığı %82.5, özgüllüğü ise %90.8 olarak bulunmuştur (EK- 

4). 

 

3.3.6.  Affektif Sinirbilim Kişilik Ölçeği (ASKÖ) (Affective Neuroscience 

Personality Scale – ANPS) Türkçe Formu 

Panksepp (153-155) tarafından gerçekleştirilen kişilik özellikleri ve bunların 

ölçülmesi ile ilgili yapılan çalışmalarda, altı farklı affektif sistem tanımlanmış ve 

kişilikteki değişkenliğin büyük ölçüde bu sistemlerindeki güçlü taraflar ve 

zayıflıklardan kaynaklandığı bildirilmiştir. Burada bahsi geçen affektif sistemler: 

Merak ve Arayış, Korku ve Kaygı, Sevgi ve Bakım, Şehvet ve Arzu, Öfke ve Hiddet, 

Oyun ve Neşe, Üzüntü ve Kederdir. Kişilik özelliklerinin biyolojik yönünü 

vurgulayarak araştırmak isteyen günümüz kuramcılarından Panksepp ve arkadaşları 

(178) bu hipotez üzerine çalışmalar yürütmek amacıyla bir kişilik ölçeği 

geliştirmişlerdir. Affektif Sinirbilim Kişilik Ölçeği, Panksepp tarafından ortaya atılan 

beyindeki altı farklı affektif sisteme tinsellik eklenmesiyle oluşturulmuştur. 

Jak İçöz (179) tarafından Türkçe formunun geçerlik ve güvenilirlik çalışması 

yapılmış olan ASKÖ, bireyler arası affektif sinirbilim araştırmaları ile aydınlatılan 

birincil emosyonel sistemler hakkında uzun süredir biriken bilgiler üzerine kurulu 

kişilik varyasyonlarının nörolojik korelasyonlarını saptamayı amaçlamaktadır. Ölçek, 

beyinde emosyonlardan sorumlu limbik sistemin düzenlediği ana emosyonları ölçerek, 

her kişilikte baskın olan ya da bastırılmış olan temel emosyonları tespit etmeyi 

amaçlamakta ve 7 altbölümden oluşmaktadır: 

1. Merak ve Arayış (Seek) 

2. Korku ve Kaygı (Fear) 

3. Sevgi ve Bakım (Care) 
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4. Öfke ve Hiddet (Anger) 

5. Oyun ve Neşe (Play) 

6. Üzüntü ve Keder (Sadness) 

7. Tinsellik (Spirituality) 

ASKÖ toplam 110 maddeden oluşmaktadır. Her alt boyutta 14 soru 

bulunmaktadır; bu sorular 7’si pozitif ve 7’si negatif olarak formüle edilmiştir. 

Yalnızca tinsellik alt ölçeği 6’sı pozitif 6’sı negatif 12 sorudan oluşturmaktadır. Tüm 

sorular dörtlü Likert tipinde değerlendirilmektedir (EK- 5). 

 

3.4. İSTATİKSEL ANALİZLER 

Araştırma DEHB’li yetişkinlerde bağlanma biçimleri, affektif sistemler ve 

bunlar aralarındaki ilişkiyi çeşitli ölçekler kullanarak göstermek için yapılmıştır. 

Çalışma 72 kişiden elde edilen verilerden oluşmaktadır. Elde edilen veriler IBM SPSS 

21.00 paket programında değerlendirilmiştir. Verilerin normal dağılıma uyup 

uymadığını göstermek için Kolmogrow-Smirnov normal dağılım testi yapılmıştır. 

Normal dağılımı gösteren sürekli değişkenler   bağımsız gruplar t testi, normal dağılım 

göstermeyen sürekli değişkenler ise Mann-Whitney U testi kullanılarak 

karşılaştırılmıştır. Korelasyon analizleri için Spearman korelasyon testi, kategorik 

verilerin analizi için Ki kare testi kullanılmıştır. Analiz için ortalama ve standart sapma 

değerleri kullanılmıştır. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Bu çalışmaya DEHB tanısı konmuş 39 olgu ve 33 kontrol dahil edilmiştir. 

DEHB ve kontrol grubunun sosyodemografik özellikleri Tablo 4.1’de verilmiştir. 

DEHB grubunda 21 kadın (%53,9), 18 erkek ve kontrol grubunda da 22 kadın (%66,7), 

11 erkek katılımcı bulunmaktadır (χ 2
= 1,22, p = 0.269). Katılımcıların ortalama yaşı 

DEHB grubunda 26,74 (±6,57), kontrol grubunda 26,15(±3,26) olup benzerdir 

(t=0,470, p=0.639). Eğitim açısından, ortanca değeri DEHB’li grup için 18 ve kontrol 

grubu için 17,82 olarak bulunmuştur. Ek hastalık öyküsü açısından DEHB grubunda 

10 (%25,64) kişi ve kontrol grubunda 5 kişi(%15,01)  ek hastalık öyküsü saptanmıştır( 

χ 2
= 1,192 p= 0.385).Eğitim, Medeni durum, Çocuk sahibi olmak açısından gruplar 

arasında farklılık bulunmamıştır (p>0.05). Ayrıca ilaç kullanma açısından 

değerlendiğinde DEHB grubunda 36 kişi (%92,3) ve kontrol grubunda 5 kişi (%15,15) 

ilaç kullanıyor bu açıdan iki grup arasında anlamlı fark saptanmıştır (χ 2 
= 43,402, <0.05) 

(Tablo 4.1). 

Katılımcıların hastalıkları ve kullandıkları ilaçlar Tablo 4.1’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.1. Katılımcıların demografik ve klinilk özellikleri 

 Kontrol (n=33) DEHB (n=39) İstatistiksel Analiz 
                                   Kadın 
Cinsiyet  
                                    Erkek  

22 (%.66,66) 
 

11(%33,34) 

21 (%.53,85) 
 

18(%46,15) 

 a χ 2= 1,22 
 

p = 0.269 
Yaş (ortalama) 26,15 ± 3,26 26,74± 6,57 b t= -0,47 

p = 0.639 
Eğitim süresi     
 (ortalama, yıl)  

14-22 
17,82±3,67 

13-23 
18,00±6,52 

t 
=0.142 

p= 0.887 
               Bekar  

Medeni durum 
             Evli 

25 (%.75,75) 
 

8 (%.24,25) 

29 (%.74,36) 
 

10 (%25,64) 

χ 2= 0,19 
 

p= 0.891 
                                    Çocuğu var 
Çocuk sahibi olma 
                                    Çocuğu yok 

2 (%6,06) 
 

31 (%.93,94) 

4 (%10,26) 
 

35 (%89,74) 

χ 2 
= 0,41 

 
p= 0.521 

                        Hastalığı yok    
                     Hastalık var         

                                       Anksiyete bozukluğu 
 Ek hastalık öyküsü     Depresyon                          
                                     Distimi 

28 (%84,84) 
5 (%12,15) 
4 (%12,12) 
1 (%.3,03) 

0 (%) 

29(%74,36) 
10(%25,64) 
6 (%15,38) 

3 (%7,7) 
1 (%2.56) 

 
χ 2 

= 1,192 
p= 0.385 

                                   İlaç  kullanmayan  
                                   İlaç  kullanan  

       SSRI 
        SNRI  

Kullanılan ilaçlar        SSRI+DDD      
        MPH 

                  SSRI+MPH 
                  SNRI+MPH 

                             SSRI+MPH+NDRI 
                 DDD+MPH 

28(%84,85) 
5(%15,15) 

