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ÖZET 

Amaç: İrritabilite,  gelişimsel dönemin normal bir davranış özelliği olarak bulunabilirken aynı 

zamanda çocukluk çağı psikiyatrik bozukluklarında önemli bir belirti olarak karşımıza 

çıkabilmektedir. İrritabilite aynı zamanda çocuk ve gençlerin  psikiyatrik değerlendirme için 

yönlendirilmelerinin en sık sebeplerinden biridir. Çocuklarda görülen irritabilitenin 

etiyolojisinde ebeveyn faktörü ile ilgili pek çok genetik ve çevresel mekanizma saptanmıştır. 

Bu çalışmada klinik popülasyonda çocuk ve ergenlerde görülen irritabilitenin ebeveyn affektif 

mizaç özellikleri ve hem çocuk hem de ebeveyn psikopatoloji semptomları ile ilişkisinin 

araştırılması amaçlanmıştır. 

Yöntem: Çalışma kesitsel nitelikte bir çalışmadır. Örnekleme Cerrahpaşa Çocuk ve Ergen Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine başvuran 329 çocuk ve ebeveyni dahil edilmiştir. 

Sosyodemografik veri formu, Turgay-DSM-IV’ e Dayalı Çocuk ve Ergenlerde Davranım 

Bozuklukları İçin Tarama ve Derecelendirme Ölçeği (T- DSM- IV-Ö), Çocuklarda Anksiyete 

ve Depresyon Ölçeği-Yenilenmiş (ÇADÖ-Y) ebeveyn ve çocuk formu, TEMPS-A Mizaç 

Değerlendirme Ölçeği, Belirti Tarama Ölçeği (SCL-90-R), Duygusal Reaktivite İndeksi (DRİ) 

çocuk ve ebeveyn formu kullanılmıştır. Veriler kolmogorov simirnov, wilcoxon, ki-kare test, 

fischer test, mann whitney u ve spearman korelasyon analizi kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Analizlerde SPSS 22.0 programı kullanılmıştır. 

Bulgular: Duygusal Reaktivite İndeksi ebeveyn formunda bildirilen irritabilite skorlarıyla, 

ebeveyn anksiyöz, depresif, irritabl ve siklotimik mizaç puanları arasında anlamlı pozitif 

korelasyon bulunmuştur. Ergen formundaki irritabilite puanları ile ise sadece ebeveyn anksiyöz 

mizaç puanları anlamlı pozitif korelasyon göstermiştir. Her iki formdaki irritabilite puanları ile 

ebeveyn hipertimik mizaç puanları arasında ise ilişki bulunmamıştır. Ergen özbildirim 

irritabilite düzeyi ile ebeveyn anksiyete, depresyon ve obsesif kompulsif bozukluk skorları 

arasında anlamlı pozitif korelasyon bulunmuştur. Bununla birlikte ebeveyn tarafından bildirilen 

çocuk irritabilite düzeyi ile ebeveyn depresyon, anksiyete, obsesif kompülsif, paranoid 

düşünce, fobik anksiyete, öfke, somatizasyon, psikotizm, ek maddeler (uyku, iştah, suçluluk) 

puanları arasında anlamlı  pozitif korelasyon gözlenmiştir. Duygusal Reaktivite İndeksi hem 

çocuk hem de ebeveyn anketlerinde toplam irritabilite skoru  ile dikkat eksikliği, aşırı 

hareketlilik-dürtüsellik, toplam dikkat eksikliği ve aşırı hareketlilik-dürtüsellik, karşıt olma 

karşıt gelme ve davranım bozukluğu skoru arasında anlamlı ilişki gözlenmiştir. Ayrıca hem 

ebeveyn hem de çocuk ve ergen tarafından bildirilen çocuk ve gençlerdeki anksiyete ve 
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depresyon skorlarıyla, çocuk ve ergendeki irritabilite düzeyleri arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur. 

Sonuç: Kendilerini irritabl olarak niteleyen çocuk ve ergenlerin ebeveynlerinde anksiyöz mizaç 

özellikleri dikkate alınmalıdır. Bununla birlikte çocuklarını irritabl gören ebeveynlerde ise 

siklotimik, depresif, irritabl ve anksiyöz mizaç özelliklerini değerlendirmek gerekmektedir. 

Hem çocuk hem de ebeveyn tarafından bildirilen irritabilite düzeyinin yüksek olması 

ebeveynde ve çocukta psikopatoloji semptomlarının yüksek düzeyde bildirilmesiyle ilişkili 

bulunmuştur. Kliniğe irritabilite nedeniyle başvuran çocuk ve ergenlerin psikopatoloji 

değerlendirmelerinin yanısıra  ebeveynlerinin de mizaç ve psikopatolojisinin araştırılmasının 

klinik gidişat ve uygulanacak tedavi ya da terapi yöntemi açısından klinisyene yardımcı olacağı 

düşünülmektedir.  

Anahtar Kelimeler: İrritabilite, çocuk psikopatoloji, ebeveyn psikopatoloji, mizaç 
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ABSTRACT 

 

Purpose: Irritability may be a normal behavioral feature of the developmental period, but it 

may also be an important symptom in childhood psychiatric disorders. Irritability is also one of 

the most common reasons why children and adolescents refer to psychiatric evaluation. Many 

genetic and environmental mechanisms related to parental factors have been identified in the 

etiology of irritability in children. The aim of this study was to investigate the relationship 

between parental affective temperament characteristics and both child and parent 

psychopathology symptoms of irritability in children and adolescents in the clinical population. 

Method: This is a cross-sectional study. The study sample consist of 329 children and 

adolescents with their parents who applied to Cerrahpaşa Child and Adolescent Psychiatry 

outpatient clinic. Sociodemographic data form, Turgay DSM-IV Based Disruptive Behavioral 

Disorders Screening and Rating Scale (T-DSM-IV-S), Revised Child Anxiety and Depression 

Scale (RCADS) Parent and Child version,  Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris 

and San Diego Autoquestionnaire (TEMPS-A), The Symptom Check-List-90-R (SCL-90-R), 

Affective Reactivity Index (ARI)  child and parent forms were used. Data were evaluated using 

kolmogorov simirnov, wilcoxon, chi-square test, fischer test, spearman correlation analysis. 

SPSS 22.0 program was used in the analyzes.  

Findings: A significant positive correlation was found between the irritability scores reported in 

the Affective Reactivity Index- parent scale and parental anxious, depressive, irritable and 

cyclothymic temperament scores. There was a significant positive correlation between 

irritability scores in adolescent scale and parental anxious temperament scores only. There was 

no correlation between irritability score and parental hyperthymic temperament scores in both 

scales. Significant positive correlation was found between pediatric self-report irritability and 

parental anxiety, depression and obsessive-compulsive disorder scores. However, there was a 

significant positive correlation between parental anxiety, obsessive-compulsive, paranoid 

thought, phobic anxiety, anger, somatization, psychotism, additional substances (sleep, 

appetite, guilt) scores and irritability score of child reported by the parent. A significant 

correlation was found between total irritability score in Affective Reactivity Index and attention 

deficit, hyperactivity-impulsivity, total attention deficit and hyperactivity, oppositional defiant 

and conduct disorder score. In addition, there was a significant relationship between anxiety 

and depression scores and irritability levels in children and adolescents reported by both 

parents and children and adolescents. 



x 

Conclusion: Anxious temperament characteristics should be considered in the parents of 

children and adolescents who identify themselves as irritable. However, it is necessary to 

evaluate the characteristics of cyclothymic, depressive, irritable and anxious temperament in 

parents who define their children as irritable. The high level of irritability reported in both the 

parent and the child and adolescent was associated with high reporting of psychopathology 

symptoms in both the parent and the child. In addition to the psychopathology evaluations of 

children and adolescents who apply to the clinic for irritability, it can be considered that their 

parents temperament and psychopathology evaluation will help the clinician in terms of clinical 

course and treatment or therapy. 

 

Key Words: Irritability, child psychopathology, parental psychopathology, temperament 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 

1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

İrritabilite, gelişimsel dönemin normal bir davranış özelliği olarak bulunabilirken aynı zamanda 

çocukluk çağı psikiyatrik bozukluklarında önemli bir belirti olarak karşımıza çıkabilmektedir
1,2

. 

İrritabilite aynı zamanda çocuk ve gençlerin psikiyatrik değerlendirme için 

yönlendirilmelerinin en sık sebeplerinden biridir
3
. Anksiyete bozukluğu ve depresyon gibi 

psikopatolojilerle bağlantılı olmasına  ek olarak çocuk ve gençlik döneminde görülen  

irritabilite, erişkin dönemde önemli ölçüde işlevsellikte bozulma, akademik problemler, 

yoksulluk ve intihar davranışı ile ilişkili bulunmuştur
4–10

.  

Çocuk ve gençlerde irritabilite konusunda yapılan araştırmalar son on yılda giderek artmaya 

başlamıştır
11

. Kronik ve şiddetli irritabilite, DSM-V’te (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders-V) yeni bir tanı olan Yıkıcı Duygudurumu Düzenleyememe Bozukluğu’nun 

(YDDB) birincil belirtisidir
12

. İrritabilite ayrıca diğer birçok pediatrik hastalığın da bir belirtisi 

olarak karşımıza çıkmaktadır
13–17

. 

İrritabilite, gençlik döneminde süreklilik arz eden bir özellik olarak görülmektedir
18

. Bu da 

irritabilitenin ABD Ulusal Ruh Sağlığı Enstitüsü [National Instutute of Mental Health (NIMH)] 

Araştırma Alanı Ölçütleri [Research domain criteria (RDoC)] arasında yer almasına neden 

olmuştur
19

. RDoC yaklaşımı, ruhsal bozuklukların patofizyolojik mekanizmasını, davranışların 

fonksiyonunu translasyonel bir modelle açıklamak için tasarlanmıştır. Aslında, irritabilitenin 

nörobiyolojik ve davranışsal yönleri, hayvan türleri arasında paralellikler gösterir. Bununla 

birlikte halk sağlığı üzerine olan önemli etkileri ve bilimsel araştırmaların artmasına rağmen, 

irritabilite halen daha  ileri çalışmalara gereksinim duyulan bir konu olarak görülmektedir
3,4,8,9

. 

Genetik ve aile öyküsünde psikopatoloji varlığı irritabilite patofizyolojisi üzerinde araştırılan 

konulardan olmaktadır. İrritabilitenin kalıtımsallığı, unipolar depresyon ve anksiyete 

bozukluğuna benzer oranlarda yaklaşık %30-40 oranındadır
20–22

. Genetiğin irritabilite üzerine 

etkisini inceleyen ikiz çalışmalarında, hem genetik hem de çevresel etkenlerin birlikte 

gelişimsel olarak etkidiğini göstermiştir
23,24

. 

Aile öyküsünde depresyon olması, karşıt olma karşıt gelme bozukluğunun (KOKGB) irritabl alt 

ölçütünde yüksek skor alımıyla ilişkili bulunmaktadır
25

. Ayrıca anne depresyonu ve çocuk 

depresyonu arasındaki ilişkiye çocuklarda erken dönemde görülen irritabilitenin aracılık ettiği 

düşünülmektedir
26

. Maternal depresyon ve çocuk irritabilitesi arasındaki ilişki muhtemelen hem 

genetik hem de çevresel bileşenlere sahiptir. Bununla birlikte, araştırmalar henüz bu ilişkilerin 

kesin doğasını açıklamamamaktadır. 
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Çocukların ebeveynlerinden öğrendikleri davranış kalıpları irritabilite için çevresel faktörlerden 

biridir. İrritabl çocuklar, sıklıkla istenmeden yıkıcı davranışları ödüllendirebilecek tutarsız ödül 

ve ceza veren ortamlarda yaşarlar
27–29

. Tutarsız ebeveyn davranışları çocuklarda öfke, 

saldırganlık ve dışa vurum sorunları ile ilişkilendirilmiştir
27–29

.  

Araştırmalar ebeveyn mizaç ve kişilik özelliklerinin ebeveynlik tutumlarında, inanç ve 

uygulamalarında ve ayrıca çocukların davranışlarında  payı olduğu ve bu her iki değişkenin de  

aile sistemine etkidiğini göstermiştir
30–32

. Ebeveyn mizaç özellikleri ebeveynlerin çocuklarına 

karşı davranışlarını etkilemektedir. Böylelikle ebeveyn mizacı, çocuklarda irritabilite üzerine 

etkisi olan önemli bir faktör olabilir. 

Son yıllarda yapılan iki çalışmada irritabilitenin tanısal bir kriter olduğu KOKGB gibi yıkıcı 

davranım bozukluklarının komorbidite olarak sık eşlik ettiği dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğu (DEHB) tanılı çocukların ebeveynlerinde mizaç özellikleri araştırılmaktadır
33,34

. 

Bilgiç ve arkadaşlarının (2018) yaptığı çalışmada 542 DEHB çocuk ve ebeveynleri 

değerlendirilmiş. TEMPS-A kullanılarak ebeveyn mizaç özellikleri ölçülmüş. Paternal 

siklotimik ve maternal irritabl mizaç KOKGB skorları ile, maternal depresif mizaç ise 

davranım bozukluğu (DB) skorlarıyla ilişkili bulunmuştur
34

. 

 

Bu bilgiler ışığında çalışmamızda kliniğimize başvuran 6-18 yaş grubu çocuk ve ergenlerde  

1-) İrritabilitenin ebeveyn affektif  mizaç özellikleri ve psikopatoloji skorlarıyla ilişkisinin 

incelenmesi 

2-) İrritabilitenin çocuk ve ergenlerde sık görülen bozuklukların (dikkat eksikliği, aşırı 

hareketlilik- dürtüsellik, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu, davranım bozukluğu, depresyon, 

anksiyete bozuklukları, obsesif kompülsif bozukluk) semptomlarıyla  ilişkisinin araştırılması 

amaçlanmıştır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1. İrritabilite ve irritabilite ile ilişkili kavramlarının tanımı 

İrritabilite, içinde bulunan durumla orantısız olarak kızgınlık, huzursuzluk veya öfke ile tepki 

verme eğilimi olarak tanımlanmıştır
35,36

. 

Çocukluk çağı irritabilitesi konusunda son NIMH uzman çalıştayında
37

 irritabilitenin tonik ve 

fazik olmak üzere 2 komponenti tanımlanmıştır. Tonik bileşen, sürekli kızgın, huysuz veya 

huzursuz bir duygudurumu ifade ederken; fazik bileşen, öfkenin yoğun davranışsal patlamaları 

olarak tanımlanır
35

. Bu iki irritabilite bileşeni, YDDB'nin iki temel semptomunu oluşturur: 

Şiddetli tekrarlayan öfke patlamaları (yani fazik irritabilite) ve bu öfke patlamaları arasında 

kızgın irritabl duygudurum (yani tonik irritabilite)
12

. 

Bununla birlikte bu konuda  ilk yapılan çalışmalarda tonik ve fazik irritabilitenin birbirleriyle 

yüksek oranda korelasyon gösterdiği ve ayrım yapmanın zor olduğu gösterilmiştir
35

. YDDB 

tanısı için hem fazik hem tonik irritabilitenin birlikte olması koşulu aranırken, bu iki yapının 

birbirlerinden bağımsız olduğuna dair ileri çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

İrritabilite, frustrasyon, öfke ve agresyon birbiriyle ilişkili yapılardır
38–40

. Frustrasyon, amaca 

yönelik bir etkinliğin engellenmesi sonucu ortaya çıkan  ilk normatif duygusal tepkiyi ifade 

eder
41

. Kızgınlık sık sık frustrasyon ile birlikte ortaya çıkan bir duygudur
42

. Öfke ise hedefe 

ulaşmaya yönelik çabaları artırmasıyla ilişkili olarak adaptif  bir işleve hizmet edebilir
40,43

. 

Agresyon, öfke veya frustrasyon ile birlikte sözel ifade veya motor davranış olarak kendini 

gösterir
44,45

. 

Özet olarak irritabilite; engellenmeye yönelik öfke eşiğinin düşmesi ve bunun sonucunda 

sıklıkla da sözel ve/veya fiziksel agresyonun artması şeklinde kavramsallaştırılabilir
46

.  

 

2.2. İrritabilite Araştırmaları Kapsamında Yıkıcı Duygudurumu Düzenleyememe 

Bozukluğu 

İrritabilite, klinikte çocuk ve ergenlerde şiddetli görülmekle birlikte işlevsellikte bozulma 

yaparak sık başvuru sebepleri arasında olmaktadır. 1990’larda kliniğe kronik ve şiddetli 

irritabilite ve aşırı uyarılmışlık  semptomlarıyla başvuran fakat hiç mani veya hipomani epizodu 

geçirmeyen çocuk ve ergenlerin, bipolar bozukluğun gelişimsel görünümü oldukları 

düşünülmekteydi
46

.  

1994-2003 yılları arasında ABD’de kliniklere ayaktan başvuran çocuk ve gençlere bipolar 

bozukluk tanı koyma  oranının 40 kat arttığı görülmüştür
47

. Klinik uygulamada pediatrik 
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bipolar bozukluk için, klinik olarak tanımlanmış hipomani veya mani ataklarına ek olarak, 

epizodik olmayan irritabilite ve aşırı uyarılmışlık semptomlarının da eklenmesiyle kriterlerin 

genişlemesi, tanıdaki bu dramatik artış için muhtemel bir açıklama olabilir 
46

.  

Leibenluft ve arkadaşları şiddetli irritabilitenin, pediatrik popülasyonda bipolar bozukluğun 

gelişimsel görünümü olup olmadığını test etmek için ampirik çalışmalar yapmışlardır. Klinik 

olarak erişkin bipolar bozukluğuna benzeyen, mani veya hipomani için süre ölçütünü 

karşılayan, baskın duygulanımın taşkın veya grandiyozite olduğu çocuklarda görülen bipolar 

bozukluk tipine ‘’Bipolar bozukluk - dar fenotip’’ ismini önerdiler
48

. Şiddetli irritabilite ve aşırı 

uyarılmışlık semptomları gösteren çocuklara ise ‘’şiddetli duygudurumu düzenleyememe 

bozukluğu (Severe mood disregulation disorder)’’ adında  bir bozukluk önerdiler. Bu 

bozuklukla ‘’dar fenotip’’ kriterlerini karşılayan çocukları karşılaştırdılar
48,49

. Şiddetli 

duygudurumu düzenleyememe bozukluğunun (ŞDDB) aşırı uyarılmışlık belirtileri; hem DEHB 

hem de hipomani ve maninin B kriteri semptomları (basınçlı konuşma, distraktibilite, 

uykusuzluk gibi) ile örtüşüyordu. 

           ŞDDB tanısı için uykusuzluk, ajitasyon, dikkat dağınıklığı, düşünce hızlanması ya da 

uçuşması, basınçlı konuşma ve aşırı girişkenlik gibi belirtilerin en az üçünün karşılanması 

gerekmektedir. Burda önemli olan nokta bu semptomların epizodik değil kronik özellikte 

seyretmesidir. Hastalığın uzunlamasına seyrini
50

, ailesel tanıların toplanmasını
51

, patofizyolojik 

ve klinik olarak ŞDDB ve ‘’bipolar bozukluk-dar fenotip’’ arasındaki ayrımı araştıran bir dizi 

çalışma yapıldı. Uzunlamasına yapılan çalışmalarda gelecekteki hipomanik veya manik ataklar 

için riskin bipolar bozukluk-dar fenotip tanılı gençlerde ŞDDB tanılı gençlere göre 50 kat daha 

yüksek olduğunu göstermiştir
50

.  

Yapılan çalışmalarda irritabilite düzeyi yüksek olan gençlerin yaşamın ilerleyen zamanlarında 

anksiyete bozukluğu ve unipolar depresyon açısından risk altında olduğu görülmüştür
7,36,50,52,53

. 

Ayrıca ŞDDB kriterlerini karşılayan gençlerin ebeveynlerinde bipolar bozukluk tanısı alma 

oranının, dar fenotip bipolar bozukluk tanısı olan gençlerin ebeveynlerinden önemli ölçüde 

daha az olduğu görülmüştür
51

.  

Bu çalışmalarda ortak nokta olarak, kronik irritabilite ve aşırı uyarılmışlık semptomlarının, 

bipolar bozukluğun gelişimsel görünümü olmadığı, ayrı bir fenotip olduğu sonucuna varıldı. 

Kronik irritabilite ve pediatrik bipolar bozukluğun farklı fenotipler olduğunu gösteren başka bir 

araştırmada
49

, irritabilitenin kendi başına önemli bir klinik antite olacağı kabul edilmeye 

başlandı. Örneğin, birkaç çalışmada kronik irritabilitesi olan gençlerin yüksek düzeyde 

işlevselliklerinde bozulma gözlendiği
50

 ve intihar girişiminde bulunma risklerinin yüksek 

olduğu gösterilmiştir
8,9,54

. 
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Yetişkin dönemde, diğer psikiyatrik semptomların ve tanıların etkileri istatistiksel olarak 

kontrol edildikten sonra bile irritabilitenin yalnız başına, süregiden  işlevsellikte bozulmayla 

olan ilişkisi gösterilmiştir 
36,53

. 

 

2.3. İrritabilitenin Patofizyolojisi 

İrritabilite, organizmanın tehdit durumuna ya da  ödül yokluğuna cevap olarak içinde bulunulan 

duruma uygun olmayan şekilde anormal sıklıkta, uzun süreli, yüksek amplitüdlü, fiziki ya da 

sözlü  olabilen saldırganlık olarak kavramsallaştırılabilinir
11

. 

Bu kavramsallaştırma iki temel patofizyolojik yapıda ifade edilir: ödül temelli disfonksiyon ve 

tehdit temelli disfonksiyon. Son yapılan çalışmalarda irritabl gençlerin anormal ödül yolağına 

bağlı olarak ödül yokluğunda engellenme durumunu daha fazla yaşadıklarını göstermektedir. 

İrritabl gençler değerlendirildiğinde; 

1)Enstrümental öğrenmede zorluk yaşarlar. Yani ne zaman ödül bekleyecekleri ve    

davranışlarını  değişen  ödül  koşullarına  göre  nasıl  ayarlayacakları  konusunda  zorlanırlar. 

2) İnhibisyon durumunda ve inhibisyona karşı cevap verme sürecinde defisit yaşarlar. 

3) Ödülü aldıklarında ve ihmal ettiklerinde belirgin nöral ve davranışsal tepki gösterirler
11

. 