3 
1 
1 

---- 
---- 
---- 
---- 
----- 

3(%7,7) 
36(%92,3) 

3 
1 

---- 
24 
4 
2 
1 
1 

χ 2 
= 43,402 

p= 0,000 

a Ki-Kare testi, b Bağımsız örneklem t testi, DDD: Duygudurun Dengeleyici; MPH: Metilfenidat; NDRI: 

Norepinefrin ve Dopamin Gerialım İnhibitörü; SNRI: Serotonin ve Norepinefrin Gerialım İnhitörü; 

SSRI: Seçici Serotonin Gerialım İnhibitörü. 
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Tablo 4.2. Araştırmaya alınan tüm katılımcıların Erişkin Bağlanma Biçimi Ölçeği 

puanları 

 Kontrol  

n:33 

DEHB  

n:39 

                   

İstatistik a 

Ortanca(aralık) Ortanca(aralık) Z p 

 Güvenli Bağlanma 3(1-6) 3(1-6) -0,955   0.340      

Güvensiz (Kaçıngan) 

Bağlanma 
3(0-5) 4(0-6) -1,761 0.078 

Güvensiz (Kaygılı-Kararsız) 

Bağlanma  
1(0-5) 2(0-6) -2,239 0.025 

a Mann Whitney U testi 

 

DEHB’li olgular ve kontrol grubunun Erişkin Bağlanma Ölçeği puanları 

değerlendirildiğinde DEHB’li olgularda Güvensiz (Kaygılı-Kararsız) Bağlanma Alt 

ölçeği puan ortalamalarının kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu ve farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (Z:-2,239, p<0.05). Erişkin 

Bağlanma Ölçeğinin Güvenli ve Güvensiz (Kaçıngan) Bağlanma alt ölçeklerinin puan 

ortalamaları DEHB ve kontrol grubunda benzer olarak bulunmuştur (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.3. Araştırmaya alınan tüm katılımcıların Affektif Sinirbilim Kişilik Ölçeği 

puanları 

 

 

Kontrol n:33 DEHB n:39 İstatistik a 

Ortanca(aralık) Ortanca(aralık) Z p 

Merak ve Arayış 25(12-39) 28(19-40) -1,631 0.103 

Korku ve Kaygı 22(11-34) 25(6-38) -1,992 0.046 

Sevgi ve Bakım 26(17-39) 27(1-36) -0,731 0.465 

Öfke ve Hiddet 24(15-34) 25(13-40) -0,534 0.125 

Oyun ve Neşe 25(13-34) 24(10-36) -0,011 0.991 

Üzüntü ve Keder 19(10-31) 20(8-34) -1,779 0.075 

Tinsellik 19(5-33) 17(0-31) -1,156 0254 

 a Mann Whitney U testi 
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DEHB ve kontrol grubunun Affektif Sinirbilim Kişilik Ölçeği’nden aldıkları 

puanların ortalamaları karşılaştırıldığında DEHB grubunun Korku ve Kaygı alt ölçeği 

puan ortalamasının kontrol grubundan daha yüksek olduğu ve farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (Z:-1,992, p<0.05). Diğer alt ölçek puan 

ortalamaları açısından DEHB ve kontrol grubu arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.4. Tüm katılımcıların yaşları ile Erişkin Bağlanma Biçim Ölçeği puanları 

arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi 

Yaş 

n=72 

  

r p 

Güvenli Bağlanma 0,11 0.379 

Güvensiz Bağlanma (Kaçıngan)  -0,36   0.002 

Güvensiz Bağlanma (Kaygılı-Kararsız) -0,22 0.068 

Spearman korelasyonu 

 

Katılımcıların yaşları ve EBBÖ’den aldıkları puanlar arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesi sonucu yaş ve EBBÖ Güvensiz Bağlanma (Kaçıngan) alt ölçeği 

puanları arasında negatif bir korelasyon olduğu görülmektedir (r:-0,36, p<0.05) (Tablo 

4.4). 

 

Tablo 4.5.  Tüm katılımcıların yaşları ile Affektif Sinirbilim Kişilik Ölçeği alt puanları 

arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi 

    n=72 r p 

Merak ve Arayış 0,05 0.677 

Korku ve Kaygı 0,02 0.903 

Sevgi ve Bakım 0,01 0.905 

Öfke ve Hiddet 0,09 0.465 

Oyun ve Neşe -0,01 0.936 

Üzüntü ve Keder 0,04 0.729 

Tinsellik -0,07 0.560 

Spearman korelasyonu 
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Katılımcıların yaşları ve ASKÖ’den aldıkları puanlar arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesi sonucunda yaş ve ASKÖ puanları arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.6. Tüm katılımcıların Erişkin Bağlanma Biçimi Ölçeği puanlarının cinsiyet 

açısından değerlendirilmesi 

 Kadın 

n:43 

Erkek  

n:29 
İstatistik 

a 

Ortanca(aralık) Ortanca(aralık) Z p 

 Güvenli Bağlanma 3(1-6) 4(1-6) -2,250 0.024 

Güvensiz (Kaçıngan) Bağlanma 3(0-6) 3(0-6) -0,076 0.940 

Güvensiz (Kaygılı-Karasız) 

Bağlanma 
1(0-6) 1(0-6) -0,707 0.480 

a Mann Whitney U testi 

 

Tüm katılımcıların EBBÖ puanları cinsiyete göre değerlendirildiğinde 

erkeklerin Güvenli Bağlanma alt ölçeği puan ortalamalarının kadınlardan daha yüksek 

olduğu ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (Z:-2,250, p<0.05) 

(Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.7. Tüm katılımcıların Affektif Sinirbilim Kişilik Ölçeği puanlarının cinsiyet 

açısından değerlendirilmesi 

 

 

Kadın  

n:43 

Erkek  

n:29 
İstatistik a 

Ortanca(aralık) Ortanca(aralık) Z p 

Merak ve Arayış 26(12-40) 26(18-36) -0,541 0.058 

Korku ve Kaygı 23(6-38) 22(6-36) -1,483 0.130 

Sevgi ve Bakım 26(1-39) 25(1-36) -1,658 0.130 

Öfke ve Hiddet 24(13-40) 27(14-36) -1,714 0.097 

Oyun ve Neşe 24(10-36) 27(12-34) -2,062 0.039 

Üzüntü ve Keder 20(8-34) 17(8-31) -2,107 0.035 

Tinsellik 19(0-33) 18(0-31) -1,387 0.161 

a Mann Whitney U testi 
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Tüm katılımcıların ASKÖ puanları cinsiyete göre değerlendirildiğinde 

erkeklerde Oyun ve Neşe alt ölçeği puan ortalamalarının, kadınlarda ise Üzüntü ve 

Keder alt ölçeği puan ortalamalarının daha yüksek olduğu ve farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edilmiştir (sırasıyla Z:-2,062, Z: -2,107  ve p<0.05) (Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.8. DEHB ve kontrol gruplarının kadın katılımcılarında Erişkin Bağlanma 

Biçimi Ölçeği puanlarının değerlendirilmesi 

 Kontrol DEHB  

İstatistik a 
 

Kadın 

n:22 

Kadın 

n:21 

 
Ortanca(ar

alık) 

Ortanca(ar

alık) 
Z p 

Güvenli Bağlanma 3(1-6) 3(1-6) -1,307 0.46 

Güvensiz Bağlanma (Kaçıngan) 3(0-5) 4(0-6) -0,459 0.06 

Güvensiz Bağlanma (Kaygılı-Kararsız) 1(0-4) 2(0-6) -1,230 0.04 

a Mann Whitney U testi 

 

DEHB ve kontrol grubundaki kadınların EBBÖ puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında DEHB grubunun Güvensiz Bağlanma (Kaygılı-Kararsız) alt ölçeği 

puan ortalamalarının daha yüksek olduğu ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

tespit edilmiştir (Z: -1,230, p<0.05) (Tablo 4.8). 