Frustrasyon deneyimi irritabilitede merkezi bir öneme sahiptir. Olumlu sonuçlanması umulan 

bir eyleme ya da bir hedefe (ödül gibi) ulaşmada  başarısızlık olunduğunda frusturasyon ortaya 

çıkar. İrritabl çocuk ve ergenler ödül işlemlemede defisitleri olduğu için engellenmeye özellikle 

daha duyarlı olmaktadırlar. Birçok çalışma şiddetli irritabilite ve buna bağlı klinik problemleri 

olan gençlerin anormal ödül işlemlemelerinin olduğunu  göstermiştir. Davranışsal defisitlerin 

prefrontal korteks, striatum, anterior singulat ve amigdaladaki disfonksiyona karşılık geldiği 

gözlenmiştir
46

. 

 

Ödül Öğrenimi ve Hata Tahmininde Defisit 

Şiddetli irritabilite gösteren çocuk ve ergenler, ödül ve ceza koşullarından öğrenme konusunda 

yetersizlik göstermektedir
55,56

. Ödül öğrenmeyi araştıran tipik laboratuar paradigmalarında, bir 

bireyin bir uyarana verdiği yanıt (örneğin, bir tuşa basma) bir ödülle (örneğin parasal kazanç) 

güçlendirilir. 

Tepki tersine çevirme paradigmaları, gençlerin içinde bulundukları  koşullar  değiştiğinde 

davranışlarını  tespit etme ve değiştirme yeteneklerini incelemek için kullanılabilir. Spesifik 

olarak, ilk öğrenmenin ardından, daha önce ödüllendirilmiş bir uyaranın artık 

ödüllendirilmediği tersine çevirme denemeleri sunulur. Katılımcılar, ödül almaya devam etmek 

ve davranışlarını buna göre uyarlamak için yeni bir koşul kümesi (örneğin, farklı bir uyarana 
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cevap verme) öğrenmek zorundadırlar
57

. Bu paradigmaların karşısında, şiddetli irritabilite 

gösteren gençler, başlangıç koşullarını öğrenmede ve davranışlarını anahtar durumdaki 

koşullara adapte etmede eksiklik göstermektedir. Bu eksiklikler, tipik olarak gelişmekte olan 

sağlıklı gençlerle karşılaştırıldığında, bu çocuklar için daha sık engellenme deneyimine yol 

açabilir
55,56

. 

Ödül öğrenimindeki davranışsal eksiklikler, orta beyindeki dopamin nöronlarını içeren hata  

tahmin sinyalindeki bozulmalardan kaynaklanabilir
58,59

. Hata tahmini, beklenen bir sonuç ile 

alınan bir sonuç arasındaki farkı kodlayan nöral sinyalleşmeyi ifade eder. Örneğin, beklenilen 

bir ödülü almamak, büyük (negatif bir şekilde sapma) tahmin hatası sinyali üretecektir. Hata 

tahmini, beklentileri deneme bazında güncellemeye, öğrenme süreciyle birlikte en uygun 

davranışı göstermek için yardımcı olmaktadır. İrritabilitesi ve saldırganlığı olan çocuklarda 

anormal hata tahmin sinyali gösterilmiştir. İrritabl gençlerin daha güçsüz davranış göstermeleri 

ödül yokluğunda engellenme deneyimini daha sık yaşamalarından sorumlu olabilir
46

. 

 

Tehdit İşlevinde Disfonksiyon 

Korku ve öfkenin ikisi de tehlikenin yakınlığına bağlı olarak tehdite yönelik adaptif yanıtlar 

olabilir
60–63

. Anksiyetenin klinik önemi göz önüne alındığında, tehdide karşı patolojik tepkileri 

inceleyen çoğu insan araştırması abartılı korku ve kaçınma davranışına odaklanmıştır. Bununla 

birlikte, reaktif saldırganlık biçimindeki tehdide karşı uyumsuz yaklaşım yanıtları da klinik 

olarak önemlidir
64

. 

Tehdit sürecinde yer alan nörobiyolojik devre ventromedial prefrontal korteks, amigdala, 

hipotalamus ve periakuaduktal gri cevheri içerir
60,63

. 

İrritabl gençlerde tehdit sistemindeki disfonksiyonu açıklayan üç farklı tip davranışsal 

paradigma mevcuttur. İlki dikkati tehdite yönlendirmiştir. İkinci ise düşmanca davranmaya 

yatkınlıktır. Yani belirsiz ya da nötral sosyal  uyaranlar sanki tehdit olarak yorumlanmaya 

eğilimlidir. Üçüncü paradigma ise çeşitli duyguların yüzlerden açık veya örtülü olarak anlaşılıp 

işlenmesini içerir. 

Bu maladaptif tehdit işlemleme biçimleri, irritabilitesi olan gençlerin tehditi algılama eşiklerini 

düşürerek saldırgan cevap vermelerine sebep olabilir 
11

. 
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2.4. Genetik Etkenler 

İrritabilitenin kalıtımı, unipolar depresyon ve anksiyete bozukluğuna benzer şekilde yaklaşık 

%30-40 oranındadır
20–22

. İrritabilite üzerine genetik etkiyi inceleyen ikiz çalışmalarında, hem 

genetik hem de çevresel bileşenlerin birlikte gelişimsel olarak etkidiğini göstermiştir
23,24

. 

Gelişimsel periyotta genetik etkinin erkekler üzerinde etkisi zamanla artarken, kadınlarda 

azaldığı görülmüştür
23

. Uzunlamasına yapılan klinik çalışmalar erken dönemde görülen 

irritabilitenin daha sonraki dönemlerde ortaya çıkan anksiyete ve depresyon ile ilişkili 

olduğunu göstermiştir
65

. Ayrıca çalışmalarda maternal depresyon ve çocuk irritabilitesi 

arasında boylamsal karşılıklı ilişki olduğu bulunmuştur
26,66

. İrritabilite ve depresyon arasındaki 

ilişkiyi inceleyen iki ikiz çalışmasında ise genetiğin kesmen etkili olduğu görülmüştür
22,67

.  

İrritabilite konusunda yapılan birkaç genetik çalışmada genom çapında önemli bir bulgu 

saptanmamıştır. İrritabilite ve depresyon arasındaki ilişkide genetik ve çevrenin etkisini birlikte 

inceleyen uzunlamasına ve kesitsel çalışmalara ihtiyaç vardır
11

. 

İkiz çalışmalarından elde edilen genetik bilgiler sonucunda, irritabilite ve depresyon arasında 

ailesel ilişki olduğu bildirilmiştir
26,68

. Aile öyküsünde depresyon olması, KOKGB’nin irritabl 

alt ölçütünde yüksek puan alımıyla ilişkili bulunmaktadır
25

. Ayrıca anne depresyonu ve çocuk 

depresyonu arasındaki ilişkiye çocuklarda erken dönemde görülen irritabilitenin aracılık ettiği 

düşünülmektedir
26

.  

Maternal depresyon ve çocuk irritabilitesi arasındaki ilişki muhtemelen hem genetik hem de 

çevresel bileşenlere sahiptir. Bununla birlikte, araştırmalar henüz bu ilişkilerin kesin doğasını 

açıklamamamaktadır. 

 

2.5. Çevresel Etkenler 

İkiz çalışmalarında, irritabilitedeki varyansın %70 oranda olması aynı çevresel faktörleri 

paylaşmamakla açıklanmaktadır
22

. Çocukların ebeveynlerinden öğrendikleri davranış kalıpları 

irritabilite için çevresel faktörlerden biridir. İrritabl çocuklar sıklıkla istenmeden yıkıcı 

davranışları ödüllendirebilecek tutarsız ödül ve ceza veren ortamda yaşamaktadırlar
27–29

. 

Tutarsız ebeveyn davranışları çocuklarda öfke, saldırganlık ve dışsallaştırma sorunları ile 

ilişkilendirilmiştir
27–29

.  

Ebeveynlik müdahaleleri, ebeveynleri maladaptif  davranışları ödüllendirmeyi bırakmaları ve 

uyum sağlayıcı davranışları ödüllendirmeye başlamaları için eğitmektedir
69–74

. 

Bu tür müdahalelerin randomize kontrollü çalışmalarından elde edilen sonuçlar
75–78

,  karşıt 

olma karşıt gelme bozukluğu gibi yıkıcı davranış bozuklukları için en etkili tedaviler arasında 



8 

olduklarını göstermektedir. 77 çalışmanın meta-analizi, bu tedavilerin kritik bir yönü olarak 

çocukların davranışlarının iyileşmesi sonucunda ebeveynlerin tutarlılığının arttırıldığını 

göstermiştir
79

. Ayrıca, ebeveynlik müdahalelerinin, gençlerde stres reaktivitesini ve kortizol 

seviyelerini azaltmasını sağlaması gibi patofizyolojiyi etkilediği gösterilmiştir
80

. 

 

2. 6. Gen ve Çevre Etkileşimi 

Gençlerde irritabilitenin görünümü üzerinde genetik ve çevresel bileşenlerin etkileşimi vardır
81

. 

Genetik bileşene sahip olan ödül ve tehditle ilgili sistemlerindeki defisitler, ebeveynlerde belli 

davranışları uyandırabilir. Ebeveynlerin ödül ve ceza sistemindeki tutarsız davranışları da bu 

defisitlerle açıklanabilir. Bu tür gen-çevre korelasyonu, gençlerde irritabilite  ile ilgili zorlukları 

daha da artırabilir. 

 

2. 7. Epidemiyoloji 

Sık öfke patlamaları okul öncesi dönemde nispeten normal olarak karşılanabilir
35,66,82

. Öfke 

patlaması okul öncesi en yüksek seviyede olup geç çocukluk ve erişkinliğe doğru azalan bir 

gidişat izlemektedir
83

. Bazı çalışmalar şiddetli irritabilitenin prevelansını belirlemek için 

semptom dağılımını kullanırken, başka araştırmalar spesifik kategorik eşik kullanmaktadırlar
46

.  

Kategorik tanımlamalar arasında ŞDDB
52

 ,YDDB
53,84–87

, KOKGB irritabl alt tipi
10

 ve diğer 

kronik irritabilitenin kategorik kavramsallaştırması yer almaktadır
7
. 

ŞDDB ile ilişkili olarak gençlerde  aşırı uyarılmışlık ve şiddetli irritabilite belirtilerinin 

sıklığının araştırıldığı Great Smoky Mountains çalışmasında Brotman ve arkadaşları (2006) 9-

19 yaş grubu çocuk ve gençlerde sıklığı %3.3 olarak bulmuşlardır. Ancak okulda veya evde 

işlevsellikte bozulma dikkate alınmamıştır. İşlevsellikte bozulma kriteri de dahil edildiğinde 

prevelans %1.8'e düşmektedir
52

. 

YDDB ile ilgili olarak, Copeland ve arkadaşları (2013), üç toplum örneğinde üç aylık YDDB 

prevalansının %0,8 ile %3,3 arasında olduğunu, en yüksek oranın da okul öncesi çocuklarda 

görüldüğünü bildirmiştir
85

. Althoff ve arkadaşları (2016), YDDB için en katı sıklık kriterleri 

(haftada üç veya daha fazla öfke patlaması) uygulandığında ve yükselmiş/taşkın duyguduruma 

sahip gençler dışlandığında ergenlerin sadece %0,1'inin  tanı kriterlerini karşıladığını 

bulmuştur. Bununla birlikte, öfke patlaması için sıklık sınırı kaldırıldığında ve yükselmiş/taşkın 

duygudurumu olan gençler de kapsam dahiline alındığında, ergenlerin %5,3'ünün YDDB 

kriterlerini karşıladığı bulunmuştur.
84

 

İrritabilitenin prevelansını araştıran çalışmalar, ŞDDB ve YDDB sıklığını araştıran çalışmalarla 

uyumlu sonuçlar bulmuştur. Althoff ve arkadaşları (2010) 4-16 yaş arası Hollandalı gençlerin 
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%3.5’inin Çocuk ve Gençler İçin Davranış Değerlendirme Ölçeğinde (ÇDDÖ) agresif davranış, 

dikkat problemleri, anksiyete ve depresyon alt ölçek puanlarının birlikte yüksek oranda 

karşıladığını bulmuşlardır
88–90

. 

En yüksek prevalans sıklığı, ciddiyet ve süreyi kapsayan tek bir irritabilite maddesi kullanarak 

yapılan bir çalışmada % 20 olarak bulunmuştur
91

. 

 

         2.8.İrritabilitenin Psikopatolojilerle İlişkisi 

         Kesitsel olarak bakıldığında gençlerde pek çok psikiyatrik bozuklukta irritabilite sık görülen bir 

semptomdur. Bununla birlikte depresyon ve anksiyete ile irritabilite arasındaki uzunlamasına 

ilişkilerin belirgin olduğu görülmektedir. İrritabilite ve diğer bozukluklar arasındaki ilişkinin 

nedenleri tam olarak anlaşılmamıştır, ancak irritabilitenin etiyolojik riskleri (tipik olarak 

doğada genetik olan) diğer hastalıklarla paylaştığı bir model desteklenmektedir.  Paylaşılan 

genetik faktörlerin altında yatan mekanizmalar bilinmemektedir ancak olası bir mekanizma 

ödül ve emosyonel uyaranların anormal bir şekilde işlenmesini içerebilir
92

. 

 

        2.8.1. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

İrritabilite tanısal bir belirti olmamasına rağmen DEHB’de çok sık görülür. DEHB’de irritabilite 

emosyonel disregülasyon içine dahil edildiğinde ise %25-45 düzeylerinde gibi yüksek düzeyde 

görülmektedir
93

. Son yıllarda yapılan çalışmalarda KOKGB’nin irritabl alt tipi 

tanımlanmaktadır
10

. Bu tip; sık sık kontrol kaybı (tepesinin atması), alınganlık gösterme  ve 

kolay kızma, öfkeli, kırgın, içerlemiş ve gücenik olma gibi semptomlarla kendini 

göstemektedir. KOKGB’nin irritabl alt tipinin hem eş zamanlı hem de daha sonra ortaya 

çıkabilecek olan içe yönelim bozukluklarıyla ilişkisi açıklanmıştır. DSM-V’te yer alan 

YDDB’nin yerine, literatürün gözden geçirilmesi farklı bir çözüm olarak '‘KOKGB kronik 

sinirli/öfkeli alt tipi‘’ tanısını desteklemektedir. KOKGB'deki irritabilite semptomları 

DEHB’de de çok yaygın olarak görülmektedir. İrritabilite genel popülasyonda emosyonel 

bozukluklara ve depresyona karşı artmış riski beraberinde getirir
10,22,25,65,94

. Ama bu 

semptomların DEHB’de ağır boyutta olmasının duygudurum bozuklukları için erken belirteç 

olup olmadığı konusu henüz bilinmemektedir
95

. Toplum örnekleminden elde edilen sonuçlar 

DEHB tanısı olanların %4,3-23'ünün YDDB tanı kriterlerini karşıladığını göstermektedir
85,96

.  

Bu nedenle, bugüne kadarki bulgular YDDB'nin DEHB tanısı olanlarda genel popülasyona 

göre daha sık görüldüğünü göstermektedir. Literatürde  DEHB örnekleminde YDDB tanısı ile 

depresyon arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada depresyon ile bir ilişki bulunamamıştır
96

.  

Ama bu çalışmada örneklemin prepubertal olması ve depresyon başlangıcı için riskli yaş 
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grubunda olmamaları dikkate alınmalıdır. İlginç olarak bu çalışmada anksiyete ile ilişki 

gösterilmiştir ki anksiyetenin, genel olarak depresyonun prepubertal prediktörlerinden olduğu 

bilinmektedir
97

. 

Yaş ortalamaları 11 olan DEHB tanılı 696  çocukta, YDDB ile irritabilite semptomlarının 

sıklığı ve bunların eşlik eden komorbidite ile ilişkisinin araştırıldığı bir çalışmada çocukların 

%91'inin en azından bir irritabilite semptomunu gösterdiği, 3 aylık YDDB prevelansının %31 

olduğu, YDDB tanısı alan grubun ve yüksek irritabilite gösteren grubun daha fazla anksiyete, 

depresyon eş tanısının olduğu ve ebeveynlerinde depresyon öyküsü olduğu bulunmuştur
98

. 

2.8.2. Anksiyete Bozukluğu ve Depresyon  

Çocuklarda depresyon ve irritabilite arasında güçlü uzunlamasına ilişki metaanalizlerle 

kanıtlanmıştır
99

. Vidal-Ribas ve arkadaşlarının (2016) yaptığı uzunlamasına çalışmada risk 

1.8 kat olarak bulunmuştur
100

. 1 yıldan 20 yıla kadar yapılan takip çalışmalarının birçoğunda 

sonuç olarak irritabilite varlığının depresyon gelişimini öngördüğü (başlangıçta depresyon 

varlığı kontrol edildikten sonra) bulunmuştur. Buna ilaveten irritabilitenin yanında anksiyete, 

riskli gençlerde depresyona yol açan major sebeplerden biridir
101

. Yapılan birkaç çalışmada 

irritabilite aynı zamanda uzun dönemde anksiyete ile de ilişkilendirilmiştir
65

. 

İrritabl çocukların depresyona girmelerini açıklayan hipotezlerden biri, irritabilitenin 

depresyona yatkın ortam yarattığı iddiasıdır. İrritabl çocuk davranışlarıyla akranlarını, 

öğretmenlerini, ailesini kızdıracak davranışlarda bulunur. Bu davranışları okuldan 

uzaklaştırma, suç teşkil eden davranışlarda bulunma gibi olumsuz yaşam olaylarıyla 

karşılaşmalarına sebep olarak duygudurumlarını olumsuz etkiler. Makul görülen bu fikri 

destekleyecak az sayıda kanıt mevcuttur. 

Hem kesitsel hem de uzunlamasına yapılan iki adet irritabilite çalışması, depresyon ve 

irritabilite arasındaki ilişkinin en iyi ortak genetik faktörler tarafından açıklandığını 

göstermiştir. Depresyona yatkın ortam hipotezinin aksine irritabilite ve depresyon ilişkisinde 

çevrenin rol almadığını iddia etmektedir
67,102

. Bazı çalışmalarda anksiyete ve irritabilite 

arasındaki ilişkinin de genetik sebepli olduğu bulunmuştur
67

.  

Kronik irritabilite gösteren gençlerde depresyon çoğu kez teşhis edilmez. Çünkü klinisyenler, 

ebeveynler ve öğretmenlerin gözünde depresyon yıkıcı semptomların gölgesinde kalır. Bu tanı 

alamama, irritabl gençlerin büyüdükçe depresyon geliştirme ihtimalinin yüksek olduğu 

hakkında sunulan kanıtlar göz önüne alındığında düşündürücü olabilir. İrritabilite, elbette 

depresif bir dönem sırasında ortaya çıkabilir ki bu epizodik irritabilite, gençlerde depresyonun 
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kriteri olmakla birlikte yetişkinlerde kriter değildir
2
. Ayrıca yapılan çalışmalarda adölesan 

dönemde içe yönelim bozuklukları (depresyon, anksiyete bozukluğu) ile irritabilite arasındaki 

ilişkiye emosyon regülasyonundaki defisitin aracılık ettiği bulunmuştur
103

. 

 

2.8.3. Bipolar Bozukluk 

Bipolar bozukluk DSM-V kriterinde belirli bir sürede ‘’anormal, süreklilik arzeden taşkın, 

yükselmiş ya da irritabl duygudurum’’ görülmesi olarak belirtilmiştir. DSM-V major depresif 

epizod kriterinin aksine, manik epizod ve bipolar bozuklukta başlıca duygudurumun 

irritabilite olması açısından çocuk ve erişkinlerin arasında ayrım yapmaz. 

NICE (National Institute for Health and Care Excellence) klavuzunu uygulayan ülkelerde 

irritabilite tek başına, taşkın ve yükselmiş duygudurumla birlikte olmadan çocuklarda mani 

tanısını koydurtmaz. Bu karar Birleşik devletlerdeki fazla  bipolar bozukluk tanısına karşı 

önlem olması için alınmıştır.  

DSM kriterlerinde dahi, bipolar tanısı için  baskın duygudurum irritabilite olduğunda ek 

olarak dört mani semptomu gerekmektedir. Oysa taşkın ve yükselmiş duygudurum var ise üç 

mani semptomu yeterli olmaktadır
104

. Bu da irritabilitenin epizodik olsa dahi duygudurumda 

yükselme kriterinden daha az patagnomonik olduğunu göstermektedir. 

Bipolar bozukluk tanısı olan gençlerle yapılan bir çalışmada epizodik irritabilite yaygın 

görünürken, duygudurumda yükselme olmadan başlıca semptomun irritabilite varlığı 

vakaların yalnızca %10'unda saptanmaktadır
105

. Sadece irritabilite semptomu olanların, 

duygudurumunda yükselme olanlardan veya  başlıca semptom olarak coşku  ve irritabiliteye 

sahip olanlardan anlamlı derecede daha genç olduğu görülmüştür
99

. 

Epizodik irritabilite hastanın çevresi ile etkileşiminden güçlü bir şekilde etkilenir. 

Dezinhibisyon semptomları ağırlaştıkça, hastanın ailesi ve ruh sağlığı profesyonelleri 

tarafından kısıtlanması artar
99

. Aşırı para harcama gibi davranışlar engellenince frustrasyona 

zemin hazırlanmış olur. Aslında aşırı öforinin şiddetli irritabiliteye dönmesi karakteristik 

olmakta ve bu da agresyon riskini artırmaktadır
99

. 

 

2.8.4. Otizm Spektrum Bozukluğu (OSB) 

İrritabilite  otizm spektrum bozukluğunda adölesan dönemde klinisyenlerin yönetiminde en 

çok zorlandığı aynı zamanda psikiyatri servislerine sık başvurulan sebepler arasında yer alır. 

İrritabilitenin şiddeti otizmin şiddeti ile ilişkili bulunmazken, yüksek komorbidite oranları 

(DEHB, anksiyete gibi) ve özellikle okulda olmak üzere işlevsellikte bozulma ile ilişkili 

bulunmuştur
99

. Otizm spektrum bozukluğu ve irritabilitesi olan gençlerin akrabalarında, 
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yalnızca otizm olan gençlerin akrabalarına göre daha fazla affektif bozukluk bulunduğu 

saptanmıştır
106

. Aynı zamanda bu çalışmada kart sıralama ile değerlendirilen kognitif 

rijiditenin irritabilite ile ilişkili olduğu bulunmuştur
106

. Ayrıca bu türden bir katılıkta rutin 

programdaki değişiklik yapılınca çocukların yaşadığı zorluklar, ebeveynleri tarafından öfke 

patlamaları olarak bildirilmektedir. Fakat bu ilişkinin gücünün zayıf olduğu bulunmuştur
106

. 

OSB’li çocuklarda irritabilite riskini artırabilecek başka risk faktörleri de göz önünde 

bulundurulmalıdır. Çünkü bu çocuklar içsel durumlarını ve ağrı gibi fiziksel semptomları 

iletişim zorlukları nedeniyle ifade edemediklerinden bu semptomlar dikkatle 

değerlendirilmelidir
107

. 

Bir çalışmada irritabilitesi olan OSB’li çocuklarda anormal stres reaktivitesi bulunmuştur
108

. 

Ayrıca bu çalışmada irritabl OSB’li çocukların, kortizole yanıtlarının köreldiği ve irritabl 

olmayanlara kıyasla, stres testinde kalp hızında artma reaktivitesinin azaldığı gösterilmiştir
108

. 

Bu bulgular tipik gelişen KOKGB’li çocuklarda ortaya çıkan ve stres yanıtlarının köreldiğini 

gösteren önceki sonuçlara paraleldir. DSM’ye göre YDDB tanısı için OSB tanısının olmaması 

gerekir
99

. OSB’de irritabilitenin ölçümünde Sorun Davranislar Kontrol Listesi'nin irritabilite 

için alt ölçeği kullanılabilir
99,109

. Bu ölçek bağırma, çığlık atma, ağlama gibi irritabiliye özgü 

olmayan maddeler de içerir. İrritabiliteyi değerlendirmek için Çocukluk Otizmi Değerlendirme 

Ölçeği
110

 kullanılabilir. Yüksek fonksiyonlu otizmli çocuklarda Duygusal Reaktivite İndeksi-

DRİ (Affective Reactivity Index-ARI) ölçeğinin
111

 hem ebeveyn hem de çocuk özbildirim 

formlarının, tipik gelişen çocuklar kadar iyi yanıtlandığı bulunmuştur
108

. OSB’de irritabilite 

değerlendirilirken  tetikleyici faktör, duygu, davranış ve sonuçları iyi değerlendirmek gerekir
99

. 

Çünkü herhangi bir duyusal hassasiyet ve rutin değişikliği ile ilgili olunan durumlarda 

müdahale edildiğinde irritabilite azaltılabilir
99

.  

 

2.8.5. Diğer Psikopatolojiler 

İrritabilite diğer bir çok psikopatolojide sık görülür. Travma sonrasında görülen irritabilite 

DSM’de travma sonrası stres bozukluğu tanı kriterlerinde  yer almaktadır. Obsesif kompulsif 

bozukluğu (OKB) olan çocuklar, özellikle komorbid depresyon geçirdiklerinde, şiddetli sinir 

krizi yaşayabilir
112

. Ancak, öfke nöbetleri, Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT) sonrası azalan 

OKB semptomlarının tedavisine engel teşkil etmez
112

. 
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2.9. İrritabilitede Tedavi  Yaklaşımı 

Kronik, şiddetli irritabilite tedavisi için araştırmalar henüz başlangıç aşamasındadır. Özellikle, 

bu çalışmaların birçoğu öncelikle irritabiliteyi hedeflememiştir. Bunun yerine, irritabilite 

genellikle diğer bozukluklar bağlamında incelenmiştir. Son zamanlarda irritabilite konusunda 

yapılan çalışmalardan gelen ilk sonuçlardan kanıt temelli olanların sayısı yeterli değildir. 

Klinisyenler irritabl hastalara yaklaşımda; irritabiliteyi, eşlik eden komorbiditeyi veya her 

ikisini de tedavi etme konusunda karar vermek durumda kalırlar
99

. 

Bu sebeple önce kanıta dayalı tedaviler kullanarak herhangi bir komorbid durumu tedavi 

etmeye çalışarak başlamak mantıklı bir yol olarak gelir. Bunun sebebi olarak ise irritabilite 

tedavisi üzerinde DEHB, depresyon, anksiyete kadar çalışma olmamasıdır. Stimülanların 

irritabilite ve DEHB’nin çekirdek semptomları  üzerindeki etkinlikleri göz önüne alındığında, 

bu iki durumun birlikteliğinde ilk tercih olarak kullanılmaktadırlar
99

. 

Bu yaklaşıma parelel ya da bir sonraki adım olarak irritabilitenin tedavisinde küçük çocuklar 

için ebeveyn müdahaleleri, gençler içinse Bilişsel Davranışcı Terapi (BDT) eklenebilir. 

Farmakolojik tedavi irritabilite için daha geç aşamalarda düşünülmelidir
92

. Buna istisna olarak 

acil medikal müdahale gerektiren şiddetli irritabilite durumları ve psikososyal müdahalelerin 

işe yaramayayacağı durumlar örnek gösterilebilir
113

. Bu araştırmaların az sayıda olması, yeni 

farmakolojik ve psikolojik tedavilere olan ihtiyacı vurgulamaktadır
92

. 

 

2.9.1. Psikolojik Tedaviler 

İrritabilite ile ilişkili klinik sendromlar için psikososyal müdahaleler temelde 2 gruba ayrılır: 

Ebeveyn yönetimi eğitimi ve BDT. 

 

Ebeveyn Yönetimi Eğitimi 

Edimsel koşullanma davranış araştırmalarından ve Patterson ile arkadaşları tarafından 

gözlenen ebeveyn çocuk etkileşimlerinden türetilen Ebeveyn Yönetimi Eğitimi [Parent 

Management Training (PMT)]  çocukların agresif davranışlarının altında yatan olumsuz aile 

etkileşim modellerini hedef alır. Spesifik olarak, sinirlilik ve öfke ile başa çıkmak için, PMT 

sırasında, ebeveynlere çocukların olumlu sosyal davranışlarını pekiştirmeleri ve öfke 

patlaması gibi uyumsuz davranışları pekiştirmemeleri öğretilmektedir
114

. Olumlu pekiştirme 

yoluyla hedeflenen bir davranış gerçekleştikten sonra ebeveynlere, çocuklarına övgü veya 

ödül yoluyla yaklaşarak olumlu davranışlarına odaklanmaları istenir. Sorunlu bir davranışta 

ise ailelerden  aktif ihmal etme, mola gibi yöntemleri kullanması istenir. Davranışsal ve nöral 
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bulgular göz önüne alındığında, irritabl  çocuk ve gençler için ödül varlığı ve yokluğunun 

tutarlı olması önem taşır. Diğer bir deyişle, irritabl çocuk ve gençler tutarsız ebeveyn 

koşullarına karşı özellikle hassas olabilir. Çünkü ödül ihtimalini öğrenmekte zorluk çekerler 

55,56
. Ödüllere ve engellenen hedeflere karşı daha hassaslardır

82,115–117
. Bu hassasiyet striatal, 

ve limbik fonksiyon bozukluğu sebebiyle sergilenmektedir
55,115

. Çok sayıda metaanalitik 

çalışmada KOKGB ve DB gibi yıkıcı davranım bozuklukları olan çocuklarda PMT’nin  

davranım sorunları ve yıkıcı davranışlar üzerine  azaltıcı etkisi olduğunu gösterilmiş olup, kör 

değerlendirmeleri kullanan çalışmalar için orta düzeyde bir etki büyüklüğü (0,5 civarında) 

vermektedir
28,72,75,118–121

.  

Ebeveyn müdahale girişimlerinin OSB’li çocuklarda yıkıcı davranışların ele alınmasında 

faydalı olduğuna dair artan kanıtlar mevcuttur
122

. Bununla birlikte, PMT'nin özellikle 

irritabilite, ŞDDB veya YDDB semptomları için etkinliğini inceleyen az sayıda çalışma 

mevcuttur
70,123

. Bu çalışmalarda PMT'nin hem bireysel hem de grup temelli formatlarda etkili 

olduğu gösterilmiştir
69,77

. Başka bir çalışma, özellikle ŞDDB’li gençler için öfke ve 

irritabiliteyi  hedef alan grup temelli bir ebeveynlik müdahalesinin uygulanabilirliğini 

göstermiştir
69

. Çalışmadaki ön sonuçlar PMT'nin etkin olduğunu göstermektedir. İrritabilitesi 

olan gençlerin ebeveynlik müdahalelerine özellikle duyarlı olabileceğini düşündürmektedir 

124
. 

 

Bilişsel Davranışçı Terapi 

Ebeveynlerle yürütülen PMT'nin aksine, Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT) terapistin doğrudan 

çocuk ve gençle çalışmasını içerir. BDT’nin  öfke ve saldırganlık sorunları olan gençler için 

etkili olduğu gösterilmiştir. Terapi sırasında çocuk, öfkelendiği durumlarda uyumsuz 

bilişlerini ve davranışsal tepkilerini azaltma becerileri öğrenir
125

. BDT'de yıkıcı davranışlar 

için geliştirilen bilişsel becerilerin çoğu, Dodge ve meslektaşlarının
64,126

 sosyal bilgi işlem 

modeline dayanmaktadır. Bu modelde, çocukların başkalarının sosyal ipuçlarını işlemesi bir 

dizi adımı izler: ipuçlarını kodlamak, yorumlamak, ipuçlarına cevap aramak, bu yanıtlardan 

birini seçmek ve seçilen yanıtı uygulamak. Bu işlemlerin bir veya daha fazlasındaki işlev 

bozukluğunun öfke ve agresif davranışsal tepkiler için riski arttırdığı farz edilir. Bu da 

irritabilitenin ŞDDB ve YDDB’nin patofizyolojik modeliyle uyumluluk gösterir. Yani, irritabl 

çocuk ve gençlerin, sağlıklı çocuklara kıyasla yüz ifadelerinden duyguları yanlış 

yorumlamaları, belirsiz ve nötral yüz ifadelerini tehdit edici algılamaları daha 

muhtemeldir
127,128

. Bu da yüz ifadelerinden duygu işlemleme sürecinde amigdala ve 

prefrontal korteksteki nörol disfonksiyona karşılık gelir
127,129–131

. BDT, irritabl  ve saldırgan 
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gençlere öfke ve saldırganlığa yol açan sosyal durumları yorumlamak ve bunlara cevap 

vermek için daha uyumlu yöntemler öğretir
46

. 

Sinirlilik ve saldırganlık yönetimi için birkaç BDT protokolü geliştirilmiştir: Kazdin (2010) 

tarafından geliştirilen Problem Çözme Eğitimi (Problem-Solving Training), Lochman ve 

arkadaşları (2010) tarafından geliştirilen grup temelli Öfke Kontrol Eğitimi (Anger Control 

Training) ve son zamanlarda Sukhodolsky ve Scahill (2012) tarafından geliştirilen öfke ve 

saldırganlık için çocuğa özgü BDT protokolü.
125,132,133

. Sukhodolsky ve Scahill’in klavuzunda 

üç odak noktası mevcuttur: emosyonel uyarılmayı yönetmek, sosyal uyaranların düşmanca 

yorumlanmasına yönelmek ve sosyal beceriler geliştirmek
134

. Bu amaçlarla tutarlı olarak, 

yıkıcı davranış bozuklukları için BDT uygulamalarını içeren bir metaanaliz çalışmasında, en 

etkili müdahalelerin sosyal becerileri geliştirmek, çocuğa doğrudan geri bildirim sağlamak ve 

uygun davranışları modellemek olduğu gösterilmiştir
134,135

.  

 

2.9.2. Psikofarmakolojik Tedaviler 

Klinik ve patofizyolojik nitelikteki bir çalışma, erken dönemde görülen  irritabilitenin bipolar 

bozukluğun gelişimsel bir görünümü olarak düşünülmemesi gerektiğini göstermiştir
46

. Bipolar 

bozukluk tipik olarak duygudurum dengeleyicileri ve atipik antipsikotiklerle tedavi edilirken, 

seçici serotonin geri alım inhibitörleri (SSGİ), mani indüksiyonuyla ilgili endişeler nedeniyle 

nispeten kontrendikedir
46

. Gençlerde şiddetli irritabilitede ilaç tedavisini araştıran sadece bir 

randomize kontrollü bir çalışmada, ŞDDB'li gençlerde lityumun plaseboya üstünlüğü 

bulunamamıştır
136

. Lityum bipolar bozukluk için birinci basamak ajan olmasına rağmen, 

şiddetli irritabilite tedavisinde etkili olmayışı, gençlerde bipolar bozukluk ile şiddetli 

irritabilitenin ayırt edilmesi için ayrıca  ek kanıt sağlamaktadır
46

. 

 

Seçici Serotonin Geri Alım İnhibitörleri 

Çocuklarda irritabilitede SSGİ kullanımına ilişkin kanıtlar dolaylı olarak yetişkin 

çalışmalarına bağlıdır. Yetişkin çalışmalarında SSGİ'lerin, aralıklı patlayıcı bozukluğu 

tedavisinde ve depresyon kapsamı içinde  irritabilite ve öfke  patlamaların tedavisinde etkili 

olabileceğini göstermektedir. Spesifik olarak, aralıklı patlayıcı bozukluğu olan erişkinlerle çift 

kör, randomize, plasebo kontrollü yapılan bir çalışmada, fluoksetin saldırganlığı ve 

irritabiliteyi azaltmıştır
137

. Benzer şekilde, SSGİ'lerle (fluoksetin veya sertralin) veya trisiklik 

bir antidepresanla (imipramin) tedavi edilen bir grup depresyon hastasında öfke krizleri de 

azalmıştır
138

. Literatüre bakıldığında SSGİ'lerin premenstürel irritabilite tedavisinde etkili 
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olduğunu bulmuştur
139

. SSGİ'lerin irritabilite tedavisinde ümit vaat eden kanıtlarına rağmen, 

gençler için kullanımında daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyulmaktadır
140

. 

 

Stimülanlar 

SSGİ'lere ek olarak, stimülanlar DEHB'li gençlerde irritabilite ve agresyon tedavisinde önemli 

umut vaat etmektedir
141,142

. Connor ve arkadaşları (2002) stimülanların agresyon üzerindeki 

etkisini inceleyen bir meta-analiz çalışması yürütmüştür. 28 çalışmada, yazarlar DEHB tanılı 

gençlerde saldırgan davranışın azaltılması konusunda uyarıcıların etkisinin orta ile yüksek 

düzeyde (0,69-0,84) olduğunu bulmuşlardır
143

. Bu sonuçlar, DEHB'deki emosyonel 

değişkenliğin stimülanlarla etkin bir şekilde tedavi edilebileceğini gösteren raporlarla 

tutarlıdır
16

. Ayrıca, DEHB'li çocukların Multimodal Tedavi Çalışması'nda, stimülanların 

(veya stimülanlarla birlikte davranışsal yönetimin) irritabilite tedavisinde tek başına 

davranışsal yönetimden daha üstün olduğunu bulmuştur
144

. Stimülan  monoterapisinin (ek 

olarak davranışsal tedavinin) DEHB ve agresyonu olan geniş bir genç popülasyon kohortunda 

agresif davranışları ve öfke patlamalarını azalttığı gösterilmiştir 
70,141,142

. 

 

Atipik Antipsikotikler 

Atipik antipsikotiklerin otizm spektrum bozuklukları bağlamında irritabilite semptomlarının 

azaltılmasındaki etkinliği önemli kanıtlarca desteklenmiştir
145

. İkinci kuşak 

antipsikotiklerden, risperidon ve aripiprazol,  irritabilite tedavisi için ABD Gıda ve İlaç 

Dairesi (US Food and Drug Administration –FDA) endikasyonu almış yegane farmakolojik 

ajanlardır. Ancak endikasyon olarak reçetelenmeleri otizm tanısına spesifiktir
146,147

. ŞDDB'li 

(otizm tanısı olmayan) gençlerde risperidon tedavisi açık etiketli bir çalışmada 

incelenmiştir
148

. Sonuçlar irritabilitede  önemli düzeyde azalma olduğunu göstermiştir. 

Bununla birlikte, özellikle genç yaşlarda atipik ajanların iyi bilinen yan etki yükü göz önüne 

alındığında, irritabl çocuklarda kullanımda göreceli maliyetini ve faydalarını araştırmak için 

ek çalışmaya ihtiyaç vardır
148

. 

 

2.10. MİZAÇ 

Mizaç genellikle kendi kendini düzenleme ve olaylara tepki vermek konusunda doğuştan bir 

yatkınlık olarak kavramsallaştırılır. Davranışsal ve fizyolojik sistemlerin uyarılabilirliğindeki 

kişisel farklılıkların yanısıra duygusal yanıtları ve bu yanıtların düzenlenmesindeki bireysel 

farklılıkları yansıtır
149

. Mizacın zaman geçtikçe sabit kaldığı ve güçlü genetik bağlantısının 
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olduğu düşünülmektedir
150,151

. Ayrıca mizaç, davranıştaki bireysel farklılıklar ile biyolojik ve 

psikolojik temelleri arasında ilişki kurarak süreç odaklı modeller de sağlar
152,153

. 

Son yıllarda mizaç alanında yapılan çalışmalarda köklü bir değişim olmaktadır. Mizacın, 

teorik olarak affektif bozuklukların biyolojik ve psikolojik yönleri arasında bir köprü 

düşünülmesinden ayrı olarak, kişiliğin emosyonel alanıyla ilgili olduğu görülmüştür. Klasik 

olarak mizaç; kişiliğin geçici olarak sabit biyolojik “çekirdeğini” tanımlar ve bireyin aktivite 

seviyesini, ritmini, ruh hallerini ve bununla ilgili bilişlerini ve değişkenliklerini belirtirken 

kişilik; daha geniş bir fenotip, kazanılmış karakteristik belirleyiciler ve kişilerarası ilişkiler 

anlamına  gelir
154

. 

Kişiliğin kökenleri muhtemelen mizaçta öne sürülenlerle aynı süreçte bulunur
155

. Karmaşık 

tarihsel ve epistemolojik nedenlerden ötürü mizaç, bireyin emosyonel alanını ifade etmeye 

başlamıştır. Farklı mizaç türlerinin yapısal temelli davranış türleri olduğu anlayışı, Hipokrat'ın 

humoral teorisine kadar uzanabilir 
156

. 

Yaklaşık 90 yıl önce Krapelin dört temel affektif tip (depresif, manik, siklotimik ve irritabl) 

tanımlamıştır. Krapelin bu tiplerin subklinik formlar olduğunu, çoğu zaman  major affektif 

psikozun öncülü olduklarını ve adölesan dönemde dahi birey üzerine etkilerinin görüldüğüne 

inanmaktadır
157

. Aynı zamanda bu dört temel affektif tipin manik depresif hastaların kan bağı 

olan akrabalarında sık görüldüğünü tanımlamıştır
157

. 

Literatürde mizaç kavramı çeşitli modeller kullanılarak tanımlanmıştır. Cloninger kişiliği 

oluşturan mizaç ve karakterdeki varyasyonları tanımlayarak psikobiyolojik bir kişilik modeli 

tanımlamıştır
158–160

. Bu modelde yenilik arayışı, ödül bağımlılığı , zarardan kaçınma, sebat 

etme olmak üzere 4 mizaç boyutu tanımlanmaktadır. Cloninger’in modeli ayrıca kendini 

yönetme, işbirliği yapma ve kendini aşma gibi üç karakter boyutunu da içermektedir. 

Karakterin daha çok çevresel kültürel etkilerden etkilendiği mizacın ise doğuştan getirildiği 

düşünülmektedir. Cloninger aynı zamanda kişiliği değerlendiren Mizaç ve Karakter Envanteri 

[Temperament and Character Inventory (TCI)] adında ‘’doğru’’ ve ‘’yanlış’’ şeklinde 

cevaplanan 240 maddeden oluşan özbildirim şeklinde olan ölçeği geliştirmiştir. Türkçe 

geçerlik ve güvenirliği Sayar ve Köse tarafından yapılmıştır
161

. 

Affektif mizacın modern kavramsallaştırılması Akiskal ve arkadaşları
162–165

 tarafından 

başlangıçta hem Kraepelin
157

 ve Kretschmer’in
166

 çalışmalarından temel alınıp, hem de teorik 

ve klinik gözlemlerin elde edilerek oluşturulmuştur. Bu kavram depresif, siklotimik, 

hipertimik ve irritabl mizaçları değerlendirmek için ilk olarak yarı yapılandırılmış bir araç 

olarak yayınlanan Memphis, Pisa, Paris ve San Diego Mizaç Değerlendirmesi görüşme 

versiyonu (TEMPS-I)  adlı bir araca dönüştürüldü
167,168

. Daha sonra, sadece basit bir “evet” 
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veya “hayır” cevabını gerektiren, anksiyöz mizacın eklenmesi de dahil olmak üzere 110 

maddeden (erkekler için 109) oluşan anket sürümü (TEMPS-A) geliştirilmiştir
164,165

. 

Araştırmalarda en çok kullanılan modellerden biri olan affektif mizaç; depresif, siklotimik, 

hipertimik, irritabl ve anksiyöz mizaç olmak üzere beş boyutta karakterize edilir. Mizaç alt 

tipleri normallikten psikopatolojiye doğru geniş bir alanda yayılır. Sıklıkla da affektif 

bozukluklara yatkınlık için belirleyici olarak gösterilir
169

. Affektif bozuklukların yanısıra son 

çalışmalar affektif mizacı anksiyete bozuluğu, suisidalite, güvensiz bağlanma ve madde 

bağımlılığı gibi birçok psikopatoloji paterni ve işlevsellikte bozulma ile ilişkilendirmiştir
170–

173
. Bunun yanında affektif mizaç birçok psikopatolojiye yatkınlık ve bu patolojilerin 

subklinik varyantı olarak gözükmektedir. Yetişkin affektif mizaç özelliklerini inceleyen bir 

çalışmada hipertimik ve irritabl mizacın erkeklerde; depresif, anksiyöz ve siklotimik mizacın 

ise kadınlarda daha sık görüldüğünü bulmuştur
174

.   

Afektif mizaç bir duygudurum bozukluğu için hastalık dönemi tanı kriterlerini 

karşılamamaktadır. Tanısal olarak geçerliliği olmakla birlikte belirlenen bir tedavi stili yoktur. 

Yapısal ve genetik geçişi mevcuttur
175

. Affektif mizaç tipleri özellikleri şu şekilde 

belirtilmektedir
176

: 

Hipertimik Mizaç: Eşik altı hipomanik özellikler ve nadiren araya giren ötimi, günde 6 saatten 

daha az uyku gereksinimi, inkar mekanizmasını çok sık kullanma, irritabl, mutlu, coşkulu 

olma, kendine fazla güvenme, fazla övünme, abartılı ve gösterişli olma, çok fazla plan yapma, 

sonunu düşünmeden, bitmez tükenmez bir enerjiyle koşuşturma, çok konuşma, sıcakkanlı, 

dışa dönük, başkalarının işine burnunu sokma, baskılanmayan, uyaran arama veya rastgele 

cinsel ilişkide bulunma gibi Schneiderian hipomanik kişilik özelliklerini de içeren mizaç 

türüdür. 