 

Tablo 4.9. DEHB ve kontrol gruplarının erkek katılımcılarının Erişkin Bağlanma 

Biçimi Ölçeği puanlarının değerlendirilmesi 

  Kontrol DEHB İstatistik 
a 

  

  

Erkek 

n:11 

Erkek 

n:18 

Ortanca(aralık) Ortanca(aralık) Z p 

Güvenli Bağlanma 5(2-6) 3,50(1-6) -1,307 0.191 

Güvensiz Bağlanma (Kaçıngan) 2(0-5) 3(0-6) -0,459 0.64 

Güvensiz Bağlanma (Kaygılı-

Kararsız) 
1(0-5) 1(0-6) -1,230 0.21 

a Mann Whitney U değeri 
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DEHB ve kontrol grubundaki erkeklerin EBBÖ puan ortalamaları arasında 

anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 4.9). 

 

Tablo 4.10. DEHB ve kontrol gruplarının kadın katılımcılarında Affektif Sinirbilim 

Kişilik Ölçeği puanlarının değerlendirilmesi 

  Kontrol DEHB İstatistik 
a 

  

  

Kadın n:22 Kadın n:21  

Ortanca(aralık) Ortanca(aralık) Z p 

Merak ve Arayış 25(12-39) 27(19-40) -0,584 0.55  

Korku ve Kaygı 23(11-34) 25(17-38) -1,107 0.268 

Sevgi ve Bakım 26(18-39) 28(21-35) -1,844 0.06  

Öfke ve Hiddet 23(15-30) 23(13-40) -0,804 0.42  

Oyun ve Neşe 24(15-33) 24(10-38) -0,024 0.98 

Üzüntü ve Keder 19(10-31) 21(17-34) -1,928 0.054  

Tinsellik 19(5-33) 19(4-28) -0,403 0.68 

a Mann Whitney U testi  

 

DEHB ve kontrol grubundaki kadınların ASKÖ puan ortalamaları arasında 

anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.11. DEHB ve kontrol gruplarının erkek katılımcılarının Affektif Sinirbilim 

Kişilik Ölçeği puanlarının değerlendirilmesi 

  Kontrol DEHB İstatistik 
a 

  

  

Erkek n:11 Erkek n:18  

Ortanca(aralık) Ortanca(aralık)  Z p 

Merak ve Arayış 25(18-35) 29(21-36) -1,307 0.07  

Korku ve Kaygı 21(12-25) 24(6-36) -2,027   0.04  

Sevgi ve Bakım 25(17-36) 25(1-36) -0,406 0.68  

Öfke ve Hiddet 24(16-34) 27(14-36) -0,924 0.35  

Oyun ve Neşe 28(13-34) 26(12-319 -0,452 0.65  

Üzüntü ve Keder 16(11-24) 17(8-31) -1,264 0.20  

Tinsellik 19(15-26) 16(0-31) -1,154 0.40  

a Mann Whitney U testi 
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DEHB ve kontrol grubundaki erkeklerin ASKÖ puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında DEHB grubunda Korku ve Kaygı alt ölçeği puan ortalamalarının 

daha yüksek olduğu ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (Z:-

2,027, p<0.05) (Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.12. DEHB ve kontrol gruplarının arasında Erişkin Bağlanma Biçimi Ölçeği 

ve Affektif Sinirbilim Kişilik Ölçeği arasındaki ilişki 

 DEHB  

 n=39 

Kontrol 

n=33 

  
Güvenli 

Bağlanma 

Güvensiz 

Bağlanma 

(Kaçıngan) 

Güvensiz 

Bağlanma 

(Kaygılı-

Kararsız) 

Güvenli 

Bağlanma 

Güvensiz 

Bağlanma 

(Kaçıngan) 

Güvensiz 

Bağlanma 

(Kaygılı-

Kararsız) 

Yaş  
r 0,10 -0,33 -0,16 0,17 -0,48 -0,37 

p 0.546 0.042 0.326 0.337 0.005    0.037 

Merak ve 

Arayış 

r 0,23 -0,36 -0,30 -0,05 -0,08 0,17 

p 0.161 0.026 0.062 0.789 0.644 0.343 

Korku ve 

Kaygı 

r -0,26 0,20 0,19 -0,10 -0,08  0,64 

p 0.113 0.235 0.246 0.594 0.679 0.000 

Sevgi ve 

Bakım 

r 0,11 -0,01 -0,10 0,16 -0,21 0,24 

p 0.514 0.942 0.565 0.386 0.251 0.185 

Öfke ve 

Hiddet 

r 0,14 0,09 0,17 0,22 0,26 0,13 

p 0.405 0.615 0.311 0.227 0.138 0.477 

Oyun ve 

Neşe 

r  0,62 -0,38 -0,38 0,21 0,12 -0,18 

p 0.000 0.017 0.018 0.241 0.497 0.327 

Üzüntü ve 

Keder 

r -0,07 0,12 0,14 -0,02 -0,01  0,57 

p 0.664 0.452 0.386 0.893 0.965 0.001 

Tinsellik 
r 0,23 -0,08 -0,14 -0,13 0,11 0,24 

p 0.165 0.614 0.388 0.463 0.545 0.183 

Spearman korelasyonu  
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DEHB ve kontrol grubunun ölçek puan ortalamalarının yaşla ilişkisi ayrı ayrı 

değerlendirilmiştir. Kontrol grubunda yaşla Güvensiz Bağlanma (Kaçıngan) ve 

Güvensiz bağlanma (Kaygılı-Kararsız) alt ölçeklerinden alınan puanlar arasında (r:-

0.48 ve r:-0.37, p<0.05); DEHB grubunda ise yaşla Güvensiz Bağlanma (Kaçıngan) 

alt ölçeği puanları arasında (r: -0.33, p<0.05) negatif bir korelasyon saptanmıştır 

(Tablo 4.12). 

EBBÖ ve ASKÖ puanları arasındaki ilişki DEHB ve kontrol grubu için ayrı 

ayrı değerlendirilmiştir. Kontrol grubunda Güvensiz Bağlanma (Kaygılı-Kararsız) alt 

ölçeği ile Korku ve Kaygı alt ölçeği puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

korelasyon saptanmıştır (r: 0,64, p<0.05). DEHB grubunda Güvensiz Bağlanma 

(Kaçıngan) ve Merak ve Arayış alt ölçeği puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

negatif bir korelasyon saptanmıştır (r: -0,36, p<0.05). DEHB grubunda Güvenli 

Bağlanma alt ölçeği puanları ile Oyun ve Neşe alt ölçeği puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir korelasyon saptanmıştır (r: 0,62, p<0.05). DEHB grubunda 

Güvensiz Bağlanma (Kaygılı-Kararsız) ve Güvensiz Bağlanma (Kaçıngan) alt ölçeği 

puanları ile Oyun ve Neşe alt ölçeği puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

negatif bir korelasyon saptanmıştır (r: -0,38, r: -0,38, p<0.05) (Tablo 4.12). 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada DEHB olan erişkinlerin bağlanma biçimlerinin özellikleri, 

affektif sinirbilimine göre temel duygulanımsal özellikleri ve bu özelliklerin yaş, 

cinsiyet ve birbirleri ile olan ilişkisi araştırılmıştır. 