Siklotimik Mizaç: Nadiren ötiminin olduğu, sık, kısa döngüler bir dönemden  diğerine öznel 

görünümler (bitkinlik, yorgunluk, öfori, kötümserlik, iyimserlik, mental karışıklık, sivrileşmiş 

ve yaratıcı düşünce, özgüven düşüklüğü ile aşırı kendine güven arasında değişen benlik 

saygısında değişkenlik) ile davranışsal görünümler (konuşma miktarı azalması, çok konuşma, 

çok uyuma, fazla uyku gereksinimi duyma, sebepsiz ağlama, aşırı esprili olma, içe kapanma 

sınırsız insan arama, üretkenlikte gözle görülülür değişiklik) arasında ani geçişlerin olduğu iki 

dönemli görünümü içeren mizaç türüdür.  

İrritabl Mizaç: Nadir ötimik dönemleri ama çoğunlukla karamsar ruh hali, irritabl ve kolay 

kızma, sık sık derin düşüncelere dalma, aşırı yargılama ve şikayet etme hoş olmayan şakalar 

yapma, istenmediği halde insanlara sokulup rahatsızlık verme, disforik yerinde duramama, 
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dürtüsel olma ile karakterize mizaç türüdür. Belirtiler antisosyal kişilik bozukluğu, dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğu ölçütlerini karşılamaz. 

Anksiyöz Mizaç: Davranışsal inhibisyona yatkın olma, stress verici yaşam olayları karşısında 

tepkisel olma, anksiyete sinyallerinin zarar verici olarak yorumlanması inancı, günlük yaşam 

değişikliklerine uymada zorluk anksiyete ve psikosomatik hastalıklara eğilimli olma gibi 

özellikler içerebilir. 

Depresif Mizaç: Başka bir duruma bağlı gelişmeyen aralıklı, düşük şiddette depresyon, günde 

9 saatten daha fazla uyuma alışkanlığı, sabah saatlerinde daha belirgin olmak üzere derin 

derin düşünme, zevk alamama  ve psikomotor enerji azlığı ile birlikte ümitsiz, kötümser, 

neşesiz  olma, sessiz, pasif ve kararsız, şüpheci, aşırı eleştirme veya şikayet etme, vicdanlı, 

kendi kendini disipline etme, eleştirme, cezalandırma, başarısızlıklar, yetersizlikler ve 

olumsuz olaylar hakkında aşırı kafa yorma gibi Schneiderian depresif kişilik özellikleri 

gösterir. 

2.10.1. EBEVEYN MİZACI 

Mizaç ve psikopatoloji alanında bu zamanda kadar yapılan çalışmaların çoğu bilgi vermekle 

birlikte, çocuk veya ebeveyn özelliği ile psikopatoloji arasındaki ilişkiyi etkileşimsel veya 

uyum hipotezi [goodness of fit] ile değerlendirmekten ziyade doğrudan doğrusal etkileri 

üzerinden ele aldığı görülmektedir. Thomas ve Chess tarafından geliştirilen uyum hipotezi 

kavramı, bir çocuk veya ebeveyndeki belirli bir özellik veya davranışın kendi başına 

problemli olamayacağını, ancak belirli koşullar dahilinde aralarında bir uyuşmazlık 

olduğunda çatışmaya ve daha sonra da davranış sorunlarına yol açtığını göstermektedir
177,178

. 

Araştırmalar ebeveyn mizaç ve kişilik özelliklerinin ebeveynlik tutumlarında, inanç ve 

uygulamalarında ve çocukların davranışlarında  payı olduğu ve bu her iki değişkenin de  aile 

sistemine etkidiğini göstermiştir
30–32

. Genetik mirasın kişilik özelliklerinde varyansın  

%50'sini karşılayabileceği göz önüne alındığında  pek çok araştırmacı ebeveynlerin davranış 

stillerini tanımlarken “mizaç” ve “kişilik” terimlerini birbirlerinin yerine kullanmıştır
149

. 

Spesifik olarak, bireylerin kendine özgü mizaçları ve sosyal hayatlarını ve işlevselliklerini 

etkileyen özel davranışları vardır  (Lerner 1993; A. Thomas et al. 1963; A. Thomas and Chess 

(1977) ayrıca, mizaç modellerinin birey ve çevrenin nasıl bir etkileşime girdiğine dair 

tahminleri sıklıkla yordadığı için “mizacın davranışsal stil terimi ile eşleştirilebileceğini”  

önermiştir 
153

.  
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Bir çalışmada yıkıcı davranış bozukluğu olan çocukların babalarında yüksek nevrotiklik ve 

düşük uyumlu olma
181

 bildirilmesine rağmen, ebeveyn kişiliği ile çocuk psikopatolojisi 

arasında daha az bağlantı bulunmuştur
182

. Ebeveynlerin mizacı ve kişiliği ile ilgili kısıtlı 

literatürün aksine, yapılan araştırmaların çoğunda çocuk mizacı, ebeveynlik ve çocuk uyumu 

arasında önemli ilişkiler olduğunu göstermiştir 
183

. Literatür, ebeveynlik tarzı ile ebeveyn 

kişiliği ve mizacı arasındaki ilişkileri tanımlamaya yakın zamanda başlamıştır
184,185

. Bir 

çalışmada düşük ödül bağımlılığı [Reward Dependance(RD)] mizaç özellikleriyle ilişkili 

olarak ebeveyn-çocuk ilişkisindeki sıcaklığın daha az olduğu ve bunun da dışa vurum 

sorunlarını yordadığı gösterilmiştir
186,187

. İçe atım bozuklukları olan çocuk ve ergenlerde; 

ebeveynlerinde aşırı korumacı tavır, reddedici tutum ve yaşam olaylarını deneyimlemeden 

kaçınma  bulunmuştur
188

. Bu da  zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı ve sebat etme dahil 

olmak üzere çeşitli mizaç boyutlarındaki değişkenliği yansıtabilir 
189

. 
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3. YÖNTEM 

3.1. Örneklem 

Çalışmamıza İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa Cerahpaşa Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniğine Mart 2019 – Eylül 2019 tarihleri arasında 

başvuran 6-18 yaş arası toplam 364 çocuk ve ergenle ebeveyni  alındı. 23 kişi formları eksik 

doldurma, 4 kişi zihinsel yetersizlik, 8 kişi de primer bakım verene ulaşamama nedeniyle 

çalışma dışı bırakıldı. Çalışmaya 329 çocuk ve ergenle, anne ya da babaları dahil edilmiştir. 

Ebeveynleri çalışmaya katılmayı kabul etmeyen ve kendisinden de sözlü ve yazılı onam 

alınmayan çocuk ve ergenler çalışma dışında bırakılmıştır. Mental retardasyon (anlıksal yeti 

yitimi), herhangi bir majör komorbid nörolojik/nöropsikiyatrik bozukluk veya genetik 

sendrom (tüberoz skleroz, epilepsi, tourette sendromu gibi), otizm spektrum bozukluğu, 

şizofreni spektrumu ve diğer psikotik bozukluklar, bipolar bozukluk manik ya da psikotik ve 

karma özellikli depresif epizod tanısı alan çocuk ve ergenler çalışmaya alınmamıştır.  

 

3.2. Veri Toplama Araçları 

 

Sosyodemografik Veri Formu 

Araştırmacılar tarafından hazırlanan sosyodemogrofik veri formunda (EK-I) çocuğun yaşı, 

cinsiyeti, eğitim düzeyi, tıbbi veya psikiyatrik hastalık tanısı varlığı, ilaç kullanımı, kardeş 

sayısı, anne-babalarının yaşları, eğitim düzeyi, meslekleri ve kronik tıbbi ve psikiyatrik 

hastalıklarının varlığı, aile bütünlüğü bilgileri yer almış olup yazılı olarak ebeveyn tarafından 

doldurulmaları istenmiştir. 

 

Duygusal Reaktivite İndeksi-DRİ [Affective Reactivity Index- (ARI)] Çocuk ve Ebeveyn 

Formu 

İrritabilitenin değerlendirilmesi ve izleminde kullanılan DRİ'nin, hem ebeveyn  formu  hem 

de ergenler için (11-17 yaş aralığı) öz bildirim formu mevcuttur. İrritabilitenin boyutsal bir 

ölçümü olarak Stringaris ve arkadaşları tarafından oluşturulmuştur
111

. Son 6 aydaki irritabilite 

semptomlarını değerlendiren bu anket altı maddeden oluşmakta ve yedinci maddesi 

işlevsellikte bozulmayı içermektedir. Ankette katılımcılardan  3 puanlık bir skalayı (0=doğru 

değil, 1=bazen doğru, 2=kesinlikle doğru) kullanarak cevaplamaları istenmektedir. DRİ'nin 

tipik olarak gelişen çocuklarda güvenilirliği ve geçerliliği bildirilmiştir
111,190

. Türkçe geçerlik 

ve güvenirlik çalışması Kocael (2015) tarafından yapılmıştır
191

. Toplam DRİ puanı ilk altı 

maddenin toplamı olarak 0-12 arasında değişmektedir. Yüksek skorlar yüksek irritabilite 
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düzeyini yansıtmaktadır. Bu çalışmada da ilk altı maddeden alınan puanların toplamı 

kullanılmıştır (Ek-II). 

 

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

Derecelendirme Ölçeği (T- DSM- IV-Ö) 

Atilla Turgay  tarafından hazırlanan ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Ercan ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır
192,193

. Ölçeğin DSM-IV kriterlerini içeren DEHB, KOKGB 

ve DB için üç alt ölçeği vardır. Bu alt ölçeklerde DEHB için 9 dikkat eksikliği, 6 

hiperaktivite, 3 dürtüsellik maddesi, KOKGB ile ilgili 8 madde ve DB için 15 madde olmak 

üzere 41 madde yer almaktadır. Ölçeği hazırlayanlar her bir semptomun ciddiyetini “hiç”, 

“biraz”, “oldukça fazla” ve “çok fazla” olarak tanımlamıştır. DEHB tanısı için, dikkat 

eksikliği alt ölçeği veya hiperaktivite-dürtüsellik alt ölçeğindeki kriterlerden en az altı 

tanesinin; KOKGB tanısı için  alt ölçekteki kriterlerin en az dördünün, DB için ise en az 3 

maddenin karşılanması gerekir. (Ek-III) 

 

Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği-Yenilenmiş - (ÇADÖ-Y) Ebeveyn ve Çocuk 

Formu [(Revised Child Anxiety and Depression Scales, Child and Parent Version 

(RCADS‐C, RCADS‐P)] 

ÇADÖ-Y ebeveyn ve çocuk formu, çocuk ve ergenlerdeki DSM-IV tanı kriterlerine göre 

depresyon ve anksiyete bozukluklarını değerlendirmek için tasarlanmış 47 maddelik anketten 

oluşan ölçektir. Yanıt seçenekleri, dörtlü likert tipi ölçeklere dayanmaktadır (0=asla, 1=bazen, 

2=sık sık ve 3=her zaman). Her iki versiyon da altı alt ölçek (ayrılma kaygısı bozukluğu, 

sosyal fobi,  obsesif kompulsif bozukluk, panik bozukluk, yaygın anksiyete bozukluğu, major 

depresif bozukluk) ve ayrıca total anksiyete skoru (beş anksiyete alt ölçeğinin toplamı) ve 

total anksiyete ve depresyon (içe yönelim bozukluğu) skoru (altı alt ölçeğin tamamının 

toplamı) sunmaktadır
194,195

. ÇADÖ-Y’nin ebeveyn ve çocuk formunun Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması Görmez ve arkadaşları tarafından yapılmıştır
196,197

. (Ek-IV) 
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TEMPS-A Mizaç Değerlendirme Ölçeği (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, 

Paris and San Diego – Autoquestionnaire) 

Ölçek, Akiskal ve arkadaşları tarafından baskın affektif mizacı değerlendiren 110 soruluk 

anketten oluşmuştur. Depresif, siklotimik, hipertimik, irritabl ve anksiyöz mizacı ölçen 110 

maddeden oluşan özbildirim şeklindedir
165

. Vahip ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerlik 

ve güvenirlik çalışması yapılmıştır
198

. Ölçeğin Türkçe versiyonunda 99 madde yer almaktadır 

(Ek-V). 

 

Belirti Tarama Ölçeği–SCL-90-R[ Symptom Distress Check List(SCL-90-R)] 

Genel psikiyatrik belirti şiddetini belirlemek için kullanılır. 'Hiç’ ile 'çok fazla’ arasında beşli 

likert tipinde yanıtalanan 90 maddeden oluşanbir öz bildirim ölçeğidir. Katılımcıların, son 3 

ayı gözeterek  yanıtlamaları beklenir. Dereogatis tarafından geliştirilen ölçeğin
199

 Türkçe 

güvenilirlilik ve geçerlilik çalışması Dağ (1991) tarafından yapılmıştır
200

. (Ek-VI). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 

3.3. İşlem 

Kliniğimize Mart 2019-Eylül 2019 tarihleri arasında başvuran 6-18 yaş arası çocuk ve 

ergenler ile ebeveynleri değerlendirilmeye alınmıştır. Çocuk ve ergenler ile ailelerinden hem 

yazılı hem de sözlü onam alınmıştır. Sosyodemografik veri formu ebeveynler tarafından 

doldurulmuştur. Duygusal Reaktivite İndeksi Çocuk formu, Çocuklarda Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği-Yenilenmiş çocuk formu, çocuk ve ergenler tarafından ebeveynlerinden 

ayrı olarak doldurulmuştur. TEMPS-A Mizaç Değerlendirme Ölçeği, Belirti Tarama Ölçeği, 

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

Derecelendirme Ölçeği, Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği-Yenilenmiş ebeveyn 

formu ise ebeveynler tarafından doldurulmuştur. Ebeveyn formlarının numaraları ile ergen 

formlarının numaraları eşleştirilmiş olup ölçeklerin doldurulması yaklaşık 40 dakika 

sürmüştür. 
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3.4. İstatistiksel Analiz 

Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan, en düşük, en yüksek, 

frekans ve oran değerleri kullanılmıştır.  

Değişkenlerin dağılımı kolmogorov simirnov test ile ölçüldü. Bağımsız verilerin analizinde 

mann-whitney u testi ve bağımlı verilerin analizinde wilcoxon testi kullanıldı.  

Nitel bağımsız verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test koşulları sağlanmadığında fischer 

test kullanıldı.   

Korelasyon analizinde spearman korelasyon analizi kullanıldı. Analizlerde SPSS 22.0 

programı kullanılmıştır. 
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4.BULGULAR 

Çalışmamız Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları poliklinik 

bölümünde gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya polikliniğimize başvuran 329 çocuk ve ergen ile 

ebeveynleri dahil edilmiştir. 

 

Katılımcılar ve Ebeveynlerinin Sosyodemografik Özellikleri 

Katılımcının cinsiyeti, annenin yaşı, annenin eğitim durumu, annenin mesleği, babanın yaşı, 

babanın eğitim durumu, babanın mesleği gibi veriler nitel değerler için sayı ve yüzde; nicel 

değerler için minimum ve maksimum değerler, medyan, ortalama ve standart sapma olarak 

ifade edilmiştir. Katılımcı yaşının; minimum değeri 6, maksimum değeri 18 olarak, medyan 

değeri 11, ortalama 11,52±3,2 olarak bulunmuştur. Çalışmaya katılanların %56,8'i (n=187) 

erkek  %43,2'si (n=142) kız olarak saptanmıştır.  

Katılımcıların annelerinin yaşı; minimum değeri 25, maksimum değeri 59, medyan değeri 38, 

ortalama değeri 38,86±5,9 olarak bulunmuştur. Katılımcıların annelerinin eğitim durumuna 

göre dağılımı incelendiğinde %0,3'ü (n=1) okula gitmemiş, %47,1’i (n=155) ilköğretim 

mezunu, %34’ü (n=112) lise mezunu, %17,3'ü (n=57) üniversite mezunu, %1,2’si (n=4) 

yüksek lisans veya üniversite mezunu olarak bulunmuştur.  

Katılımcıların annelerinin mesleğe göre dağılımına bakıldığında; %74,8’i (n=246) ev hanımı, 

%8,5’i (n=28)  işçi, %5,8’i (n=19) memur, %10,3’ü (n=34) serbest meslek, %0,6’sı (n=2) 

emekli olarak bulunmuştur.  

Katılımcıların babalarının yaşları; minimum değeri 24, maksimum değeri 70, medyan değeri 

42, ortalama değeri 43±6,7 olarak bulunmuştur. Katılımcıların babalarının eğitim durumuna 

göre dağılımı; %0,6’sı (n=2)  okula gitmemiş, %45,5’i (n=143) ilköğretim mezunu, %35,3’ü 

(n=116) lise mezunu, %17,6’sı (n=58)  üniversite mezunu, %3’ü (n=10) yüksek lisans veya 

üniversite mezunu olarak bulunmuştur.  

Katılımcıların babalarının mesleğe göre dağılımı; %3,6’sı (n=12) işsiz, %40,1’i (n=132) işçi, 

%11,2’si (n=37) memur, %43,8’i (n=144)  serbest meslek, %1,2’si  (n=4) emekli olarak 

bulunmuştur.  

Katılımcıların %17.9'unun (n=59) tek çocuk olduğu saptanmıştır. %58.1'inin (n=191) bir 

kardeşi, %24'ünün (n=79) ise iki ve daha fazla sayıda kardeşi vardır (Tablo 1). 
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Tablo 1. Katılımcılar ve Ebeveynlerinin Sosyodemografik Özellikleri 

 

   Minimum Maksimum Medyan Ortalama 

 

Sayı ±Standart  

Sapma/%  

Yaş  6,0 18,0 11,0 11,52  ±3,2 

Cinsiyet Erkek     187 56,8 

Kız     142 43,2 

Anne 

Yaşı 

 25,0 59,0 38,0 38,86  ±5,9 

Anne 

Eğitim 

Durumu 

Okula 

Gitmemiş 

    1 0,3 

İlköğretim     155 47,1 

Lise     112 34,0 

Üniversite     57 17,3 

Yüksek 

Lisans/ 

Doktora 

    4 1,2 

Anne 

Meslek 

Ev Hanımı     246 74,8 

İşçi     28 8,5 

Memur     19 5,8 

Serbest     34 10,3 

Emekli     2 0,6 

Baba 

Yaşı 

 24 70 42 43  ±6,7 

Baba 

Eğitim 

Durumu 

Okula 

Gitmemiş 

    2 0,6 

İlköğretim     143 43,5 

Lise     116 35,3 

Üniversite     58 17,6 

Yüksek 

Lisans/ 

Doktora 

    10 3,0 

Baba 

Meslek 

İşsiz     12 3,6 

İşçi     132 40,1 

Memur     37 11,2 

Serbest     144 43,8 

Emekli     4 1,2 

Toplam 

Kardeş 

Sayısı 

I     59 17,9 

II     191 58,1 

III ve daha 

fazla  

    79 24 
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Katılımcıların; ailelerinde ruhsal veya organik hastalık öyküleri, birlikte yaşadığı kişiler, akraba 

evliliği durumu, ebeveynlerin boşanma durumu ve ailede vefat eden ebeveyn durumunun 

dağılımı sayı ve yüzde olarak belirlenmiştir. Katılımcıların annelerinde organik hastalık öyküsü 

bulunmayanlar %82,4 (n=27), organik hastalık öyküsü bulunanların %17,6 (n=58) olarak 

saptanmıştır. Katılımcıların annelerinde; ruhsal hastalık öyküsü bulunmayanlar %75,4 (n=248), 

ruhsal hastalık öyküsü bulunanların sayısı %24,6 (n=81) olarak saptanmıştır.  

Katılımcıların babalarında organik hastalık öyküsü bulunmayanlar %79,9 (n=263), organik 

hastalık öyküsü bulunanlar %19,8 (n=68), ruhsal hastalık öyküsü bulunmayanlar %90,6 

(n=298) ruhsal hastalık öyküsü bulunanlar %9,1 (n=30) olarak saptanmıştır.  

Katılımcı çocuk veya ergenlerin kardeşlerinde ruhsal bozukluk olanlar %10,6 (n=35), organik 

hastalık öyküsü olanlar %3 (n=10), herhangi bir hastalık öyküsü olmayanlar %69,3 (n= 228) 

olduğu katılımcıların %17'sinin (n=56) de kardeşinin olmadığı (tek çocuk) saptanmıştır.  

Katılımcıların; %86,6’sı (n=285)  anne ve babası ile %12,2’si (n=40)  annesi ile, %1,2’si (n=4) 

babası ile yaşamaktadır. Katılımcı ebeveynleri arasında %89,1’inde (n=293) akraba evliliği 

bulunmazken, %10,9’unda (n=36) akraba evliliği bulunmaktadır.  

Katılımcı ebeveynlerinin %92,4’ü (n=304) evli, %7,6’sı (n=25) boşanmıştır. Katılımcıların 

%96,7’sinin (n=318) anne ve babasının hayatta olduğu, %0,6’sının (n=2) annesinin vefat ettiği, 

%2,7'sinin (n=9) babasının vefat ettiği saptanmıştır. Belirlenen özellikler Tablo 2’ de 

özetlenmiştir. 
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Tablo2. Çocuk ve Ergenlerin; Ailede Ruhsal veya Organik Hastalık Öykülerine, Birlikte 

Yaşadığı Kişilere, Akraba Evliliği Durumuna, Ebeveynlerin Boşanma Durumu ve Ailede 

Vefat Eden Ebeveyn Durumuna Göre Dağılımı 

 

 

Katılımcıların soygeçmişte ruhsal hastalık olup olmamasına göre dağılımı; %45’inde (n=148)  

aile öyküsü varken %55’inde (n=181) aile öyküsü bulunmamaktadır. Katılımcı grubunda dikkat 

eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanısı  olanlar %34 (n=112), depresyon tanısı olanlar %6.4 

(n=21), özgül fobi tanısı olanlar %1.2 (n=4), anksiyete bozukluğu tanısı olanlar %22.2 (n=73), 

davranım bozukluğu tanısı olanlar %0.6 (n=2), karşıt olma karşıt gelme bozukluğu tanısı 

olanlar %8.5 (n=28), obsesif kompulsif bozukluğu olanlar %7 (n=23), enkoprezis tanısı olanlar 

%0.6 (n=2), enürezis nokturna tanısı olanlar  %1.8 (n=6), tik bozukluğu tanısı olanlar %2.4 

(n=8), travma sonrası stres bozukluğu olanlar %1.2 (n=4), konuşma bozukluğu olanlar %2.4 

(n=8), kekemelik tanısı olanlar %1.8 (n=6) konversiyon bozukluğu tanısı olanlar %0.3 (n=1), 

cinsel kimliğinden hoşnut olmama tanısı olanlar %0.6 (n=2), trikotilomani tanısı olanlar %0.6 

(n=2), özgül öğrenme bozukluğu tanısı olanlar %19.5 (n=64) oranında bulunmuştur (Tablo 3). 

   n % 

Annede Organik Hastalık Yok 271 82,4 

Var 58 17,6 

Annede Ruhsal Hastalık Yok 248 75,4 

Var 81 24,6 

Babada Organik Hastalık Yok 263 79,9 

Var 65 19,8 

Babada Ruhsal Hastalık Yok 298 90,6 

Var 30 9,1 

Kardeşler Psikiyatrik Hastalık  35 10,6 

Organik Hastalık  10 3,0 

Sağlıklı 228 69,3 

Kardeş yok 56 17,0 

Birlikte Yaşadığı Ebeveyn Anne-Baba ile 285 86,6 

Anne ile 40 12,2 

Baba ile 4 1,2 

Akraba Evliliği Yok 293 89,1 

Var 36 10,9 

Boşanma Yok 304 92,4 

Var 25 7,6 

Ailede Ölüm Anne-Baba Yaşıyor 318 96,7 

Anne Vefat Etmiş 2 0,6 

Baba Vefat Etmiş 9 2,7 
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Tablo 3. Katılımcıların Soygeçmişte Ruhsal Hastalık Öyküsü Varlığı ve Psikiyatrik 

Hastalık Tanılarına Göre Dağılımı 

 

 

 

  n % 

Soygeçmişte Ruhsal 

Hastalık Öyküsü 

(-) 148 45,0 

(+) 181 55,0 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 112 34,0 

Depresyon 21 6,4 

Özgül Fobi 4 1,2 

Anksiyete Bozukluğu 73 22,2 

Davranım Bozukluğu 2 0,6 

Karşıt Olma Karşıt Gelme Bozukluğu 28 8,5 

Obsesif Kompulsif Bozukluk 23 7,0 

Enkoprezis 2 0,6 

Enürezis Nokturna 6 1,8 

Tik Bozukluğu 8 2,4 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu 4 1,2 

Konuşma Bozukluğu 8 2,4 

Kekemelik 6 1,8 

Konversiyon Bozukluğu 1 0,3 

Cinsel Kimliğinden Hoşnut Olmama 2 0,6 

Trikotillomani 2 0,6 

Özgül Öğrenme Bozukluğu 64 19,5 

 

 

Çalışmaya katılanların %67.8'inde (n=223) herhangi psikotrop ilaç kullanımı yokken, %31.9'u 

(n=105) en az bir psikotrop ilaç kullanıyordu. İlaç kullananların dağılımı ise; metilfedinat 

kullananlar %17.3 (n=57), atomoksetin kullananlar %3.6 (n=12), antipsikotik kullananlar %8.8 

(n=29), seçici serotonin geri alım inhibitörü kullananlar %15.2 (n=50), duygudurum 

dengeleyici kullananlar %0.3 (n=1) ve diğer ilaç kullananlar (serotonin-noradrenalin gerialım 

inhibitörleri) %0.6 (n=2) olarak saptanmıştır (Tablo 4). 

 

 

 

 



31 

 

 

Katılımcıların ÇADÖ-Y çocuk formunun alt ölçek değerlerinin minimum-maksimum değeri, 

medyan değeri ve ortalama değerleri hesaplanmıştır. Ayrılık anksiyetesi bozukluğu alt 

ölçeğinin minimum değeri 36, maksimum değeri 80, medyan değeri 53, ortalama değeri 

54.7±12.3 olarak hesaplanmıştır. Yaygın anksiyete bozukluğu alt ölçeğinin minimum değeri 

26, maksimum değeri 80, medyan değeri 48.5, ortalama değeri 50.02±12.5 olarak 

hesaplanmıştır. Panik bozukluğu alt ölçeğinin minimum değeri 36, maksimum değeri 80, 

medyan değeri 51, ortalama değeri 54.49±14.0 olarak hesaplanmıştır.  

Sosyal fobi alt ölçeğinin minimum değeri 24, maksimum değeri 80, medyan değeri 46, 

ortalama değeri 47.17±13.3 olarak hesaplanmıştır. Obsesif kompulsif bozukluk alt ölçeğinin 

minimum değeri 29, maksimum değeri 80, medyan değeri 53, ortalama değeri 53.41±12.9, 

depresyon alt ölçeğinin minimum değeri 29, maksimum değeri 80, medyan değeri 52, ortalama 

değeri 9.22±6.7 olarak hesaplanmıştır. 

Toplam anksiyete alt ölçeğinin minimum değeri 27, maksimum değeri 80, medyan değeri 50 ve 

ortalama değeri 52.44±14.0 olarak hesaplanmıştır. Toplam anksiyete ve depresyon ölçeğinin 

minimum değeri 26 maksimum değeri 80, medyan değeri 51 ve ortalama değeri  53.01±14.7 

olarak hesaplamıştır (Tablo 5). 

Katılımcıların ÇADÖ-Y ebeveyn formunun alt ölçek değerlerinin minimum-maksimum değeri, 

medyan değeri ve ortalama değerleri hesaplanmıştır. Ayrılık anksiyetesi alt ölçeğinin minimum 

değeri 36, maksimum değeri 80, medyan değeri 55, ortalama değeri 57,02±13,8 olarak 

hesaplanmıştır.  

Yaygın anksiyete bozukluğu alt ölçeğinin minimum değeri 29, maksimum değeri 80, medyan 

değeri 51,0, ortalama değeri 54,23±13,2 olarak hesaplanmıştır. Panik bozukluğu alt ölçeğinin 

minimum değeri 37, maksimum değeri 80, medyan değeri 52, ortalama değeri 

56,97±14,2olarak hesaplanmıştır. Sosyal fobi alt ölçeğinin minimum değeri 28, maksimum 

değeri 80, medyan değeri 48, ortalama değeri 50,22±13,3 olarak hesaplanmıştır. Obsesif 

 

 

 

Tablo 4. Katılımcıların Psikotrop İlaç Kullanımına Göre Dağılımı 

 

 n % 

Psikotrop İlaç Kullanımı (-) 223 67.8 

 (+) 105 31.9 

Metilfedinat 57 17.3 

Atomoksetin 12 3.6 

Antipsikotik 29 8.8 

Seçici Serotonin Geri Alım İnhibitörü 50 15.2 

Duygudurum Dengeleyici 1 0.3 

Trisiklik Antidepresan 1 0.3 

Diğer 2 0.6 
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kompulsif bozukluk alt ölçeğinin minimum değeri 31, maksimum değeri 80, medyan değeri 54, 

ortalama değeri 56,82±12,9 olarak hesaplanmıştır.  

Depresyon alt ölçeğinin minimum değeri 31, maksimum değeri 80, medyan değeri 58, ortalama 

değeri 60,12±13,9 olarak hesaplanmıştır. Toplam anksiyete alt ölçeğinin minimum değeri 28, 

maksimum değeri 80, medyan değeri 52,5 ve ortalama değeri 55,78±14,4 olarak 

hesaplanmıştır. Toplam anksiyete ve depresyon ölçeğinin minimum değeri 27 maksimum 

değeri 80, medyan değeri 55 ve ortalama değeri 57,27±14,4 olarak hesaplamıştır. Ebeveyn 

formunda Ayrılık Anksiyete Bozukluğu T Skoru, Yaygın Anksiyete Bozukluğu T Skoru, Panik 

Bozukluk T Skoru, Sosyal Fobi T Skoru, Obsesif Kompülsif Bozukluk T Skoru, Depresyon T 

Skoru, Ebeveyn formu Total Anksiyete T Skoru, Total Anksiyete-Depresyon T Skoru, çocuk 

formuna göre anlamlı (p˂0.05) olarak daha yüksek bulunmuştur (Tablo 5). 

 

Tablo 5. Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği'nin Çocuk  ve Ebeveyn Formunun 

Karşılaştırılması 

 

 

Belirgin mizaç özelliği gösteren katılımcı ebeveynlerinin; TEMPS-A mizaç değerlendirme 

ölçeğiyle değerlendirilen mizaç puanlarının minimum-maksimum değerleri, medyan değerleri 

ve dağılımı saptanmıştır. Ebeveynlerin depresif mizaç skorlarının medyan değeri 5, ortalama 

değeri 5.96±3.5 olarak hesaplanmıştır. Depresif mizaç gösteren ebeveynler ise %4.9 (n=16) 

 

 

Çocuk Formu Ebeveyn Formu  

 

 

p 

O
rt

.±
s.

s.
 

M
ed

y
a
n

 

M
in

-

M
a
K

 

O
rt

.±
s.

s.
 

M
ed

y
a
n

 

M
in

-

M
a
k

 

ÇADÖ-Y      

Ayrılık Anksiyetesi 

Bozukluğu  T Skor 

54,7±12,3 53,0 36-80 57,0±13,8 55,0 36,0-80 <.001
 w

 

Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu  T Skor 

50,0±12,5 48,5 26-80 54,2±13,2 51,0 29,0-80 <.001
 w

 

Panik Bozukluk   T 

Skor 

54,5±14,0 51,0 36-80 57,0±14,2 52,0 37,0-80 <.001
 w

 

Sosyal Fobi   T Skor 47,2±13,3 46,0 24-80 50,2±13,3 48,0 28,0-80 <.001
 w

 

Obsesif Kompülsif 

Bozukluk   T Skor 

53,4±12,9 53,0 29-80 56,8±12,9 54,0 31,0-80 <.001
 w

 

Depresyon   T Skor 53,3±15,1 52,0 29-80 60,1±13,9 58,0 31,0-80 <.001
 w

 

Total Anksiyete   T 

Skor 

52,4±14,0 50,0 27-80 55,8±14,4 52,5 28,0-80 <.001
 w

 

Total Anksiyete-

Depresyon   T Skor 

53,0±14,7 51,0 26-80 57,3±14,4 55,0 27,0-80 <.001
 w

 

w  
Wilcoxon test 
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oranında saptanmıştır. Ebeveyn siklotimik mizaç skorlarının medyan değeri 6, ortalama değeri 

7.05±4.7 olarak hesaplanmıştır. Siklotimik mizaç özelliğini gösteren ebeveynler ise %0.3 (n=1) 

oranında saptanmıştır. Ebeveynlerin hipertimik mizaç skorlarının medyan değeri 9, ortalama 

değeri 9.67±4.6 olarak hesaplanmıştır. Hipertimik mizaç özelliği gösteren ebeveynler ise %0.6 

(n=2) oranında saptanmıştır. Ebeveynlerin irritabl mizaç skorlarının medyan değeri 2, ortalama 

değeri 2.87±3.1 olarak hesaplanmıştır. İrritabl mizaç gösteren ebeveynler ise %0.9 (n=3) 

oranında saptanmıştır. Ebeveynlerin aldığı anksiyöz mizaç skorlarının medyan değeri 5, 

ortalama değeri 6.11±5.2 olarak hesaplanmıştır. Anksiyöz mizaç gösteren ebeveynler ise %3.6 

(n=12) oranında saptanmıştır. Belirgin mizaç özelliği gösteren katılımcı ebeveynlerinin; 

TEMPS-A ile ölçülen mizaç puanlarının minimum-maksimum değerleri, medyan değerleri ve 

dağılımı Tablo 6’ de özetlenmiştir. 

 

 

Tablo 6. Ebeveynlerin; TEMPS-A Mizaç Değerlendirme Ölçeği Puanlarının Medyan 

Değerleri ve Dağılımı 

 MEDYAN 

DEĞER 

ORTALAMA 

DEĞER± SS 

SAYI 

(YÜZDE%) 

DEPRESİF MİZAÇ  5 5.96±3.5 16(4.9%) 

SİKLOTİMİK MİZAÇ 6 7.05±4.7 1(0.3%) 

HİPERTİMİK MİZAÇ 9 9.67±4.6 2(0.6%) 

İRRİTABL MİZAÇ 2 2.87±3.1 3(0.9%) 

ANKSİYÖZ MİZAÇ  5 6.11±5.2 12(3.6%) 

 

Katılımcı ebeveynlerinin SCL-90-R alt ölçeklerinin medyan değeri ve ortalama değerleri 

hesaplanmıştır. Somatizasyon alt ölçeği medyan değeri 0.7, ortalama değeri 0.85±0.8 olarak 

hesaplanmıştır. Obsesif kompulsif  alt ölçeğinin medyan değeri 0.7, ortalama değeri 0.9±0.7 

olarak hesaplanmıştır. Kişiler arası duyarlılık alt ölçeğinin medyan değeri 0.6, ortalama değeri 

0.76±0.7 olarak hesaplanmıştır. Depresyon alt ölçeğinin medyan değeri 0.6, ortalama değeri 

0.84±0.8 olarak hesaplanmıştır. Anksiyete alt ölçeğinin medyan değeri 0.3, ortalama değeri 

0.56±0.6 olarak hesaplanmıştır. Öfke alt ölçeğinin medyan değeri 0.3, ortalama değeri 0.55±0.6 

olarak hesaplanmıştır. Fobik düşünce alt ölçeğinin medyan değeri 0.1 ortalama değeri 0.34±0.5 

olarak hesaplanmıştır. Öfke alt ölçeğinin medyan değeri 0.34, ortalama değeri 0.34±0.5 olarak 

hesaplanmıştır. Paranoid düşünce alt ölçeğinin medyan değeri 0.5, ortalama değeri 0.69±0.7 

olarak hesaplanmıştır. Psikotizm alt ölçeğinin medyan değeri 0.3, ortalama değeri 0.45±0.5 
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olarak hesaplamıştır. Ek madde alt ölçeği medyan değeri 0.9, ortalama değeri 1.02±0.5 olarak 

hesaplanmıştır (Tablo 7). 

Tablo 7. Katılımcı Ebeveynlerin Belirti Tarama Ölçeği Puanlarının Medyan Değeri ve 

Ortalama Değerleri 

SCL-90-R MEDYAN 

DEĞER 

ORTALAMA 

DEĞER± SS 

Somatizasyon 0.7 0.85±0.8 

Obsesif Kompulsif 0.7 0.9±0.7 

Kişiler Arası Duyarlılık 0.6 0.76±0.7 

Depresyon 0.6 0.84±0.8 

Anksiyete 0.3 0.56±0.6 

Öfke 0.3 0.55±0.6 

Fobik Düşünce 0.1 0.34±0.5 

Paranoid 0.5 0.69±0.7 

Psikotizm 0.3 0.45±0.5 

Ek Maddeler (uyku, iştah 

ve suçluluk) 
0.9 1.02±0.5 

 

 

 

Duygusal reaktive indeksi çocuk ve ebeveyn formlarının medyan değerleri ve ortalama skorları 

hesaplanmıştır. Duygusal reaktive indeksi çocuk formu medyan değeri 4, ortalama değeri 

4.85±3.3 olarak hesaplanmıştır. Duygusal reaktive indeksi ebeveyn formu medyan değeri 5, 

ortalama değeri 5.14±3.5 olarak hesaplanmıştır. Duygusal reaktive indeksi çocuk ve ebeveyn 

formlarının medyan değerleri ve ortalama skorları tablo 8’ de belirtilmiştir.  

 

Tablo 8. Duygusal Reaktive İndeksi Çocuk ve Ebeveyn Formlarının Medyan Değerleri ve 

Ortalama Skorları 

 MEDYAN 

DEĞERİ 

ORTALAMA DEĞERİ± 

STANDART SAPMA 

Duygusal Reaktive İndeksi Çocuk Formu 4 4.85±3.3 

Duygusal Reaktive İndeksi Ebeveyn 

Formu 

5 5.14±3.5 

 

 

T-DSM-IV-Ö alt ölçeklerinin medyan ve ortalama skorları hesaplanmıştır. Dikkat eksikliği alt 

ölçeğinin medyan değeri 10, ortalama değeri 11.2±7.1 olarak saptanmıştır. Aşırı hareketlilik- 

dürtüsellik alt ölçeğinin medyan değeri 7, ortalama değeri 9.17±7 olarak saptanmıştır. Total 

dikkat eksikliği ve aşırı hareketlilik (Bileşik görünüm) alt ölçeği  medyan değeri 18, ortalama 

değeri 20.34±12.8 olarak saptanmıştır. Karşıt olma karşıt gelme bozukluğu alt ölçeğinin 
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medyan değeri 7, ortalama değeri 8.8±5.8 olarak saptanmıştır. Davranım bozukluğu alt 

ölçeğinin medyan değeri 2, ortalama değeri 2.55±2.6 olarak saptanmıştır. T-DSM-IV-Ö alt 

ölçeklerinin medyan ve ortalama skorları tablo 9’da özetlenmiştir.  

 

Tablo 9. Turgay-DSM-IV’ e Dayalı Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları İçin 

Tarama ve Derecelendirme Ölçeğinin Medyan ve Ortalama Değeri 

 MEDYAN DEĞERİ ORTALAMA DEĞERİ 

Dikkat Eksikliği 10 11.2±7.1 

Aşırı Hareketlilik- Dürtüsellik     7 9.17±7 

Bileşik Görünüm 18 20.34±12.8 

Karşıt Olma Karşıt Gelme 

Bozukluğu 

7 8.8±5.8 

Davranım Bozukluğu 2 2.55±2.6 

 

 

Çocuk duygusal reaktive indeksi ortalama puanı erkek cinsiyette 4,56±3,40, kız cinsiyette 

5,15±3,25 olarak hesaplanmıştır. Çocukların bildirdiği irritabilite düzyelerinde cinsiyet 

açısından anlamlı fark gözlenmemiştir (p=0.148). Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu 

tanısı olanlarda duygusal reaktive indeksi ortalama puanı 5,06±3,25 iken olmayanlarda 

4,77±3,37 olarak hesaplanmıştır. DEHB tanısı olanlarda DEHB olmayanlara göre özbildirim 

irritabilite düzeyleri arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p=0.541) (Tablo 10). 

Depresyon tanısı olanlarda duygusal reaktive indeksi ortalama puanı 6,71±3,16 iken, 

olmayanlarda 4,63±3,29 olarak hesaplanmıştır. Depresyon tanılı çocuklarda depresyon 

olmayanlara göre özbildirim irritabilite düzeyi anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur 

(p=0.005) (Tablo 10). Anksiyete bozukluğu tanısı olanlarda duygusal reaktive indeksi ortalama 

puanı 5,64±3,41 iken olmayanlarda 4,55±3,27 olarak hesaplanmıştır. Anksiyete bozukluğu 

tanılı çocuklarda anksiyete tanısı olmayanlara göre özbildirim irritabilite düzeyi anlamlı olarak 

daha yüksek bulunmuştur (p=0.041) (Tablo 10). Karşıt olma karşıt gelme bozukluğu olanlarda 

duygusal reaktive indeksi ortalama puanı 5,82±2,99 iken olmayanlarda 4,79±3,35 olarak 

hesaplanmıştır. KOKGB tanısı olanlarla olmayanlar arasında özbildirim irritabilite düzeyleri 

açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0.274) (Tablo 10). 

Özgül öğrenme bozukluğu olanlarda duygusal reaktive indeksi ortalama puanı 4,53±3,41 iken 

olmayanlarda 4,91±3,27 olarak bulunmuştur. ÖÖB tanısı olanlarla olmayanlar arasında 

özbildirim irritabilite düzeyleri açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0.641) (Tablo 

10). Soygeçmişte ruhsal hastalığı olanlarda duygusal reaktive indeksi ortalama puanı 4,65±3,20 

iken olmayanlarda 5,13±3,53 olarak hesaplanmıştır. Soygeçmişte ruhsal hastalık öyküsü 
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olanlarla olmayanlar arasında özbildirim irritabilite düzeyleri açısından anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p=0.387) (Tablo 10). 

Psikotrop ilaç kullananlarda duygusal reaktive indeksi ortalama puanı 4,54±3,00 iken psikotrop 

ilaç kullanmayanlarda 5,00±3,49 olarak hesaplanmıştır. İlaç kullananlarla kullanmayanlar 

arasında özbildirim irritabilite düzeyleri açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0.465) 

(Tablo 10). 

 

Tablo 10. Duygusal Reaktive İndeksinin Çocuk Formunun Sosyodemografik Özellikler ile 

İlişkisi 

 

 

Ebeveyn duygusal reaktive indeksi ortalama puanı erkek cinsiyette 5,09±3,50, kız cinsiyette 

5,21±3,55 olarak hesaplanmıştır. Ebeveynin bildirdiği irritabilite düzeylerinde cinsiyet 

açısından anlamlı fark gözlenmemiştir (p=0.822). DEHB tanısı olanlarda duygusal reaktive 

indeksi ortalama puanı 6,13±3,55 iken olmayanlarda 4,64±3,45 olarak hesaplanmıştır. DEHB 

tanısı olanlarda, DEHB olmayanlara göre ebeveynin bildirdiği irritabilite düzeyi anlamlı olarak 

daha yüksek bulunmuştur (p<.001) (Tablo11). Depresyon tanısı olanlarda duygusal reaktive 

indeksi ortalama puanı 6,52±3,23 iken, olmayanlarda 5,06±3,55 olarak hesaplanmıştır. 