Tüm katılımcılar incelendiğinde; yaş ilerledikçe Kaçıngan Tipte Güvensiz 

Bağlanma puanlarının düştüğü ancak affektif sinirbilime göre duygulanım 

sistemlerinde bir değişiklik olmadığı saptanmıştır. 

Tüm katılımcılar incelendiğinde erkeklerde Güvenli Bağlanma sıklığının daha 

fazla olduğu, ASKÖ alt ölçeklerinden Oyun ve Neşe puanlarının erkeklerde daha 

yüksek, Üzüntü ve Keder puanlarının ise kadınlarda daha yüksek olduğu görülmüştür. 

DEHB ve kontrol grubu karşılaştırıldığında DEHB olan erişkinlerde Kaygılı – 

Kararsız türde Güvensiz Bağlanmanın kontrol grubuna göre daha sık olduğu 

saptanmıştır. Yapılan analizlerde bu farkın kadınlardan kaynaklandığı görülmüştür. 

DEHB olan erişkinler ve kontrol grubu affektif sinirbilim duygulanımları 

açısından karşılaştırıldığında DEHB grubunda Korku ve Kaygı puanlarının daha 

yüksek olduğu görülmektedir. Yapılan analizlerde bu farkın erkeklerden 

kaynaklandığı saptanmıştır. Korelasyon analizi sonuçlarına göre DEHB’li erişkinlerde 

yaş ilerledikçe Kaçıngan türde Güvensiz Bağlanma puanları azalmakta; Merak ve 

Arayış puanları arttıkça Kaçıngan türde Güvensiz Bağlanma puanları azalmakta; Oyun 

ve Neşe puanları arttıkça Güvenli Bağlanma puanları artmakta ve her iki Güvensiz 

Bağlanma alt ölçeği puanları azalmaktadır. 

Bağlanma biçimi çocuklar üzerinde sıklıkla araştırılan bir konu olmuştur ancak 

erişkin yaşta bağlanma biçimini araştıran çalışma sayısı kısıtlıdır. Erişkin hayattaki 

bağlanma davranışının çocuklukta, ergenlikte ve gençlikte gösterilen bağlanma 

davranışının bir devamı olarak düşünülmektedir. Araştırmalar Güvensiz Bağlanma 

biçimlerine sahip erişkinler uzun dönemli ilişkilere girdiklerinde, zamanla güven 

duygularının geliştiğine işaret etmektedir (130, 180). Bu çalışmamızda. DEHB ve 

kontrol grubu ayrı ayrı değerlendirilmiş, kontrol grubunda yaş arttıkça Güvensiz 

Bağlanma (Kaçıngan ve Kaygılı-Kararsız) alt ölçek puanların azaldığı saptanmıştır. 

DEHB grubunda da yaş arttıkça Kaçıngan türde Güvensiz Bağlanma puanlarını 
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azaldığı saptanmıştır. Ancak Kaygılı – Kararsız türde Güvensiz Bağlanma puanlarında 

böyle bir ilişki saptanmamıştır. DEHB grubunun bu sonucunun tüm katılımcılarla 

yapılan analizi etkilemiş olduğu düşünülmektedir. Tüm katılımcıların Bağlanma 

biçimleri ile yaş ilişkisine baktığımızda ise yaş ilerledikçe Kaçıngan türde Güvensiz 

Bağlanma puanlarının azaldığı saptanmıştır. Ancak bu anlamlı sonuç Kaygılı-Kararsız 

türde saptanmamıştır. Kaygı DEHB’nin çekirdek belirtilerinden olduğundan dolayı ve 

Kaygılı-Kararsız bağlanma biçimlerine sahip DEHB’li erişkinlerinde yaş ilerlemesi ile 

beraber kaygının devam etmesi ve bağlanma üzerine olumsuz etkilerinin sürdürdüğü 

düşünülmektedir. Bağlanma Biçimleri cinsiyet açısından değerlendirildiğinde yapılan 

bir meta-analizde Güvenli Bağlanma biçimine sahip bireylerde cinsiyet farklılığı 

bulunmamakla birlikte Kaçıngan biçimde Güvensiz Bağlanmanın daha çok 

erkeklerde, Kaygılı bağlanmanınsa daha çok kadınlarda olduğu saptanmıştır (181). 

Türkiye’de yapılan bir çalışmada cinsiyet açısından Güvensiz Bağlanmada (Kaygılı 

ve Kaçıngan) fark bulunmazken Güvenli Bağlanmanın erkeklerde daha yüksek olduğu 

saptanmıştır(182). Bizim çalışmamızda da ülkemizde yapılan bu araştırmanın 

sonuçları ile uyumlu olarak Güvenli Bağlanma erkeklerde daha fazla saptanmış olup 

Güvensiz Bağlanma türleri (Kaçıngan ve Kaygılı-Kararsız) açısından cinsiyetler 

arasında bir fark saptanmamıştır. DEHB’li çocuklarda Güvensiz Bağlanmanın daha 

sık görüldüğü bildirilmektedir (15, 139, 140). Güvensiz Bağlanmanın DEHB 

gelişimine katkıda bulunmasının yanı sıra bağlanma biçiminin de DEHB’nin klinik 

özellikleri ve gidişatına etkisi olduğu belirtilmiştir (144, 145). Storebo ve arkadaşları 

(146) tarafından DEHB’li çocuk ve erişkinlerle yapılan 29 makalenin dahil edildiği bir 

derlemede ebeveyne olan bağlanma sorunlarının ve çevresel etmenlerin çocukluk çağı 

DEHB ile anlamlı olarak ilişkili olduğu ve DEHB olan erişkinlerde Güvensiz 

Bağlanma biçimlerinin genel nüfusa göre daha yüksek oranda olduğu saptanmıştır. 

Ülkemizde de Pazvantoğlu ve arkadaşları (147) tarafından DEHB’li erişkinler üzerine 

yapılan bir araştırmada kontrol grubu ile belirti göstermeyen DEHB grubu arasından 

Güvensiz Bağlanma biçimleri arasından fark bulunmazken, belirti gösteren DEHB 

grubunda Güvensiz Bağlanma biçiminin her iki gruba göre anlamlı derecede daha 

fazla olduğu bulunmuştur. Bizim çalışmamızda da yazınla uyumlu olarak DEHB 

grubunda Kaygılı –Kararsız tipte Güvensiz Bağlanma puanları kontrol grubuna göre 

daha yüksek bulunmuştur. Ancak cinsiyete göre yapılan analizlerde erkeklerin aldığı 
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puanlar açısından fark saptanmadığı için gruplar arası farkın kadınlardan 

kaynaklandığı sonucuna varılmıştır. 