Depresyon tanısı olanlarda depresyon olmayanlara göre ebeveynin bildirdiği irritabilite düzeyi 

 Duygusal Reaktive İndeksi Çocuk Formu 

   

N 

 

Ort±SS 

Mann 

Whitney 

U 

 

P 

Cinsiyet ERKEK 104 4,56±3,40 4.545.000 .148 

KIZ 99 5,15±3,25 

Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Bozukluğu 

YOK 149 4,77±3,37 3.798.000 .541 

VAR 54 5,06±3,25 

Depresyon YOK 182 4,63±3,29 1.202.000 0.005 

VAR 21 6,71±3,16 

Anksiyete Bozukluğu YOK 148 4,55±3,27 3.313.500 0.041 

VAR 55 5,64±3,41 

Karşıt Olma Karşıt Gelme 

Bozukluğu 

YOK 192 4,79±3,35 849.500 .274 

VAR 11 5,82±2,99 

Özgül Öğrenme Bozukluğu YOK 169 4,91±3,27 2.728.000 .641 

VAR 34 4,53±3,41 

Soygeçmişte Ruhsal 

Hastalık Öyküsü 

YOK 82 5,13±3,53 4607 0,387 

VAR 121 4,65±3,20 

Psikotrop İlaç Kullanımı YOK 136 5,00±3,49 4270 0,465 

VAR 67 4,54±3,00 
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arasında anlamlı farklılık bulunamamıştır (p=0.58) (Tablo11). Anksiyete bozukluğu tanısı 

olanlarda duygusal reaktive indeksi ortalama puanı 5,64±3,41 iken olmayanlarda 4,55±3,27 

olarak hesaplanmıştır. Anksiyete bozukluğu tanısı olanlarda ebeveynin bildirdiği irritabilite 

düzeyi anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<.001) (Tablo11). Karşıt olma karşıt gelme 

bozukluğu olanlarda duygusal reaktive indeksi ortalama puanı 8,75±2,51 iken olmayanlarda 

4,81±3,44 olarak hesaplanmıştır. KOKGB tanısı olanlarda ebeveynin bildirdiği irritabilite 

düzeyi KOKGB olmayanlara göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<.001) 

(Tablo11). ÖÖB tanısı olanlarda duygusal reaktive indeksi ortalama puanı 5,39±3,79 iken ÖÖB 

olmayanlarda 5,09±3,49 olarak hesaplanmıştır. ÖÖB tanısı olanlarda ebeveynin bildirdiği 

irritabilite düzeyi ile ÖÖB olmayanların irritabilite düzeyi arasında anlamlı fark bulunmamıştır 

(p=0.647) (Tablo11). Soygeçmişte ruhsal hastalığı olanlarda duygusal reaktive indeksi ortalama 

puanı 5,71±3,55 iken olmayanlarda 4,45±3,42 olarak hesaplanmıştır. Soygeçmişte ruhsal 

hastalık öyküsü bulunmayanlara göre ebeveynin bildirdiği irritabilite düzeyi anlamlı olarak 

daha yüksektir (p<.001) (Tablo11). Psikotrop ilaç kullananlarda duygusal reaktive indeksi 

ortalama puanı 5,72±3,44 iken psikotrop ilaç kullanmayanlarda 4,88±3,57 olarak 

hesaplanmıştır. Psikotrop ilaç kullananlarda ilaç kullanmayanlara göre ebeveynin bildirdiği 

irritabilite düzeyi anlamlı olarak daha yüksektir (p=0.037) (Tablo 11). 

 

Tablo 11. Duygusal Reaktive İndeksinin Ebeveyn Formunun Sosyodemografik Özellikler 

ile İlişkisi 

 Duygusal Reaktive İndeksi Ebeveyn Formu 

   

N 

 

Ort±SS 

Mann 

Whitney 

 U 

 

P 

Cinsiyet ERKEK 187 5,09±3,50 13.086.000 .822 

KIZ 142 5,21±3,55 

Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Bozukluğu 

YOK 216 4,64±3,45 9.200.000 <.001 

VAR 112 6,13±3,55 

 

Depresyon 

YOK 307 5,06±3,55 2.431.000 .058 

VAR 21 6,52±3,23 

Anksiyete Bozukluğu YOK 255 4,67±3,47 6.012.500 <.001 

VAR 73 6,84±3,30 

Karşıt Olma Karşıt Gelme 

Bozukluğu 

YOK 300 4,81±3,44 1.603.000 <.001 

VAR 28 8,75±2,51 

Özgül Öğrenme Bozukluğu YOK 264 5,09±3,49 8.137.500 .647 

VAR 64 5,39±3,79 

Soygeçmişte Ruhsal 

Hastalık Öyküsü 

YOK 148 4,45±3,42 10618,5 0.001 

VAR 181 5,71±3,55 

Psikotrop İlaç Kullanımı YOK 223 4,88±3,57 10044,5 0,037 

VAR 105 5,72±3,44 
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Ebeveyn duygusal reaktive indeksi ile çocuk duygusal reaktive indeksi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı pozitif yönde ilişki bulunmuştur (p<.001) (Tablo12). 

 

 

Tablo 12. Duygusal Reaktive İndeksi Ebeveyn Formu ile Çocuk Formu Arasındaki İlişki 

 

  Duygusal Reaktive İndeksi Çocuk Formu 

Duygusal Reaktive İndeksi 

Ebeveyn Formu 

r 0,497 

p <.001 

Spearman Korelasyon 

 

 

Çocuk duygusal reaktive indeksi ortalama değeri 4,85±3,3 ve medyan değeri 4,0 olarak 

bulunurken ebeveyn duygusal reaktive indeksi ortalama değer 5,14±3,5 ve medyan değeri 5,0 

olarak bulunmuştur. İki testin ortalama değerleri arasında anlamlı fark bulunmamaktadır 

(p:0,351) (Tablo13). 

 

 

Tablo13. Duygusal Reaktive İndeksi Ebeveyn Formu ile Çocuk Formunun 

Ortalamalarının  Karşılaştırılması 

 

  
Çocuk Formu 

 

Ebeveyn Formu 

     p   

   

Ort.±s.s. Medyan 

 

Ort.±s.s. Medyan 

Duygusal Reaktivite İndeksi  4,85 ± 3,3 4,0   5,14 ± 3,5 5,0 0,351 
w
 

 w  
Wilcoxon test 

             

TEMPS-A depresif mizaç skoru ile T-DSM-IV-Ö dikkat eksikliği, aşırı-hareketlilik-dürtüsellik, 

bileşik görünüm (toplam dikkat eksikliği ve aşırı hareketlilik-dürtüsellik), karşıt olma karşıt 

gelme bozukluğu, davranım bozukluğu skoru arasında anlamlı (p˂0.05) pozitif korelasyon 

gözlenmiştir (Tablo 14). 

TEMPS-A siklotimik mizaç skoru ile T-DSM-IV-Ö dikkat eksikliği, aşırı-hareketlilik-

dürtüsellik, bileşik görünüm (toplam dikkat eksikliği ve aşırı hareketlilik-dürtüsellik), karşıt 

olma karşıt gelme bozukluğu, davranım bozukluğu skoru arasında anlamlı (p<0.05) pozitif 

korelasyon gözlenmiştir (Tablo 14). 

TEMPS-A hipermitik mizaç skoru ile T-DSM-IV-Ö dikkat eksikliği, aşırı-hareketlilik-

dürtüsellik, bileşik görünüm (toplam dikkat eksikliği ve aşırı hareketlilik-dürtüsellik), karşıt 
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olma karşıt gelme bozukluğu, davranım bozukluğu skoru arasında anlamlı (p>0.05) pozitif 

korelasyon gözlenmemiştir (Tablo 14). 

TEMPS-A irritabl mizaç skoru ile T-DSM- IV-Ö dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik-dürtüsellik, 

bileşik görünüm (toplam dikkat eksikliği ve aşırı hareketlilik-dürtüsellik), karşıt olma karşıt 

gelme bozukluğu, davranım bozukluğu skoru arasında anlamlı (p˂0.05) pozitif korelasyon 

gözlenmiştir (Tablo 14). 

TEMPS-A anksiyöz mizaç skoru ile T-DSM-IV-Ö dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik-

dürtüsellik, bileşik görünüm (toplam dikkat eksikliği ve aşırı hareketlilik-dürtüsellik),  karşıt 

olma karşıt gelme bozukluğu, davranım bozukluğu skoru arasında anlamlı (p˂.001) pozitif 

korelasyon gözlenmiştir (Tablo 14). 

 

Tablo 14. TEMPS-A Mizaç Değerlendirme Ölçeği ile Turgay-DSM-IV’ e Dayalı Çocuk 

ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları İçin Tarama ve Derecelendirme Ölçeği 

Arasındaki İlişki 

 

  
TEMPS-A 

  
Depresif 

Mizaç 

Siklotimik 

Mizaç 

Hipertimik 

Mizaç 

İrritabl 

Mizaç 

Anksiyöz 

Mizaç 

T-DSM-IV-Ö 
     

Dikkat Eksikliği 
r 0,231 0,169 0,000 0,130 0,223 

p <.001 0.002 0,996 0.019 <.001 

Aşırı Hareketlilik-

Dürtüsellik 

r 0,191 0,205 0,101 0,163 0,202 

p <.001 <.001 0,068 0.003 <.001 

Bileşik Görünüm 
r 0,241 0,211 0,043 0,158 0,241 

p <.001 <.001 0,442 0.004 <.001 

Karşıt Olma Karşıt Gelme 

Bozukluğu 

r 0,292 0,265 0,006 0,252 0,317 

p <.001 <.001 0,916 <.001 <.001 

Davranım Bozukluğu 
r 0,165 0,178 0,056 0,210 0,207 

p 0.003 0.001 0,310 <.001 <.001 

Spearman Korelasyon             
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SCL-90-R somatizasyon skoru  ile T-DSM-IV-Ö; dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik-dürtüsellik, 

bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve davranım bozukluğu skorları arasında 

anlamlı (p<.001) pozitif korelasyon gözlenmiştir. (Tablo 15) 

SCL-90-R obsesif kompulsif skoru ile T-DSM-IV-Ö; dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik-

dürtüsellik, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve davranım bozukluğu 

skorları arasında anlamlı (p<0.001) pozitif korelasyon gözlenmiştir. (Tablo 15) 

SCL-90-R kişiler arası duyarlılık skoru ile T-DSM-IV-Ö; dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik-

dürtüsellik, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve davranım bozukluğu 

skorları arasında anlamlı (p<.001) pozitif korelasyon gözlenmiştir. (Tablo 15) 

SCL-90-R depresyon skoru ile T-DSM-IV-Ö dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik-dürtüsellik, 

bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve davranım bozukluğu skorları arasında 

anlamlı (p<.001) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 15). 

SCL-90-R anksiyete skoru ile T-DSM-IV-Ö dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik-dürtüsellik, 

bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve davranım bozukluğu skorları arasında 

anlamlı (p<.001) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 15). 

SCL-90-R öfke skoru ile T-DSM-IV-Ö dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik-dürtüsellik, bileşik 

görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve davranım bozukluğu skorları arasında anlamlı 

(p<0.05) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 15). 

SCL-90-R fobik anksiyete skoru ile T-DSM-IV-Ö dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik-

dürtüsellik, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve davranım bozukluğu 

skorları arasında anlamlı (p<.001) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 15). 

SCL-90-R paranoid düşünce skoru ile T-DSM-IV-Ö dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik-

dürtüsellik, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve davranım bozukluğu 

skorları arasında anlamlı (p<0.05) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 15). 

SCL-90-R psikotizm skoru ile T-DSM-IV-Ö dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik-dürtüsellik, 

bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve davranım bozukluğu skorları arasında 

anlamlı (p<0.05) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo15). 

 

 

 

 

 



41 

Tablo 15. Belirti Tarama Ölçeği Skorları ile Turgay-DSM-IV’ e Dayalı Çocuk ve 

Ergenlerde Davranım Bozuklukları İçin Tarama ve Derecelendirme Ölçeği Arasındaki 

İlişki 

  
T-DSM-IV-Ö 

  
Dikkat 

Eksikliği 

Aşırı 

Hareketlilik-

Dürtüsellik 

Bileşik 

Görünüm 

Karşıt 

Olma 

Karşıt 

Gelme 

Bozukluğu 

Davranım 

Bozukluğu 

SCL-90-R 
     

Somatizasyon 
r 0,207 0,224 0,244 0,339 0,234 

p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 

Obsesif Kompulsif 
r 0,262 0,218 0,272 0,356 0,240 

p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 

Kişiler arası duyarlılık 
r 0,213 0,186 0,227 0,344 0,225 

p <.001 0.001 <.001 <.001 <.001 

Depresyon 
r 0,244 0,196 0,250 0,334 0,218 

p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 

Anksiyete 
r 0,222 0,210 0,241 0,340 0,195 

p <.001 <.001 <.001 <.001 0.001 

Öfke 
r 0,157 0,188 0,190 0,295 0,226 

p 0.005 0.001 0.001 <.001 <.001 

Fobik anksiyete 
r 0,218 0,226 0,253 0,324 0,244 

p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 

Paranoid Düşünce 
r 0,192 0,185 0,214 0,310 0,221 

p 0.001 0.001 <.001 <.001 <.001 

Psikotizm 
r 0,171 0,186 0,199 0,274 0,185 

p 0.002 0.001 <.001 <.001 0.001 

Ek Maddeler  
r 0,228 0,142 0,199 0,233 0,134 

p <.001 0,013 <.001 <.001 0.018 

Spearman Korelasyon             

 

 

Duygusal reaktivite indeksi çocuk formu ile T-DSM-IV-Ö dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik-

dürtüsellik, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve davranım bozukluğu 

skorları arasında anlamlı (p˂.001) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 16). 

Duygusal reaktivite indeksi ebeveyn formu ile T-DSM-IV-Ö dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik-

dürtüsellik, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve davranım bozukluğu 

skorları arasında anlamlı (p˂.001) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 16). 
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Tablo 16. Duygusal Reaktive İndeksi ile Turgay-DSM-IV’e Dayalı Çocuk ve Ergenlerde  

Davranım Bozuklukları İçin Tarama ve Derecelendirme Ölçeği Arasındaki İlişki 

  
T-DSM-IV-Ö 

 
Dikkat 

Eksikliği 

Aşırı 

Hareketlilik

-Dürtüsellik 

Bileşik 

Görünüm 

Karşıt 

Olma 

Karşıt 

Gelme 

Bozukluğu 

Davranım 

Bozukluğu 

Duygusal 

Reaktivite İndeksi      

Çocuk Formu 
r 0,270 0,304 0,312 0,439 0,334 

p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 

Ebeveyn Formu 
r 0,456 0,529 0,543 0,752 0,499 

p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 

Spearman Korelasyon 

  

 

 

 

 

 

  

  
 

    

ÇADÖ-Y (ebeveyn formu) ayrılık anksiyetesi bozukluğu T skoru ile T-DSM-IV-Ö; dikkat 

eksikliği, aşırı hareketlilik-dürtüsellik, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve 

davranım bozukluğu skoru arasında anlamlı (p˂0.05) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 

17). 

ÇADÖ-Y (ebeveyn formu)  yaygın anksiyete bozukluğu T skoru ile T-DSM-IV-Ö; dikkat 

eksikliği, aşırı hareketlilik-dürtüsellik, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve 

davranım bozukluğu skoru arasında anlamlı (p˂0.05) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 

17). 

ÇADÖ-Y (ebeveyn formu)  panik bozukluğu T skoru ile T-DSM-IV-Ö; dikkat eksikliği, aşırı 

hareketlilik-dürtüsellik, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve davranım 

bozukluğu skoru arasında anlamlı (p˂.001) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 17). 

ÇADÖ-Y (ebeveyn formu) sosyal fobi T skoru ile T-DSM-IV-Ö; dikkat eksikliği, aşırı 

hareketlilik-dürtüsellik, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve davranım 

bozukluğu skoru arasında anlamlı (p˂0.05) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 17). 

ÇADÖ-Y (ebeveyn formu)  obsesif kompulsif bozukluk T skoru ile T-DSM-IV-Ö; dikkat 

eksikliği, aşırı hareketlilik-dürtüsellik, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve 

davranım bozukluğu skoru arasında anlamlı (p˂0.05) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 

17). 
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ÇADÖ-Y (ebeveyn formu) depresyon T skoru ile T-DSM-IV-Ö; dikkat eksikliği, aşırı 

hareketlilik-dürtüsellik, bileşik görünüm, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu 

ve davranım bozukluğu skoru arasında anlamlı (p˂.001) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 

17). 

ÇADÖ-Y (ebevyn formu) total anksiyete T skoru ile T-DSM-IV-Ö; dikkat eksikliği, aşırı 

hareketlilik-dürtüsellik, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve davranım 

bozukluğu skoru arasında anlamlı (p˂.001) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 17). 

ÇADÖ-Y (ebevyn formu) total anksiyete-depresyon T skoru ile T-DSM-IV-Ö; dikkat eksikliği, 

aşırı hareketlilik-dürtüsellik, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve davranım 

bozukluğu skoru arasında anlamlı (p˂.001) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 17). 

 

Tablo 17. Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (Ebeveyn Formu) ile Turgay-DSM-

IV’e Dayalı Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları İçin Tarama ve 

Derecelendirme Ölçeği Arasındaki İlişki 

  
T-DSM-IV-Ö 

  
Dikkat 

eksikliği 

Aşırı 

Hareketlilik-

dürtüsellik 

Bileşik 

Görünüm 

Karşıt 

Olma 

Karşıt 

Gelme 

Bozuklu

ğu  

Davranım 

Bozukluğu 

ÇADÖ-Y (Ebeveyn Formu) 
     

Ayrılık Anksiyetesi 

Bozukluğu T Skor 

r 0,218 0,251 0,253 0,300 0,125 

p <.001 <.001 <.001 <.001 0.035 

Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu T Skor 

r 0,223 0,221 0,249 0,350 0,121 

p <.001 <.001 <.001 <.001 0.042 

Panik Bozukluk T Skor 
r 0,235 0,263 0,280 0,380 0,206 

p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 

Sosyal Fobi T Skor 
r 0,356 0,197 0,326 0,380 0,136 

p <.001 0.001 <.001 <.001 0.021 

Obsesif Kompülsif Bozukluk 

T Skor 

r 0,189 0,248 0,243 0,423 0,251 

p 0.001 <.001 <.001 <.001 <.001 

Depresyon T Skor 
r 0,483 0,336 0,466 0,598 0,309 

p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 

Total Anksiyete T Skor 
r 0,319 0,283 0,342 0,461 0,199 

p <.001 <.001 <.001 <.001 0.001 

Total Anksiyete-Depresyon 

T Skor                                      

r 

p 

0.374  

<.001 

0,306 

<.001 

0.387 

<.001 

0,511 

<.001 

0,230 

<.001 
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ÇADÖ-Y (çocuk formu) ayrılık anksiyete bozukluğu T skoru ile T-DSM-IV-Ö; dikkat 

eksikliği, aşırı hareketlilik-dürtüsellik, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu 

skoru arasında anlamlı (p˂0.05) pozitif korelasyon gözlenirken, davranım bozukluğu skoru 

arasında anlamlı korelasyon gözlenmemiştir (p=0,170)  (Tablo 18). 

ÇADÖ-Y (çocuk formu) yaygın anksiyete bozukluğu T skoru ile T-DSM-IV-Ö; dikkat 

eksikliği, aşırı hareketlilik-dürtüsellik, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve 

davranım bozukluğu skoru arasında anlamlı pozitif korelasyon gözlenmiştir (p˂0.05) 

(Tablo18). 

ÇADÖ-Y (çocuk formu) panik bozukluk T skoru ile T-DSM-IV-Ö; dikkat eksikliği, aşırı 

hareketlilik-dürtüsellik, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve davranım 

bozukluğu skoru arasında anlamlı (p˂0.05) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 18). 

ÇADÖ-Y (çocuk formu) sosyal fobi T skoru ile T-DSM-IV-Ö; dikkat eksikliği, bileşik 

görünüm, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu skoru arasında anlamlı (p˂0.05) 

pozitif korelasyon gözlenmişken, aşırı hareketlilik-dürtüsellik, davranım bozukluğu skoru 

arasında anlamlı (p˃0.05) korelasyon gözlenmemiştir (Tablo 18). 

ÇADÖ-Y (çocuk formu) obsesif kompülsif bozukluk T skoru ile T-DSM-IV-Ö; dikkat 

eksikliği, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve davranım bozukluğu skoru 

arasında anlamlı (p˂0.05) pozitif korelasyon gözlenirken, aşırı hareketlilik-dürtüsellik skoru 

arasında ise anlamlı (p˃0.05) korelasyon gözlenmemiştir (Tablo 18). 

ÇADÖ-Y (çocuk formu) depresyon T skoru ile T-DSM-IV-Ö; dikkat eksikliği, bileşik 

görünüm, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu ve davranım bozukluğu skoru arasında anlamlı 

(p˂0.05) pozitif korelasyon gözlenirken, aşırı hareketlilik-dürtüsellik skoru arasında anlamlı 

korelasyon gözlenmemiştir (Tablo 18). 
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Tablo 18. Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (Çocuk Formu) ile Turgay-DSM- 

IV’e Dayalı Çocuk ve Ergenlerde Davranım Bozuklukları İçin Tarama ve  

Derecelendirme Ölçeği Arasındaki İlişki 

  
T-DSM-IV-Ö 

  
Dikkat 

eksikliği 

Aşırı 

Hareketlilk

- 

Dürtüsellik 

Bileşik  

Görünüm 

Karşıt 

Olma 

Karşıt 

Gelme 

Bozuk

luğu 

Davranım 

Bozukluğu 

ÇADÖ-Y (Çocuk Formu) 
     

Ayrılık Anksiyete 

Bozukluğu T Skor 

r 0,172 0,130 0,168 0,179 0,082 

p 0.004 0.029 0.005 0.003 0,170 

Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu T Skor 

r 0,228 0,129 0,207 0,253 0,144 

p <.001 0.030 <.001 <.001 0.015 

Panik Bozukluk T Skor 
r 0,169 0,141 0,181 0,287 0,248 

p 0.004 0.018 0.002 <.001 <.001 

Sosyal Fobi T Skor 
r 0,266 0,093 0,212 0,206 0,106 

p <.001 0,119 <.001 0.001 0,077 

Obsesif Kompülsif 

Bozukluk T Skor 

r 0,128 0,088 0,126 0,234 0,152 

p 0.032 0,140 0.035 <.001 0.011 

Depresyon T Skor 
r 0,205 0,113 0,193 0,385 0,230 

p 0.001 0,059 0.001 <.001 <.001 

 

Total Anksiyete T Skor                    

 

r 

p 

0.239 

<.001 

0.136 

0.023 

0.219 

<.001 

0.298 

<.001 

0.195 

0.001 

Total Anksiyete-

Depresyon T Skor 

r 0,235 0,135 0,218 0,337 0,215 

p <.001 0.024 <.001 <.001 <.001 

Spearman Korelasyon       

 

TEMPS-A depresif mizaç skoru ile ÇADÖ-Y (çocuk formu); ayrılık anksiyetesi bozukluğu, 

yaygın anksiyete bozukluğu, obsesif kompülsif bozukluk, total anksiyete, total anksiyete-

depresyon T skoru arasında anlamlı (p˂0.05) pozitif korelasyon gözlenirken, sosyal fobi,panik 

bozukluk ve depresyon T skoru ile anlamlı korelasyon gözlenmemiştir (p˃0.05) (Tablo 19). 

TEMPS-A siklotimik mizaç skoru ile ÇADÖ-Y (çocuk formu); ayrılık anksiyetesi, yaygın 

anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, sosyal fobi, obsesif kompülsif bozukluk, depresyon, total 
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anksiyete ve total anksiyete-depresyon T skoru arasında anlamlı (p˃0.05) korelasyon 

gözlenmemiştir (Tablo 19). 

TEMPS-A hipertimik mizaç skoru ile ÇADÖ-Y (çocuk formu); ayrılık anksiyetesi, yaygın 

anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, sosyal fobi, obsesif kompülsif bozukluk, depresyon, total 

anksiyete, total anksiyete-depresyon T skoru arasında anlamlı (p˃0.05) korelasyon 

gözlenmemiştir (Tablo 19). 

TEMPS-A irritabl mizaç skoru ile ÇADÖ-Y (çocuk formu); ayrılık anksiyetesi, yaygın 

anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, sosyal fobi, depresyon, total anksiyete, total anksiyete-

depresyon T skoru arasında anlamlı (p˃0.05) korelasyon gözlenmezken, obsesif kompülsif 

bozukluk T soru arasında anlamlı pozitif korelasyon gözlenmiştir (p˂0.05) (Tablo 19). 

TEMPS-A anksiyöz mizaç skoru ile ÇADÖ-Y (çocuk formu); yaygın anksiyete bozukluğu, 

panik bozukluk, sosyal fobi, obsesif kompülsif bozukluk, depresyon, total anksiyete, total 

anksiyete-depresyon T skoru arasında anlamlı (p˂0.05) pozitif korelasyon gözlenmiştir 

(Tablo19). 

Tablo 19. Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (Çocuk Formu) İle TEMPS-A 

Mizaç Değerlendirme Ölçeği Skorları Arasındaki İlişki 

  
TEMPS-A 

  
Depresif 

Mizaç 

Siklotimik 

Mizaç 

Hipertimik 

Mizaç 

İrritabl 

Mizaç 

Anksiyöz 

Mizaç 

ÇADÖ-Y (Çocuk Formu) 
     

Ayrılık Anksiyete 

Bozukluğu T Skor 

r 0,122 0,074 -0,009 -0,054 0,114 

p 0.041 0,215 0,879 0,370 0,056 

Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu T Skor 

r 0,153 0,071 0,037 0,094 0,179 

p 0.010 0,237 0,534 0,118 0.002 

Panik Bozukluk T Skor 
r 0,107 0,054 -0,062 0,067 0,174 

p 0,072 0,367 0,303 0,261 0.003 

Sosyal Fobi T Skor 
r 0,116 0,042 0,017 0,021 0,119 

p 0,052 0,480 0,772 0,722 0.047 

Obsesif Kompülsif 

Bozukluk T Skor 

r 0,154 0,118 0,079 0,135 0,161 

p 0.010 0,051 0,188 0.024 0.007 

Depresyon T Skor 
r 0,111 0,086 -0,051 0,039 0,175 

p 0,064 0,152 0,393 0,514 0.003 

Total Anksiyete T Skor 
r 0,147 0,066 0,023 0,055 0,170 

p 0.013 0,269 0,701 0,363 0.004 

Total Anksiyete-Depresyon 

T Skor 

r 0,150 0,071 0,000 0,052 0,181 

p 0.012 0,232 0,994 0,389 0.002 

 

TEMPS-A depresif mizaç skoru ile ÇADÖ-Y (ebeveyn formu); ayrılık anksiyetesi, yaygın 

anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, sosyal fobi, obsesif kompülsif bozukluk, depresyon, total 
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anksiyete, total anksiyete-depresyon T skoru arasında anlamlı (p˂.001) pozitif korelasyon 

gözlenmiştir (Tablo 20). TEMPS-A siklotimik mizaç skoru ile ÇADÖ-Y (ebeveyn formu); 

ayrılık anksiyetesi, yaygın anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, sosyal fobi, obsesif kompülsif 

bozukluk, depresyon, anksiyete, total anksiyete-depresyon T skoru arasında anlamlı (p˂.001) 

pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 20). TEMPS-A hipertimik mizaç skoru ile ÇADÖ-Y 

(ebeveyn Formu) ayrılık anksiyetesi bozukluğu, yaygın anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, 

sosyal fobi, obsesif kompülsif bozukluk, depresyon, anksiyete, total anksiyete-depresyon T 

skoru arasında anlamlı (p˃0.05) korelasyon gözlenmemiştir (Tablo 20). TEMPS-A irritabl 

mizaç skoru ile ÇADÖ-Y (ebeveyn formu); ayrılık anksiyetesi bozukluğu, yaygın anksiyete 

bozukluğu, panik bozukluk, sosyal fobi, obsesif kompülsif bozukluk, depresyon, total 

anksiyete, total anksiyete-depresyon T skoru arasında anlamlı (p˂0.05) pozitif korelasyon 

gözlenmiştir (Tablo 20). TEMPS-A anksiyöz mizaç skoru ile ÇADÖ-Y(ebeveyn formu); 

ayrılık anksiyetesi, yaygın anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, sosyal fobi, obsesif kompülsif 

bozukluk, depresyon, anksiyete, total anksiyete-depresyon T skoru arasında anlamlı (p˂0.05) 

pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 20). 

Tablo 20. Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (Ebeveyn Formu) Skorları ile 

TEMPS-A Mizaç Değerlendirme Ölçeği Skorları Arasındaki İlişki 

  
TEMSP-A 

 
Depresif 

Mizaç 

Siklotimik 

Mizaç 

Hipertimik 

Mizaç 

İrritabl 

Mizaç 

Anksiyöz 

Mizaç 

ÇADÖ-Y (Ebeveyn Formu) 
     

Ayrılık Anksiyete 

Bozukluğu T Skor 

r 0,251 0,229 0,070 0,125 0,248 

p <.001 <.001 0,238 0.036 <.001 

Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu T Skor 

r 0,319 0,273 0,064 0,221 0,338 

p <.001 <.001 0,282 <.001 <.001 

Panik Bozukluk T Skor 
r 0,283 0,257 0,007 0,198 0,328 

p <.001 <.001 0,912 0.001 <.001 

Sosyal Fobi T Skor 
r 0,360 0,310 0,064 0,237 0,352 

p <.001 <.001 0,279 <.001 <.001 

Obsesif Kompülsif 

Bozukluk T Skor 

r 0,272 0,252 0,060 0,170 0,311 

p <.001 <.001 0,313 0.004 <.001 

Depresyon T Skor 
r 0,348 0,214 -0,067 0,201 0,372 

p <.001 <.001 0,257 0.001 <.001 

Total Anksiyete T Skor 
r 0,357 0,302 0,070 0,230 0,386 

p <.001 <.001 0,239 <.001 <.001 

Total Anksiyete-Depresyon 

T Skor 

r 0,384 0,302 0,030 0,236 0,411 

p <.001 <.001 0,612 <.001 <.001   
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Duygusal reaktivite indeksi çocuk formunda irritabilite skoru ile ebeveyn depresif mizaç, 

siklotimik mizaç, hipertimik mizaç, irritabl mizaç skorları arasında anlamlı ilişki 

bulunamamışken (p>0,05), anksiyöz mizaç skorları arasında anlamlı ilişki bulunmuştur 

(p=0,02) (Tablo 21). 

Duygusal reaktivite indeksi ebeveyn formunda irritabilite skorları ile depresif mizaç, siklotimik 

mizaç, irratabl mizaç ve anksiyöz mizaç skorları arasında anlamlı ilişki bulunmuşken (p<0,05). 

hipertimik mizaç arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır (p=0,556) (Tablo 21) 

 

Tablo 21. Duygusal Reaktivite İndeksi Çocuk ve Ebeveyn formu ile TEMPS-A Mizaç 

Değerlendirme Ölçeği Arasındaki İlişki 

  
TEMSP-A 

  
Depresif 

Mizaç 

Siklotimik 

Mizaç 

Hipertimik 

Mizaç 

İrritabl 

Mizaç 

Anksiyöz 

Mizaç 

Duygusal Reaktivite İndeksi 
     

Çocuk Formu 
r 0,111 0,111 -0,084 0,098 0,213 

p 0,117 0,115 0,232 0,166 0,002 

Ebeveyn Formu 
r 0,260 0,237 0,033 0,230 0,289 

p <.001 <.001 0,556 <.001 <.001 

Spearman Korelasyon 

 

 

  
 

 

    

Duygusal reaktivite indeksi (çocuk formu) irritabilite skorları ile SCL-90 alt ölçekler; 

somatizasyon, kişiler arası duyarlılık, öfke, fobik anksiyete, paranoid düşünce, psikotizm ve ek 

madde ölçekleri arasında anlamlı ilişki bulunamazken (p>0,05) obsesif kompulsif bozukluk, 

depresyon, anksiyete skorları arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 22). 

 

Duygusal reaktivite indeksi (ebeveyn formu) irritabilite skorları ile SCL-90 alt ölçekler; 

somatizasyon, kişiler arası duyarlılık, öfke, fobik anksiyete, paranoid düşünce, psikotizm, ek 

maddeler, obsesif kompulsif bozukluk, depresyon, anksiyete skorları arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur (p<.001) (Tablo 22).  
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Tablo 22. Duygusal Reaktivite İndeksi Çocuk ve Ebeveyn Formu ile Belirti Tarama 

Ölçeği Arasındaki İlişki 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Duygusal Reaktivite 

İndeksi Çocuk Formu 

Duygusal Reaktivite  

İndeksi Ebeveyn Formu 

SCL-90-R 
  

Somatizasyon 
r 0,069 0,310 

p 0,333 <.001 

Obsesif Kompulsif 
r 0,147 0,351 

p 0.039 <.001 

Kişiler arası duyarlılık 
r 0,118 0,305 

p 0,099 <.001 

Depresyon 
r 0,159 0,342 

p 0.025 <.001 

Anksiyete 
r 0,199 0,336 

p 0.005 <.001 

Öfke 
r 0,107 0,302 

p 0,136 <.001 

Fobik anksiyete 
r 0,119 0,290 

p 0,097 <.001 

Paranoid Düşünce 
r 0,042 0,273 

p 0,555 <.001 

Psikotik Semptom 
r 0,110 0,244 

p 0,125 <.001 

Ek Maddeler 
r 0,076 0,217 

p 0,289 <.001 
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Duygusal reaktivite indeksi çocuk formu ile ÇADÖ-Y (Çocuk Formu); ayrılık anksiyetesi, 

yaygın anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, sosyal fobi, obsesif kompülsif bozukluk, 

depresyon, total anksiyete, total anksiyete-depresyon T skoru arasında anlamlı (p˂0.05) pozitif 

korelasyon gözlenmiştir (Tablo 23). 

Duygusal reaktivite indeksi ebeveyn formu ile ÇADÖ-Y  (Çocuk Formu); ayrılık anksiyetesi, 

yaygın anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, sosyal fobi, obsesif kompülsif bozukluk, 

depresyon,  anksiyete, total anksiyete-depresyon T skoru arasında anlamlı (p˂0.05) pozitif 

korelasyon gözlenmiştir (Tablo 23). 

 

Tablo 23. Duygusal Reaktivite İndeksi ile Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

(Çocuk Formu) Arasındaki İlişki 

  
Duygusal Reaktivite 

İndeksi Çocuk Formu 

Duygusal Reaktivite İndeksi 

Ebeveyn Formu 

ÇADÖ-Y (Çocuk Formu) 
  

Ayrılık Anksiyetesi 

Bozukluğu T Skor 

r 0,221 0,270 

p 0.002 <.001 

Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu T Skor 

r 0,220 0,306 

p 0.002 <.001 

Panik Bozukluk T Skor 
r 0,209 0,375 

p 0.003 <.001 

Sosyal Fobi T Skor 
r 0,167 0,346 

p 0.017 <.001 

Obsesif Kompülsif 

Bozukluk T Skor 

r 0,281 0,397 

p <.001 <.001 

Depresyon T Skor 
r 0,322 0,529 

p <.001 <.001 

Total Anksiyete T Skor 
r 0,267 0,413 

p <.001 <.001 

Total Anksiyete-Depresyon 

T Skor 

r 0,292 0,458 

p <.001 <.001 

Spearman Korelasyon  

 
 

 

Duygusal reaktivite indeksi çocuk formu ile ÇADÖ-Y (Ebeveyn Formu); ayrılık anksiyetesi, 

yaygın anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, sosyal fobi, obsesif kompülsif bozukluk, 

depresyon, total anksiyete, total anksiyete-depresyon T skoru arasında anlamlı (p˂0.05) pozitif 

korelasyon gözlenmiştir (Tablo 24). 
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Duygusal  reaktivite indeksi ebeveyn formu ile ÇADÖ-Y (Ebeveyn Formu); ayrılık anksiyetesi, 

yaygın anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, sosyal fobi, obsesif kompülsif bozukluk, 

depresyon, total anksiyete, total anksiyete-depresyon T skoru arasında anlamlı (p˂0.05) pozitif 

korelasyon gözlenmiştir (Tablo 24). 

 

Tablo 24. Duygusal Reaktivite İndeksi Çocuk ve Ebeveyn Formu ile Çocuklarda 
Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (Ebeveyn Formu) Arasındaki İlişki 

 
Duygusal Reaktivite 

İndeksi Çocuk Formu 

Duygusal Reaktivite  

İndeksi Ebeveyn Formu 

ÇADÖ-Y (Ebeveyn Formu) 
  

Ayrılık Anksiyetesi 

Bozukluğu T Skor 

r 0,344 0,175 

p <.001 0.003 

Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu T Skor 

r 0,417 0,215 

p <.001 <.001 

Panik Bozukluk T Skor 
r 0,403 0,247 

p <.001 <.001 

Sosyal Fobi T Skor 
r 0,333 0,180 

p <.001 0.002 

Obsesif Kompülsif 

Bozukluk T Skor 

r 0,408 0,194 

p <.001 0.001 

Depresyon T Skor 
r 0,460 0,294 

p <.001 <.001 

Total Anksiyete T Skor 
r 0,464 0,256 

p <.001 <.001 

Total Anksiyete-Depresyon 

T Scor 

r 0,495 0,274 

p <.001 <.001 

Spearman Korelasyon  

 
 

 

SCL-90-R somatizasyon skoru ile ÇADÖ-Y (ebeveyn formu); ayrılık anksiyetesi bozukluğu, 

yaygın anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, obsesif kompülsif bozukluk, depresyon, total 

anksiyete, total anksiyete-depresyon T skoru arasında anlamlı (p˂.001) pozitif korelasyon 

gözlenmiştir  (Tablo 25). 

SCL-90-R obsesif kompulsif bozukluk skoru ile ÇADÖ-Y (ebeveyn formu); ayrılık anksiyetesi 

bozukluğu, yaygın anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, sosyal fobi, obsesif kompülsif 

bozukluk, depresyon, total anksiyete, total anksiyete-depresyon T skoru arasında anlamlı 

(p˂.001) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 25). 
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SCL-90-R kişiler arası duyarlılık skoru ile ÇADÖ-Y (ebeveyn formu); ayrılık anksiyetesi 

bozukluğu, yaygın anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, sosyal fobi, obsesif kompülsif 

bozukluk, depresyon, total anksiyete, total anksiyete-depresyon T skoru arasında anlamlı 

(p˂.001) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 25). 

SCL-90-R depresyon skoru ile ÇADÖ-Y (ebeveyn formu); ayrılık anksiyetesi bozukluğu, 

yaygın anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, sosyal fobi, obsesif kompülsif bozukluk, 

depresyon anksiyete, total anksiyete-depresyon T skoru arasında anlamlı (p˂.001) pozitif 

korelasyon gözlenmiştir (Tablo 25). 

SCL-90-R  anksiyete skoru ile ÇADÖ-Y (ebeveyn formu); ayrılık anksiyetesi bozukluğu, 

yaygın anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, sosyal fobi, obsesif kompülsif bozukluk, 

depresyon, anksiyete, total anksiyete-depresyon T skorları arasında anlamlı (p˂.001) pozitif 

korelasyon gözlenmiştir (Tablo 25). 

SCL-90-R öfke skoru ile ÇADÖ-Y (ebeveyn formu); obsesif kompülsif bozukluk T skoru 

arasında anlamlı (p˂.001) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 25). 

SCL-90-R  fobik anksiyete, paranoid düşünce, psikotizm, ek maddeler skoru ile ÇADÖ-Y alt 

ölçekler (ebevyn formu); ayrılık anksiyetesi, yaygın anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, 

obsesif kompülsif bozukluk, depresyon, total anksiyete, total anksiyete-depresyon T skoru 

arasında anlamlı (p˂.001) pozitif korelasyon gözlenmiştir (Tablo 25). 

SCL-90-R  paranoid düşünce, psikotizm, ek maddeler skoru ile ÇADÖ-Y alt ölçekler (ebeveyn 

formu) yaygın anksiyete bozukluğu,  panik bozukluk, sosyal fobi, obsesif kompülsif bozukluk, 

depresyon, total anksiyete, total anksiyete-depresyon T skoru arasında anlamlı (p˂.001) pozitif 

korelasyon gözlenmiştir (Tablo 25). 

SCL-90-R psikotizm skoru ile ÇADÖ-Y alt ölçekler (ebeveyn formu) yaygın anksiyete 

bozukluğu, panik bozukluk, sosyal fobi, obsesif kompülsif bozukluk, depresyon, total 

anksiyete, total anksiyete-depresyon T skoru arasında anlamlı (p˂.001) pozitif korelasyon 

gözlenmiştir (Tablo 25). 
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Tablo 25. Belirti Tarama Ölçeği Skorları İle Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

(Ebeveyn Formu) Arasındaki  İlişki 

 

    SCL-90 

  

S
o
m

a
ti

za
sy

o
n

 

O
b

se
si

f 

K
o
m

p
u

ls
if

 

K
iş

il
er

 a
ra

sı
 

d
u

y
a
rl

ıl
ık

 

D
ep

re
sy

o
n

 

A
n

k
si

y
et

e 

Ö
fk

e 

F
o
b

ik
 a

n
k

si
y
et

e 

P
a
ra

n
o
id

 

D
ü

şü
n

ce
 

p
si

k
o
ti

zm
 

E
k

 M
a
d

d
el

er
 

ÇADÖ-Y- T Scor 

(Ebeveyn Formu) 

        

AyrılıkAnksiyetesi  

Bozukluğu 

r 0,303 0,284 0,278 0,291 0,280 0,181 0,259 0,251 0,302 0,219 

p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 0,003 <.001 <.001 <.001 <.001 

Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu  

r 0,349 0,390 0,367 0,388 0,377 0,255 0,345 0,347 0,358 0,262 

p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 

Panik Bozukluk  
r 0,374 0,329 0,331 0,329 0,345 0,245 0,308 0,292 0,348 0,266 

p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 

Sosyal Fobi 
r 0,311 0,377 0,407 0,417 0,346 0,298 0,345 0,393 0,358 0,364 

p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 

Obsesif Kompülsif 

Bozukluk 

r 0,319 0,350 0,345 0,361 0,334 0,223 0,286 0,315 0,347 0,245 

p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 

Depresyon 
r 0,377 0,365 0,374 0,398 0,392 0,286 0,367 0,358 0,369 0,303 

p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 

Total Anksiyete 
r 0,384 0,406 0,411 0,420 0,398 0,292 0,367 0,382 0,412 0,340 

p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 

Total Anksiyete-

Depresyon 

r 0,413 0,425 0,436 0,449 0,424 0,316 0,400 0,411 0,437 0,362 

p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 

 Spearman 

Korelasyon 

 

 
 

 

ÇADÖ-Y (çocuk formu) ayrılık anksiyetesi T skoru ile SCL-90-R; somatizasyon, depresyon, 

fobikanksiyete arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0,05). ÇADÖ-Y (çocuk formu) ayrılık 
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anksiyetesi T skoru ile; SCL-90-R obsesif kompulsif, kişiler arası duyarlılık, anksiyete, öfke, 

paranoid düşünce, psikotizm ve ek madde skorları arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır 

(p>0,05) (Tablo26). 

ÇADÖ-Y (çocuk formu) yaygın anksiyete T skoru ile SCL-90-R; depresyon, fobik anksiyete, 

obsesif kompulsif, anksiyete, paranoid düşünce, psikotizm skorları arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur (p<0,05). ÇADÖ-Y (çocuk formu) yaygın anksiyete T skoru ile; SCL-90-R 

somatizasyon, kişiler arası duyarlılık alt ölçeği, öfke ve ek madde alt ölçek skorları arasında 

anlamlı ilişki bulunamamıştır (p>0,05) (Tablo 26). 

ÇADÖ-Y (çocuk formu) panik bozukluk T skoru ile SCL-90-R; somatizasyon, depresyon, 

fobik anksiyete, obsesif kompulsif alt ölçeği, anksiyete alt ölçeği, paranoid düşünce alt ölçeği, 

psikotizm alt ölçeği ve ek madde alt ölçeği arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0,05). 

 ÇADÖ-Y (çocuk formu) panik bozukluk T skoru ile; SCL-90-R kişiler arası duyarlılık alt 

ölçeği ve ek madde skorları arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır (p>0,05) (Tablo 26). 

ÇADÖ-Y (çocuk formu) sosyal fobi T skorları ile SCL-90-R obsesif kompulsif, depresyon, 

anksiyete, paranoid düşünce, psikotizm ve ek madde alt ölçek skorları arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur(p<0,05). ÇADÖ-Y(çocuk formu) panik bozukluk T skoru ile SCL-90-R 

somatizasyon, kişiler arası duyarlılık, öfke ve fobik anksiyete alt ölçeği skorları arasında 

anlamlı ilişki bulunamamıştır (p>0,05) (Tablo 26). 

ÇADÖ-Y (çocuk formu) obsesif kompulsif alt ölçeği T skoru ile SCL-90 somatizasyon, obsesif 

kompulsif alt ölçeği, kişiler arası duyarlılık, depresyon, anksiyete, öfke, fobik anksiyete, 

paranoid düşünce, psikotizm ve ek madde alt ölçek skorları arasında anlamlı ilişki bulunmuştur 

(p<0,05) (Tablo 26). 

ÇADÖ-Y (çocuk formu) depresyon alt ölçeği T skoru ile SCL-90; somatizasyon, obsesif 

kompulsif alt ölçeği, kişiler arası duyarlılık, depresyon, anksiyete, fobik anksiyete, paranoid 

düşünce ve psikotizm arasında anlamlı ilişki bulunmuştur(p<0,05). ÇADÖ-Y (çocuk formu) 

depresyon alt ölçeği T skoru ile ; SCL-90-R öfke ve ek madde skorları  arasında anlamlı ilişki 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 26). 

ÇADÖ-Y (çocuk formu) toplam anksiyete alt ölçeği T skoru ile SCL-90-R; somatizasyon, 

obsesif kompulsif alt ölçeği, kişiler arası duyarlılık, depresyon, anksiyete, fobik anksiyete, 

paranoid düşünce, psikotizm ve ek madde alt ölçek skorları arasında anlamlı ilişki bulunmuştur 

(p<0,05). ÇADÖ-Y (çocuk formu) toplam anksiyete alt ölçeği T skoru ile; SCL-90-R öfke alt 

ölçeği  skoru arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır(p>0,05) (Tablo 26). 