Dikkatsiz Tip DEHB kadınlarda daha fazla görüldüğü için çocuklukta pek çok 

DEHB’li kadında gözden kaçabilmektedir. Kadınlarda DEHB’nin çocukluk 

döneminde tanısız ve tedavisiz kalması bu kadınların ebeveynleriyle bağlanmalarını 

olumsuz etkilemiş olabilir. Ayrıca kültürümüzde (evin düzeni, temizliği vb konularda) 

kadınlardan beklentilerin yüksek olması çocukluk ve ergenlik döneminde DEHB 

belirtilerine bağlı evde yaşanan sorunları şiddetlendirip bağlanma sorunlarına katkıda 

bulunmuş olabilir. 

ASKÖ ile yapılan çalışmalar yazında çok sınırlıdır. Ölçeği geliştiren Panksepp 

ve arkadaşları (178) tarafından yapılan çalışmada üniversite öğrencisi kadınlarda 

Sevgi ve Bakım ile Üzüntü ve Keder puanlarının erkeklerden anlamlı olarak yüksek 

olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada Öfke ve Hiddet puanları ise erkeklerde daha 

yüksek bulunmuştur. A.B.D’de yapılan bu çalışmanın doğrultusunda 2013’den bu 

yana kültürler arası affektif sinir bilim çalışmaları yürütülmektedir. Türkiye’de yapılan 

bir çalışmanın sonuçlarına göre kadınların Sevgi ve Bakım, Oyun ve Neşe, Üzüntü ve 

Keder ve Tinsellik puanlarının erkeklerden yüksek olduğu saptanmıştır(183). 

A.B.D’de yapılan çalışma ile uyumlu olarak kadınların Sevgi ve Bakım ile Üzüntü ve 

Keder puanlarının erkeklerden yüksek olması İspanya, Fransa, Türkiye, İtalya ve 

Almanya’da yapılan çalışmalarda da saptanmıştır. Sadece Japonya’da erkeklerin Sevgi 

ve Bakım ile Üzüntü ve Keder puanları kadınlardan anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur. Kültüre özgü sonuçlara bakıldığında İspanya ve Fransa çalışmalarında 

kadınların Korku ve Kaygı puanları erkeklerden yüksek saptanmıştır. İspanya 

çalışmasında kadınların Merak ve Arayış puanları erkeklere göre yüksek ve Fransa 

çalışmasında kadınların Oyun ve Neşe puanları erkeklere göre düşük saptanmıştır. 

Kültürler arası çalışmalardan elde edilen bilgiler cinsiyetin önemli rolüne işaret 

etmektedir(184). Ayrıca kültürler arası affektif sinirbilim çalışmaların çoğu sadece 

üniversite öğrencileri üzerinde yapılmıştır. İlk defa Türkiye’de yapılan ASKÖ 

çalışmasında yaş etmeni incelenmiştir (181). Bu çalışmaya 18-63 yaşları arasında 

yaklaşık 900 kişi katılmıştır. Orijinal çalışmanın tasarımına uyarak 2 grup 

oluşturulmuştur. Birinci grup üniversite öğrencilerinden (ortalama yaş:21) ve ikinci 

grup 25 yaş üstü erişkinlerden (ortalama yaş:38) oluşturulmuştur. Bu çalışmadan elde 
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edilen bulgulara göre yaş arttıkça Tinsellik puanları artarken, Sevgi ve Bakım puanları 

değişmemekte ve diğer affektif sistemlerin puanları ise azalmaktadır. Aynı çalışmada 

erişkin kadınların Sevgi ve Bakım puanları erkeklerden daha yüksek saptanmıştır. 

Daha sonra İtalya’da yapılan ASKÖ çalışması aynı sonuçları ortaya koymuştur(185). 

Bizim çalışmamızda katılımcıların yaş aralığı 18-44 (ort:26.47±5.29) olmakla beraber 

Oyun ve Neşe puanlarının erkeklerde, Üzüntü ve Keder puanlarının ise kadınlarda 

anlamlı olarak yüksek olduğu saptanmıştır. Ayrıca bizim çalışmamızda cinsiyet 

açısından Sevgi ve Bakım puanlarında anlamlı fark saptanmamıştır. Ülkemizde 

yapılan ASKÖ çalışmasından kültüre özgü sonuçlardan biri Üzüntü ve Keder ile Oyun 

ve Neşe arasında güçlü negatif bir ilişkinin saptanmış olmasıdır (181). Daha önce 

toplumcu bir kültür olarak tanımlanan Türkiye’nin sosyokültürel yapısında değişimleri 

ile beraber daha bireyci bir toplum haline geldiği bilinmektedir. Dolayısıyla bireyci 

batı kültürü ve toplumcu doğu kültürleri arasında bir köprü gibi toplumsallık ve 

bireycilik unsurlarını bir araya getirmektedir. Toplumcu doğu kültüründen daha 

bireyci ve bireyci batı kültüründen daha toplumcudur. Bizim kültürde özerklik ailenin 

bütünlüğü ve uyumunu bozmayacak şekilde hareket etmekdir (186-188). Üniversiteyi 

kazanmak ve çoğu zaman aileden uzak olarak başka bir şehirde üniversiteye kayıt 

olmak genç yaşta kadınların ilk bireyselleşme deneyimleri olabilmektedir. Kazanılan 

özerlik ve yeni sosyalleşme süreci Oyun ve Neşenin artmasına sebep olmaktadır. 

Ancak bizim çalışmamızda katılımcıların ortalama yaşları 26 idi bu yaş diliminde 

genellikle lisans eğitimi bitmiş olup, çalışmaya başlama veya eğitime devam etme, 

kariyer geliştirme, evlilik gibi durumlara karar verilmesi ile kendini göstermektedir. 

Bu yaş diliminde bahsedilen etmenler kadınlarda Üzüntü ve Keder puanlarının yüksek 

olması ve bununla beraber Oyun ve Neşe puanların düşük olmasına sebep olabilir. 

Bizim çalışmamızda Sevgi ve Bakım puanları cinsiyet açısından farklı saptanmamıştır.  

Sevgi ve Bakım puanları sadece kadın cinsiyeti ile ilişkilendirilmemektedir. Sevgi ve 

Bakım anne ile bağlanmanın süreci ve gücüyle ilişkili olabilir. Kızlar cinsiyet 

kimliklerini geliştirmek için anneleri ile daha fazla bağlanma kurarken erkekler 

cinsiyet kimliklerini geliştirmek için annelerinden daha erken ayrılmaktadır (189). 

Ayrıca anne ile uzamış simbiyotik bağlanma hem erkeklerde hem kadınlarda 

oksitosinin yükselmesine sebep olmaktadır. Oksitosin gen polimorfizmi ile toplumsal 

normlar arasında ilişki bulunmaktadır (190). Bizim çalışmamızda kadınlarda Sevgi ve 
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Bakım puanlarının erkeklerden yüksek olmaması bu yaş diliminde kadınların anneleri 

ile bağlanmanın azalması aynı zamanda katılımcıların çoğunun çocuk sahibi 

olmadıkları için yeni bir annelik bağı kurulmadığı için bir geçiş dönemi olarak 

düşünülebilir. Yapılacak uzunlamasına çalışmalar hayat evrelerinin Sevgi ve Bakım 

üzerinde etkisinin ortaya çıkmasında faydalı olabilir. Sonuçlara göre kadınlar ve 

erkeklerin duygulanımsal sistemlerindeki nöral aktivitenin farklı evrelerde devreye 

girdiğini göstermektedir. Yaş ve hayat evreleri beynin affektif sistemlerinin nöral 

aktivitesinde etkin bir değişken olarak gözükmektedir. EEG çalışmalarında yaş 

arttıkça Alfa dalgaların aktivitesinin daha anterior bölgelere kaydığı saptanmıştır 

(191).Bu bulgular yaş arttıkça frontal lobun duygu düzenleme ve öz düzenleme (self -

organization) üzerine olan etkilerinin değiştiğine işaret etmektedir (192). Bu sonuç 

ASKÖ çalışmalarında yaş ile beraber Tinsellik puanlarının artışı ve diğer tüm 

sistemlerin puanlarının azalması ile kendini göstermektedir. (182) 

Sonuç olarak yaş ve hayatın evreleri affektif nörobilim ve nöropsikoanaliz 

çalışma alanlarında önemli değişkenlerdendir. Daha geniş örneklemlerde yapılacak 

uzunlamasına çalışmalar yaş ve cinsiyetin ASKÖ üzerine etkisinin daha net biçimde 

ortaya konmasına yardımcı olacaktır. 

Yazında DEHB’li kişilerde mizaç özelliklerinin affektif sinirbilime göre 

inceleyen çalışma olmadığı için yaptığımız çalışma DEHB olan erişkinlerin affektif 

sinirbilime göre duygulanımsal mekanizmalarını ve temel duygulanımsal özelliklerini 

inceleyen ilk çalışmadır. Bu çalışmanın sonuçlarına göre DEHB olan erişkinlerin 

ASKÖ’ye göre Korku ve Kaygı puanları kontrol grubuna göre yüksek olarak 

bulunmuştur. DEHB olan erkeklerin ve kadınların ayrı ayrı gruplandırılmasıyla 

yapılan testlerde ise DEHB olan erişkinlerde yüksek çıkan Korku ve Kaygı puanlarının 

erkeklerden kaynaklandığı saptanmıştır. DEHB’li erişkin erkeklerde Korku ve Kaygı 

puanlarının yüksek olması DEHB belirtilerine bağlı olarak zaman içinde yaşadıkları 

kazalar, travmalar ve sosyal ilişkilerde yaşadıkları sorunlar sonucu gelişmiş 

olabileceği gibi ortak bir biyolojik yatkınlıktan da kaynaklanıyor olabilir. 

Çalışmamızda EBBÖ ile ASKÖ arasındaki ilişki ayrıca değerlendirilmiştir. 

Yazın incelendiğinde Bağlanma ile ASKÖ arasındaki ilişki sadece bir çalışmada 

araştırıldığı görülmektedir. Panksepp’in de içinde bulunduğu Farinelli ve arkadaşları 
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(193) tarafından 2014 yılında yapılan çalışmada inme geçiren hastalarda beyin 

hasarının ilkel affektif sistem ve bağlanma üzerine etkisini incelemiştir. Katılımcıların 

ortalama yaşı 70’in üzerinde olan çalışmada kontrol grubu olarak ortopedi servisinde 

yatan hastalar seçilmiştir. Bu çalışmada hastaların bağlanma özellikleri Bağlanma 

Biçimleri Anketi (Attachment Style Questionnaire – ASQ) ile çalışılmıştır. 

Korelasyon analizi sonucuna göre inme geçiren hastaların ASKÖ’de Oyun ve Neşe alt 

grubu ile ASQ’de Güven (confidance – güvenli bağlanma biçimine ait tema), 

ASKÖ’de Öfke ve Hiddet (anger) ile ASQ’de ikincil olarak ilişkiler (relationship as 

secondary trait - kaçıngan bağlanma biçimine ait tema) arasında ve ASKÖ’de Korku 

ve Kaygı ile onaylanma ihtiyacı (need for approval – kaygılı bağlanma biçimine ait 

tema) arasında anlamlı pozitif korelasyonlar saptanmıştır. Ancak kontrol grubunda 

sadece ASKÖ’de Sevgi ve Bakım ile ASQ’de ikincil olarak ilişkiler (relationship as 

secondary trait –kaçıngan bağlanma biçimine ait tema) arasında anlamı bir negatif 

ilişki saptanmıştır. Yazarlara göre beyin hasarı olmayan kişilerde hem temel duygular 

hem de bağlanma farklı ve birbirinden ayrılmış sinir sistemleri tarafından 

yönetilmektedir. Temel duygular subkortikal ağlarda farklı nöral sistemler ile 

ilişkiliyken, bağlanmanın kortikal orta hat yapısındaki mediyal orbital prefrontal 

korteks veya ventromediyal prefrontal korteks gibi daha kortikal bölgelerdeki nöral 

aktivite ile ilişkili olduğu kabul edilmektedir. Sonuç olarak temel duygulanımsal 

mekanizmalar ile bağlanma biçimlerinin iki farklı nöral süreçler dahilinde olduğu 

kanaatine varılmıştır. Ancak daha az Güvenli Bağlanma biçimlerinin Öfke ve Hiddet 

ile Korku ve Kaygı gibi olumsuz duygulanımsal mekanizmalar ile ilişkili olabileceği 

ve daha güvenli bağlanma biçimlerinin ise Oyun ve Neşe gibi pozitif sosyal 

duygulanımsal mekanizmalar ile ilişkili olabileceği sonucuna varılmıştır. 

Bizim çalışmamızda kontrol grubu sonuçlarında ASKÖ’de Korku – Kaygı ve 

Üzüntü – Keder puanları ile Güvensiz Bağlanma (Kaygılı-Kararsız) arasında pozitif 

korelasyonlar saptanmıştır. Bu pozitif ilişki Farinelli ve arkadaşlarının (193) 

çalışmasında olduğu gibi olumsuz duygulanımsal mekanizmaların (korku, kaygı, 

üzüntü ve keder gibi) güvensiz bağlanma biçimleri ile ilişkili olabileceğine işaret 

etmektedir. 

ASKÖ ve EBBÖ ilişkisine baktığımızda kontrol grubunda Korku – Kaygı ve 

Üzüntü – Keder (ayrılık kaygısının bir göstergesi olarak) puanları ile Kaygılı-Kararsız 
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biçimde Güvensiz Bağlanma arasında pozitif ilişki saptanmıştır. DEHB grubunda ise 

bu ilişki saptanmamıştır. Bu sonuç DEHB’li erişkinlerin kaygılı yapılarının ve 

duygudurum düzensizlikleri olmakla beraber dürtüsel davranışların olması ani karar 

verme ve riskli işlere yatkın olmalarından kaynaklanabilir. DEHB’li erişkinlerde 

ASKÖ’de Merak ve Arayış ile Kaçıngan biçimde Güvensiz Bağlanma arasında negatif 

ilişki saptanmıştır. Cloninger’in (19) tanımladığı yenilik arayışı dürtüsel kararlar 

üzerine tanınmıştır ancak Merak ve Arayış affektif sinirbilime göre yeni planlara karar 

verme plan yapma ve sebat etme anlamlında pozitif bir duygu olarak tanınmaktadır. 

DEHB grubunda Oyun ve Neşe puanları ile Güvenli bağlanma puanları 

arasında pozitif ilişki saptanmıştır. DEHB grubunda Oyun ve Neşe puanları hem 

Kaçıngan ve hem Kaygılı – Kararsız biçimde Güvensiz Bağlanma puanları ile anlamlı 

negatif ilişki saptanmıştır. DEHB’li erişkinlerin Oyun ve Neşe puanlarını yükseltecek 

seviyede çocukluk çağında oyun ve sosyal etkileşimlerin arttırılması gibi pozitif 

duygular ile yetiştirilirlerse neşeli kişiler oldukları ve güvenli bağlanmaya sahip 

oldukları sonucu çıkarılabilir. Bizim çalışmaya katılan erişkin DEHB grubunun 

çoğuna erken tanı konması ve yapılan takip ve tedavinin Oyun ve Neşe puanlarının 

yüksek saptanmasında katkısı olduğu düşünülebilir. Panksepp (194)  erken 

çocukluk çağındaki oyun ve sosyal etkileşimlerin DEHB olgularının belirtilerinin 

azaltılmasında faydalı olduğunu belirtmiştir. Oyun ve sosyal etkileşim beynin ön 

lobunun olgunlaşması ve pro-sosyal zihnin (mind) sağlıklı gelişimini kolaylaştırarak 

bu faydalı etkileri sağlamaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Çalışmamıza DEHB tanılı 39 DEHB olan erişkin ve 33 sağlıklı gönüllü 

dahil edilmiştir. Sonuçların tutarlı olması amacıyla DEHB ve kontrol 

grubunun kadın erkek dağılımı benzerdir. DEHB ve kontrol grubu EBBÖ 

ile karşılaştırıldığında Kaygılı – Kararsız türde Güvensiz Bağlanma alt 

ölçeği puanları DEHB grubunda kontrol gruba göre daha yüksek 

saptanmıştır. DEHB ve kontrol grubu cinsiyete göre ayrı ayrı 

değerlendirildiğinde ise erkekler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır. DEHB grubunda kadınların kontrol grubundaki kadınlara 

göre yüksek Güvensiz Bağlanma (Kaygılı-Kararsız) puanlarına sahip 

olduğu saptanmıştır. Bu sonuçlara göre bu farkın kadınlardan 

kaynaklandığı belirlenmiştir. 

2. Tüm katılımcılar değerlendirildiğinde yaş ile Güvensiz Bağlanma 

(Kaçıngan) puanları arasında negatif ilişki görülmüştür. Yani yaş arttıkça 

Kaçıngan biçimde Güvensiz Bağlanma düzelme eğiliminde olduğu 

saptanmıştır. Tüm katılımcılar değerlendirildiğinde yaş ile ASKÖ puanları 

arasında bir ilişki saptanmamıştır. 

3. DEHB ve kontrol grubu ASKÖ puanlarına göre incelendiklerinde Korku ve 

Kaygı puanlarının DEHB grubunda anlamlı olarak yüksek olduğu tespit 

edilmiştir. Cinsiyet açısından iki grup ayrı ayrı incelendiğinde kadınlarda 

gruplar arası bir fark saptanmamıştır. DEHB grubunda olan erkeklerin 

kontrol grubuna göre daha yüksek Korku ve Kaygı puanına sahip olduğu 

saptanmıştır. Bu sonuçlara göre bu farkın erkeklerden kaynaklandığı tespit 

edilmiştir. 

4. Tüm katılımcılar cinsiyet açısından değerlendirildiğinde EBBÖ’ye göre 

Güvenli Bağlanmanın erkeklerde daha sık olduğu, ASKÖ’ye göre ise Oyun 

ve Neşe puanlarının erkeklerde Üzüntü ve Keder puanlarının kadınlarda 

daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

5. EBBÖ ile ASKÖ arasında yapılan korelasyon analizine göre kontrol 

grubunda yaş ile Güvensiz Bağlanma tipleri arasında (hem Kaçıngan hem 

Kaygılı – Kararsız) negatif korelasyon, ASKÖ’de Korku ve Kaygı ile 
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Üzüntü – Keder ve Güvensiz Bağlanma (Kaygılı – Kararsız) arasında 

pozitif korelasyon olduğu açığa çıkarılmıştır. DEHB olan grupta ise 

güvensiz bağlanma (Kaçıngan) ile yaş ve Merak – Arayış arasında negatif 

ilişki, ASKÖ’de Oyun ve Neşe puanları ile güvenli bağlanma arasında 

pozitif korelasyon ve hem Kaçıngan hem Kaygılı – Karasız tipte güvensiz 

bağlanma arasında anlamlı negatif ilişkiler bulunmuştur. 

Çalışmamızın kısıtlılıklarından biri örneklem grubunun küçük olmasıdır. Daha 

büyük gruplarla çalışmak anketlerin tutarlılıklarını arttırır ve istatistiksel analizlerde 

daha anlamlı sonuçların çıkabilmesi sağlar. Ayrıca anket içeriklerinin geriye dönük 

hatırlama yanlılığına açık olması ve katılımcılar tarafından doldurulan ölçeklerle 

yapılıyor olması; kullandığımız ölçeklerde anketi dolduran kişilere tüm yaşamlarını 

göz önüne almaları hatırlatıldığı halde, kendi tüm yaşamlarına dönük bir şekilde kişilik 

ve davranışsal özelliklerini değerlendirmede zorluklar yaşayabilmeleri, yani kesitsel 

bir çalışma olması çalışmamızın kısıtlılıkları arasında sayılması gereken noktalardır. 

Hem DEHB hem de kontrol grubunda daha fazla katılımcı sayısıyla, prospektif 

uzunlamasına çalışmaların yapılması ve sonuçların desteklenmesi, elde edilecek 

verilerin geçerlilik ve çeşitliliğini arttıracaktır. Sonuçlar değerlendirilirken ölçeklerin 

hepsinin özbildirim türünde olduğu, bazı ölçekleri doldurmanın uzun sürdüğü ve sıkıcı 

olabileceği, ayrıca DEHB grubunda görülen çabuk sıkılma ve dürtüselliğin belirgin 

olmasının da sonuçlara etki etmiş olabileceği akılda tutulmalıdır.  

Çalışmaya Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Polikliniği’ne başvuran kişiler alınmıştır. Örnekler, Ankara’da yaşayan, bir üniversite 

hastanesinin özelleşmiş polikliniklerine ulaşabilen ve tıbbi tedaviye ulaşabilen, 

göreceli daha avantajlı bir vaka profilini temsil etmektedir. Özellikle ülkemizde 

erişkinlerde DEHB tanısı fazla tanınmamakta, sık atlanmaktadır. Köy ve kasaba gibi 

daha küçük ölçekli yerlerde yaşayan DEHB olan bireyler için veriler farklılık 

gösterebilir. Bu grup çalışmamızda yer almadığı için sonuçlarımızı 

genelleyemeyeceğimizi ve kırsal bölgeleri de kapsayan ve tüm sosyoekonomik 

gruplara ulaşabilen çalışma tasarımlarının daha geçerli sonuçlar ortaya çıkaracağı 

kanaatindeyiz. Yazında DEHB olan Erişkinlerin Bağlanma biçimleri ile ASKÖ 

karşılaştırıldığı başka bir çalışmaya rastlanmamaktadır. Çalışmamız sonuçlarıyla 

DEHB ile bağlanma ve affektif sistemlerin üzerinde durduğu duygulanımsal 
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mekanizmaların birbiriyle ilişkisine ve DEHB tanısı konan erişkinlerde görülebilecek 

bağlanma ve duygu düzenleme sorunlarının erken tanı ve tedavisinin önemini ortaya 

koymaktadır. 
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ÖZET 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu olan Erişkinlerde Bağlanma ve 

Affektif Sistemler 

Bu çalışmanın amacı Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) 

olan erişkinlerde Bağlanma biçimleri ve affektif sinirbilimin konusuna giren temel 

affektif sistemlerin araştırılmasıdır.  

Çalışmaya 10/10/2019 – 10/01/2020 tarihleri arasında Ankara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Erişkin ve Ergen Ünitesi 

Polikliniklerine başvuran DSM- IV tanı ölçütlerine göre DEHB tanısı konmuş 39 

yetişkin ve kontrol grubu olarak DEHB tanısı olmayan 33 gönüllü çalışmaya dahil 

edilmiştir. Çalışmaya alınan kişilerin tümüne DSM- IV Yapılandırılmış Klinik 

Görüşme Formu, Erişkin Bağlanma Biçimi Ölçeği, Yetişkinlerde DEHB Ölçeği, 

Wender Utah Derecelendirme Ölçeği ve Affektif Sinirbilim Kişilik Ölçeği 

uygulanmıştır. 

Tüm katılımcılar Bağlanma biçimleri açısından değerlendiğinde Güvenli 

Bağlanmanın erkeklerde yüksek olduğu saptanmıştır. Güvensiz Bağlanma biçimleri 

incelendiğinde cinsiyet açısından bir fark saptanmamıştır. Tüm katılımcılar ASKÖ ile 

değerlendiğinde Oyun ve Neşe puanları erkeklerde Üzüntü ve Keder puanları ise 

kadınlarda yüksek bulunmuştur. DEHB ve kontrol grubu EBBÖ ile karşılaştırıldığında 

Kaygılı – Kararsız türde Güvensiz Bağlanmanın alt ölçeği puanları DEHB grubunda 

kontrol gruba göre daha yüksek saptanmış olup bu farkın kadınlardan kaynaklandığı 

ortaya çıkmıştır. DEHB ve kontrol grubu ASKÖ ile değerlendiğinde DEHB grubunun 

Korku ve Kaygı puanlarının daha yüksek olduğu ve bu farkın erkeklerden 

kaynaklandığı saptanmıştır. Ayrıca ASKÖ ve EBBÖ arasında yapılan kolerasyon 

analizleri sonucunda kontrol grubunda yaş arttıkça Güvensiz Bağlanmanın (Kaçıngan 

ve Kaygılı-Kararsız) azaldığı saptanmıştır Ayrıca Korku ve Kaygı ile Üzüntü ve Keder 

puanları ile Kaygılı-Kararsız biçimde Güvensiz Bağlanmamın ilişkisi saptanmıştır. 

DEHB grubunda yaş arttıkça Kaçıngan türden Güvensiz Bağlanmanın azaldığı, Merak 

ve Arayış puanları azaldıkça Güvenli Bağlanmanın arttığı, Oyun ve Neşe puanlarının 



49 

artmasıyla Güvenli Bağlanmanın arttığı aynı zamanda hem Kaçıngan ve hem Kaygılı 

- Karasız türde Güvensiz Bağlanmanın azaldığı saptanmıştır.  

Çalışmamız DEHB ile bağlanma ve affektif sinirbilimin üzerinde durduğu 

temel duygulanımsal sistemlerin birbiriyle ilişkisini göstermektedir. Araştırmanın 

sonuçları erişkinlerde DEHB’yi erken fark edip tanı konması ve DEHB’li erişkinlerde 

görülebilecek duygu düzenleme ve bağlanma sorunlarının erken tanı ve tedavisinin 

önemini ortaya koymaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: Dikkat eksikliği-hiperaktivite bozukluğu, bağlanma biçimleri, 

affektif sinirbilim, güvenli bağlanma, güvensiz bağlanma 
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SUMMARY 

Attachment Styles and Affective Systems in Adults with Attention Deficit-

Hyperactivity Disorder 

Objective: This study aims to investigate attachment styles and the primary 

affective systems related to affective neuroscience in adults with attention 

deficit/hyperactivity disorder (ADHD). 

Material and Methods: This study includes 39 adults diagnosed with ADHD 

according to DSM-IV diagnostic criteria who were admitted to the Ankara University 

Faculty of Medicine, Department of Psychiatry, Adult and Adolescent Unit outpatient 

clinics between October 10, 2019 – January 10, 2020. Control group consisted of 39 

healthy volunteers without a diagnosis of ADHD who were matched in terms of age, 

gender, and education level. All participants completed Adult Attachment Scale 

(AAS), Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS), Wender Utah Rating Scale (WURS), 

and Affective Neuroscience Personality Scales (ANPS) and were assessed by 

Structured Clinical Interview for DSM-IV(SCID-1).  

Results: When all participants were evaluated in terms of attachment styles, it 

was found that Secure Attachment scores were higher in men. In terms of Anxious 

Attachment style, there was no significant difference according to gender. When 

ANPS was evaluated among all participants, play scores were significantly higher in 

men, and sadness scores were higher in women.  Anxious-Preoccupied subscores of 

Insecure attachment were significantly higher in the ADHD group compared to the 

control group, and it was revealed that this difference was caused by women.  ADHD 

group had significantly higher fear scores compared to the control group, and it was 

determined that this difference was caused by men. Furthermore, correlation analyses 

between ANPS and AAS showed that Insecure attachment (Dismissive-Avoidant and 

Anxious-Preoccupied attachment styles) decreased as age increased in the control 

group. Meanwhile, fear and sadness scores were correlated with Insecure attachment. 

In the ADHD group, Avoidant style of Insecure Attachment decreased as age 

increased, while Secure attachment increased as seek scores decreased. As play scores 
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increased, Secure Attachment increased and both Dismissive-Avoidant and Anxious-

Preoccupied styles of Insecure Attachment decreased. 

Conclusion: Our study demonstrates the relationship between attachment and 

primary affective systems emphasized by affective neuroscience in ADHD. The results 

of our study indicate the importance of early recognition and diagnosis of ADHD in 

adults and early diagnosis and treatment of emotional regulation and attachment 

problems that may be encountered in adults with ADHD. 

 

Keywords: Attention deficit/hyperactivity disorder, attachment styles, affective 

neuroscience, secure attachment, insecure attachment  
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EKLER 

EK-1: SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU  

Adı Soyadı:  Prot No:  Telefon: 

Cinsiyeti: Kadın □  Erkek □  

  

Yaş: 

 

Eğitim durumu: □ okur yazar değil □ ilk okul □ ortaokul □ lise □ lisans □ lisans üstü 

 

 

Çalışma durumu;  

 

Medeni durumu;  

 

Çocuk: □ yok  □ var  

 

Eğer var ise Çocuk sayısı; ……….. 

 

 

Alkol kullanımı;  □ Evet □ Hayır  

 

Madde kullanımı;  □ Evet □ Hayır  

 

Sigara kullanımı:  □ Evet □ Hayır Eğer evet ise (……………) paket/ yıl  

 

Ek sistemik hastalık;  □ var □ yok    Varsa nedir?..................................  

  

Kullandığı ilaçlar ve süresi:   
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EK-2: ERİŞKİN BAĞLANMA BİÇİMİ ÖLÇEĞİ  
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EK-3: YETİŞKİNLERDE DEHB ÖLÇEĞİ  
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EK-4: WENDER-UTAH DERECELENDİRME ÖLÇEĞİ 
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EK-5: AFEKTİF SİNİRBİLİM KİŞİLİK ÖLÇEĞİ 
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