ÇADÖ-Y (çocuk formu) toplam anksiyete-depresyon alt ölçeği ile SCL-90-R; somatizasyon, 

obsesif kompulsif alt ölçeği, kişiler arası duyarlılık, depresyon, anksiyete, fobik anksiyete, 
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paranoid düşünce, psikotizm ve ek madde alt ölçeği arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur(p<0,05). ÇADÖ-Y (çocuk formu) toplam anksiyete-depresyon alt ölçeği SCL-90-

R öfke alt ölçeği arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır(p>0,05) (Tablo26). 

 

 

Tablo 26. Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (Çocuk Formu) Skorları ile Belirti  

Tarama Ölçeği Arasındaki İlişki 
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ÇADÖ-Y Alt Ölçekler  

(Çocuk Formu) - T Skor 

                

AyrılıkAnksiyetesi 

Bozukluğu  

r 0,142 0,096 0,090 0,124 0,119 0,019 0,158 0,053 0,119 0,036 

p 0.019 0,118 0,139 0.042 0,051 0,755 0.009 0,388 0,052 0,561 

YaygınAnksiyete 

Bozukluğu 

r 0,082 0,179 0,119 0,173 0,163 0,079 0,148 0,122 0,156 0,111 

p 0,179 0.003 0,051 0.004 0.008 0,198 0.015 0.046 0.010 0,069 

Panik Bozukluk  
r 0,154 0,195 0,108 0,131 0,137 0,091 0,169 0,151 0,152 0,118 

p 0.011 0.001 0,077 0.032 0.024 0,137 0.005 0.013 0.013 0,055 

Sosyal Fobi 
r 0,102 0,177 0,117 0,162 0,136 0,076 0,119 0,147 0,165 0,149 

p 0,096 0.004 0,056 0.008 0.026 0,216 0,051 0.016 0.007 0.015 

Obsesif Kompülsif  

Bozukluk 

r 0,136 0,206 0,176 0,221 0,196 0,152 0,184 0,235 0,196 0,179 

p 0.026 0.001 0.004 <.001 0.001 0.013 0.002 <.001 0.001 0.003 

Depresyon 
r 0,157 0,160 0,146 0,162 0,161 0,063 0,162 0,156 0,154 0,113 

p 0.010 0.009 0.017 0.008 0.008 0,308 0.008 0.011 0.012 0,066 

Total Anksiyete  
r 0,148 0,207 0,138 0,188 0,172 0,087 0,175 0,168 0,187 0,138 

p 0.016 0.001 0.024 0.002 0.005 0,154 0.004 0.006 0.002 0.024 

TotalAnksiyete-Depresyon 
r 0,151 0,209 0,148 0,191 0,174 0,087 0,181 0,175 0,189 0,135 

p 0.014 0.001 0.015 0.002 0.004 0,157 0.003 0.004 0.002 0.028 

Spearman Korelasyon  
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5. TARTIŞMA 

Sosyodemografik Veriler ve Ailesel Özellikler 

Çalışmaya 6-18 yaş grubu çocuk ve ergenler ile aileleri dahil edildi. Çocuklarda irritabilitenin 

hem ebeveyn bildiriminde hem de ergen özbildirimindeki düzeyi ile sosyodemografik 

özelliklerin ilişkisi araştırıldı. Hem ebeveyn hem de ergen tarafından bildirilen irritabilite 

skorlarında cinsiyet açısından fark bulunmamıştır. Benzer şekilde genel popülasyonda 

irritabilite düzeyini inceleyen bir çalışmada da cinsiyet açısından fark bulunmamıştır
35

. 

Bununla birlikte adölesan depresyonunda irritabilitenin genetik bağlantısını ve fenotipik 

özelliklerle ilişkisini inceleyen bir ikiz çalışmasında ise, kızlarda irritabilite düzeyinin 

erkeklerden daha yüksek oranda görüldüğü bulunmuştur
102

. Her iki çalışmada da irritabilite 

düzeyi yaşla birlikte azalırken, bu çalışmada  yaşla irritabilite düzeyi arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır. Bu çalışmanın genel popülasyonda yapılmamış olması, kesitsel nitelikte ve 

örneklemin aktif şikayeti olan kliniğe başvuran çocuklardan oluşması yaşla irritabilite 

düzeyinin ilişkisinin olmamasını açıklayabilir. 

Kliniğe başvuran hastaların dosya tarama yöntemiyle ulaşılan klinik tanılarıyla irritabilite 

düzeyi arasında ilişki incelenmiştir. DEHB tanısı olanların DEHB olmayanlara göre ebeveyn 

bildiriminde  irritabilite toplam puanı daha yüksek olup, istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıştır. Çocuk özbildiriminde DEHB tanısı olanlar daha yüksek irritabilite skoru 

belirtirken, istatistiksel olarak DEHB tanısı olanlarla olmayanlar arasında irritabilite düzeyleri 

açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

İrritabilite DEHB’de tanısal bir belirti olmamasına rağmen kliniğe çok sık oranda başvuru 

sebeplerinden biridir. Emosyon disregülasyonunun geniş bir tanımına dahil edildiğinde ise 

irritabilitenin DEHB'li çocuklarda görülme oranı %25-45  düzeylerine ulaşır
201

.  

Yapılan çalışmalarda DEHB tanılı çocuk ve ergenlerde irritabilite varlığı depresyon ile, daha 

küçük yaşlarda ise anksiyete ile ilişkili bulunmuştur
98

. DEHB’ye anksiyete ve depresyon eşlik 

etmediğinde çocuklar irritabilite düzeyini daha az bildirebilirler. İrritabilite hem dışa yönelim 

hem de içe yönelim bozukluklarında sık görülen bir belirtidir. Ayrıca DEHB’de en sık eşlik 

eden tanı KOKGB’dir. Son yıllarda yapılan çalışmalarda KOKGB’nin irritabl alt tipi 

tanımlanmaktadır. Ebeveynler tarafından KOKGB semptomları gibi dışavurum belirtileri 

çocuklara kıyasla daha sık bildirilmektedir. Bütün bu sebepler irritabilite düzeyinin ergen 

bildirimine kıyasla ebeveyn tarafından daha çok bildirilmesini açıklayabilir. 

Çalışmada depresyon tanılı çocuklarda depresyon olmayanlara göre ebeveynin bildirdiği 

irritabilite düzeyleri arasında anlamlı fark bulunmazken, çocuk ergen özbildiriminde depresyon 
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tanısı olanlarda irritabilite puanı daha yüksek olup, anlamlı fark bulunmuştur. Yapılan 

çalışmalarda depresyon tanı kriterlerini taşıyan gençlerde başlıca depresif duygudurum % 58,7 

gibi yüksek oranda hakim olmaktadır. Depresif ve irritabl duygudurum % 35,6 iken  tek başına 

irritabl duygudurum daha az %5.7 oranda görülmektedir
2
. Ayrıca irritabl duygudurum 

depresyon tanılı  çocuklarda erişkinlere göre daha sık görülmektedir. Klinikte çocukların içe 

yönelim bozukluklarını ebeveynlerinden daha iyi bildirdikleri gözlenmektedir
202

. İrritabilitenin 

içe yönelim bozukluklarıyla ilişkisi göz önünde bulundurulduğunda, ebeveynler depresyonda 

olan gençlerde irritabiliteyi gençlere oranla daha düşük düzeyde bildirmiş olabilirler. 

Çocuk ve ergenlerde anksiyete bozukluğu tanısı olanlar ile olmayanlar arasında hem ergen 

özbildirim hem de ebeveyn irritabilite skorlarında anlamlı fark bulunmuştur. Genel 

popülasyonda ebeveynler çocuklarının semptomlarının daha az farkında olurlar
203

. Çünkü 

çocuklarında ruhsal hastalık varlığını beklemezler. Fakat klinik popülasyonda özellikle 

semptomları hakkında bilgi vermeyen ya da aksini iddia eden gençler bulunmaktadır. Bununla 

birlikte ebeveynleri çocuklar hakkında daha fazla kaygılanıp çocuklarının daha yakından duygu 

ve davranışlarını gözlemektedirler
203

. Son zamanlarda yapılan bir çalışmada çeşitli toplumlarda 

klinik örneklemde genel popülasyona göre ebeveyn ve çocuk bildirimlerindeki uyumunun daha 

fazla olduğu gösterilmiştir
203

. Anksiyete bozukluğu tanısı olan çocuk ve ergenlerde kaçınma, 

aşırı bağlılık, güvence isteme, somatik yakınmalar sık görülen davranış kalıpları arasındadır. 

Ebeveynler bu ve benzeri aile ve okul işleyişini de etkileyen, dışarıdan farkedilen davranışsal 

ifadeleri bildirmekte daha iyi olabilirler
117,204,205

. Bu nedenle çocukların semptomları 

incelenirken ebeveyn ve çocuk arasındaki tutarsızlıkların, farklı bakış açılarının, 

motivasyonların ve  bilgi veren kişinin özelliklerinin bağlamı kapsamında değerlendirilmesi 

gerekir
206

.  

Bu çalışmadaki sonuçlara benzer şekilde olan başka bir çalışmada anksiyete bozukluğu tanısı 

olan çocuklarda Duygusal Reaktivite İndeksi
111

 kullanılarak hem özbildirim hem de ebeveyn 

tarafından bildirilen irritabilite düzeyi, sağlıklı kontrol grubuna göre daha yüksek düzeyde ve 

işlevsellikte daha fazla bozulmayla ilişkili bulunmuştur. İrritabilite ve anksiyete arasındaki 

ilişkinin patofizyolojisinin incelenmesi, prognoz ve tedavi üzerine etkilerini incelemek için 

gelecek araştırmalara ihtiyaç vardır
207

.  

Bu çalışmada KOKGB tanısı olanlarda ebeveyn formunda irritabilite düzeyi KOKGB tanısı 

olmayanlara göre daha yüksek olup anlamlı fark saptanırken, çocuk ergen formunda fark 

saptanmamıştır. DRİ'nin hem çocuk hem de ebeveyn formu kullanılarak ortalama yaşı 10.7 

olan YDDB, KOKGB tanılı çocuklar ve benzer yaş grubundan sağlıklı kontrollerle yapılan bir 

çalışmada, KOKGB ve YDDB tanılı ergenler arasında özbildirim irritabilite düzeyleri 
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açısından fark saptanmamıştır. Ayrıca KOKGB tanısı olanlarla sağlıklı ergenler arasında da 

aynı şekilde özbildirim irritabilite düzeyleri açısından fark saptanmamıştır. YDDB tanılı 

gençlerle sağlıklı kontroller arasında ise özbildirim irritabilite düzeyleri YDDB tanılı 

çocuklarda daha yüksek olup, aralarında anlamlı fark bulunmuştur. Aynı çalışmanın ebeveyn 

bildiriminde ise en yüksek irritabilite puanı YDDB tanılı çocuklar alırken, KOKGB tanılı olan 

çocukların da irritabilite düzeyi sağlıklı kontrollerden daha yüksek olarak bildirilmiştir. Bu 

sonuçlar bu yaş grubunda irritabilite konusunda öz farkındalığın sınırlı olduğu anlamına 

gelebilir
208

. Yapılan çalışmalarda KOKGB’nin irritabl alt tipi tanımlanmaktadır. Bu tip; sık sık 

kontrol kaybı, alınganlık gösterme  ve kolay kızma, öfkeli kırgın içerlemiş ve gücenik gibi 

kendini göstemektedir
209

. Başka bir araştırmada KOKGB’nin iritabl alt tipinin; hem eşzamanlı 

hem de daha sonra ortaya çıkabilecek olan içe atım bozukluklarıyla ilişkisi açıklanmıştır
210

. 

KOKGB’de irritabiliteyi değerlendirirken DEHB'de olduğu birden fazla kaynaktan (öğretmen, 

ebeveyn, çocuk ve gencin kendisi)
12

 bilgi almak faydalı olabilir. 

Özgül Öğrenme Bozukluğu, yaşa göre eğitim becerilerinin beklenenden daha düşük olduğu, 

okul veya meslek hayatı ile ilgili günlük aktiviteleri büyük ölçüde etkileyen bir durumdur
211

. 

ÖÖB‘de psikiyatrik eş tanı varlığı yüksek oranda görülmektedir. Toplum temelli yapılan bir 

araştırmada ÖÖB tanısı olan çocukların %30’unda davranışsal ve emosyonel problemlerin 

olduğu gösterilmiştir. Epidemiyolojik çalışmalarda eş tanı sıklığı %30 iken, klinik çalışmalarda 

%62.5 gibi yüksek oranlarda görülmektedir
212,213

. Beitchman ve ark (1997) yaptığı çalışmada 

DEHB %10-60 arasında ÖÖB’ye eşlik etmektedir. Bunun yanında depresyon, anksiyete 

bozukluğu, KOKGB, DB de sık görülen eştanılar arasındadır. Literatüre bakıldığında ÖÖB ve 

irritabilite ilişkisini araştıran çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmaya katılanların %19.5’i 

(n=64) ÖÖB tanısı almıştır. Hem ebeveyn hem de çocuk formunda ölçülen irritabilite 

skorlarıyla ÖÖB tanısı alanlarla almayanlar arasında fark bulunamamıştır. Bununla birlikte 

ÖÖB tanılı çocuk ve gençlerde DEHB’nin yüksek oranda görülmesi ve irritabilitenin DEHB’de 

depresyon gelişimi riski açısından yatkınlık oluşturduğu gözönüne alındığında, ÖÖB ve DEHB 

birlikteliğinde irritabilitenin depresyon ve diğer içe yönelim bozuklukları için belirleyici olup 

olmadığı konusunda çalışmalara ihtiyaç  duyulacaktır. 

Çalışmada ebeveynlere ayrıca ailede psikiyatrik hastalık öyküsü hakkında sorular soruldu. 

Ebeveyndeki yaşam boyu hastalık öyküsünün yanı sıra çocuğun diğer birinci ve ikinci derece 

akrabalarındaki psikiyatrik hastalık öyküsünü de içerecek şekilde bilgi alındı. Ailede 

psikiyatrik hastalık öyküsü olanlarda olmayanlara göre irritabilite skorlarında ebeveyn 

bildiriminde daha yüksek skorlar gözlenmiş olup, istatistiksel olarak anlamlı fark bulunurken, 

çocuk özbildiriminde anlamlı fark bulunamamıştır. DEHB tanılı çocuklarda irritabilitenin 
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depresyonla ilişkisini inceleyen bir çalışmada, ebeveynler tarafından bildirilen irritabilite 

skorları ailede depresyon öyküsü ile ilişkili bulunmuştur
98

. Ayrıca başka bir çalışmada 

çocuklarda KOKGB’nin irritabl alt tipinin maternal depresyon tanısı ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur
25

. Toplum temelli bir kohort çalışmasında şiddetli irritabilite gösteren çocukların 

annelerinde tekrarlayan depresyon öyküsü bulunmuştur
68

. Bu çalışmada çocuklarda irritabilite 

düzeyinin ebeveynlerinkinin tersine aile öyküsündeki psikiyatrik hastalıklarla ilişkili 

olmamasının nedeni olarak ebeveynlerin özbildiriminde geriye dönük bilgi vermedeki 

eksiklikler, hatırlama güçlükleri, söylenen tanıların doğruluklarının teyit edilmemesi, spesifik 

bir tanıya yönelik (örneğin depresyon) ilişkiye bakılamamış olması, birinci ve ikinci derece 

akraba ayrımının yapılamamış olması sayılabilir. 

Çalışmaya alınan çocukların %31.9’u (n=105) psikotrop ilaç kullanmaktaydı. Psikotrop ilaç 

kullananların ilaç kullanmayanlara göre, irritabilitenin ebeveyn bildiriminde daha yüksek 

skorlar gözlenip anlamlı fark saptanırken, çocuk bildiriminde anlamlı fark saptanmamıştır. 

Klinisyenler daha çok irritabiliteye eşlik eden tanıların tedavisini yapmaya yönelmektedirler
92

. 

Bir çalışmada DEHB semptomlarını hedef alan tedavilerin irritabilitenin tedavisinde de faydalı 

olduğu bulunmuştur. Bununla birlikte irritabilite varlığının DEHB tedavisinden alınan yanıtı 

azaltmadığı gösterilmiştir
144

. Yakın zamanlı bir çalışmada ise DEHB ve YDDB birlikteliğinde, 

uzun etkili metilfenidat tedavisinin çocuk ve ergenlerin bildirdiği irritabilite düzeyinde 

azalmada ılımlı düzeyde bir etkisi olduğu, ebeveynlerinin çocuklarında bildirdiği emosyon 

regülasyonunda iyileşmede ise daha büyük bir etki düzeyinin olduğu bulunmuştur
215

. Bir 

gözden geçirme çalışması hem YDB tanılı çocuklarda irritabilite tedavisinde hem de depresyon 

tanılı çocuklardaki irritabilite ve agresyon gibi davranışsal belirtilerin tedavisinde SSGİ’lerin  

etki büyüklüğünün küçük olduğunu bulmuştur
140

.  

 

Çocuklarda anksiyete bozuklukları ve depresyon skorlarının, ebeveyn  ve çocuk 

bildirimlerinin karşılaştırılması 

Çalışmada çocuk özbildirim ÇADÖ-Y alt ölçek puanları (ayrılık anksiyetesi bozukluğu, panik 

bozukluk, yaygın anksiyete bozukluğu, obsesif kompülsif bozukluk, sosyal anksiyete, toplam 

anksiyete ve toplam anksiyete- depresyon puanları) ebeveyn formundaki puanlardan anlamlı 

olarak daha düşük bulundu. Klinisyenler çocuklarda anksiyete ve depresyonun 

tanımlanmasında genellikle yetişkinlerden alınan bilgiye başvurmaktadırlar. Fakat çocuk ve 

ergenlerden doğrudan bilgi alınmadan içe atım semptomlarının değerlendirilmesi sınırlı 

olmaktadır. Ebeveynler çocuklarının duygularının, düşüncelerinin ve içe dönük belirtilerinin 

farkında olmayabilirler. Bu da bir kısım çocuğun sağlık hizmetinden yoksun kalmasına sebep 
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olabilir. Bununla birlikte araştırmalar, çocukluk çağında emosyonel bozuklukların 

değerlendirilmesinde çoklu bilgi veren yaklaşımın önemini vurgulamaktadır
216

. Çocuklar içsel 

sıkıntılarının daha farkında olabilir ve semptomların kendileri üzerindeki ciddiyetini/etkisini 

daha iyi tanımlayabilirler. Bununla birlikte, ebeveynler, kaçınma davranışı, güvence isteme, 

aşırı bağlılık ve aile ve okul işleyişi üzerindeki etkiler gibi dışarıdan farkedilen davranışsal 

ifadeleri bildirmekte daha iyi olabilirler
117,204,205

. 

Anksiyete, çocukları sosyal olarak hoş karşılanan cevap vermeye itebilir. Semptomlarını doğru 

anlama ve aktarma yeteneğinden yoksun bırakabilir
217

. Bu nedenle, ebeveyn bilgisine 

başvurmak, çocuğun kaygı ve depresif belirtilerinin çeşitliliğini ve derinliğini anlamak için 

kritik öneme sahiptir. Ayrıca bir çalışmada ailedeki psikolojik sorunların, özellikle annede 

depresyon tanısı ve sosyal desteğin az olmasının  anksiyete semptomları bildirimi üzerinde 

ebeveyn ve çocuk uyumunu azalttığı gösterilmiştir
218

. 

Literatürde ebeveynden çocuk hakkında alınan bildirimlerin tanıyla daha fazla ilişkili olduğunu 

öneren bazı kanıtlar mevcuttur
219

. Bununla birlikte bazı çalışmalarsa çocuk-ebeveyn uyum 

oranının ebeveynin kendi psikiyatrik semptomlarıyla ilişkili olduğunu önermiştir
220

. Yani 

çocukların semptomlarını olduğundan daha az bildirmelerinin ebeveyn beyanını daha güvenilir 

hale getirirebileceği ya da ebeveynin kendi psikopatolojisi nedeniyle çocuklarının 

semptomlarını abartılı şekilde sunabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 

 

Çocuklarda irritabilite düzeyinin ebeveyn ve çocuk bildirimlerinin karşılaştırılması 

Bu çalışmada irritabilite toplam puanında ebeveyn ile çocuk bildirimleri arasında anlamlı 

farklılık gözlenmemiş olup, ayrıca istatistiksel anlamda pozitif korelasyon bulunmuştur. J. 

Stoddard  ve arkadaşlarının (2014) yaptığı bir çalışmada anksiyete bozukluğu tanısı olan 

gençlerde, hem ebeveyn hem de çocuğun bildirdiği irritabilite düzeyinin, sağlıklı kontrollere 

göre daha yüksek olduğu bulunmuştur
207

. İrritabiliteye bağlı işlevsellikte bozulma ise anksiyete 

bozukluğu olan gençlerde sağlıklı kontrollere göre daha fazla gözlenmiştir
207

. Ayrıca ŞDDB ve 

bipolar bozukluk tanılı çocuklar kendilerinde, ailelerinin değerlendirmelerinden daha düşük 

düzeyde irritabilite bildirilmektedir. Bunun ŞDDB ve bipolar bozukluk tanılı gençlerin duygu 

tanıma ile ilgili yetersizliklerinden kaynaklanabileceği düşünülmüştür. Ayrıca bipolar bozukluk 

ve ŞDDB tanılı gençlerin anksiyete bozukluğu tanılı ve sağlıklı gençlere oranla yüzden duygu 

tanımada daha fazla zorlanma yaşadığı gösterilmiştir
222,223

. ŞDDB ve bipolar bozukluk tanılı 

çocuk ve ergenler kendilerinde duyguları tanımlamada ve bildirmede sorun yaşıyor olabilirler. 

Klinik popülasyonlarda irritabilite  değerlendirilirken, klinisyenler ve araştırmacılar hem 

ebeveyn bildirimini hem de özbildirimi dikkate almalıdır, çünkü genellikle davranışsal ve 
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emosyonel semptomların ebeveyn ve özbildirim raporu hem genel hem de klinik 

popülasyonlarda farklı sonuçlanabilmektedir
207

.  

 

Ebeveyn affektif  mizaç tiplerinin çocuk psikopatolojisiyle ilişkisi 

Affektif mizaç tipleri belli bir psikopatoloji olarak sayılmaması ve tedavi gerektirmemesine 

rağmen psikopatolojilerin subklinik varyantı olarak kabul edilebilirler. Araştırmalar ebeveyn 

mizaç ve kişilik özelliklerinin ebeveynlik tutumlarında, inanç ve uygulamalarında ve 

çocukların davranışlarında  payı olduğu ve bu her iki değişkenin de  aile sistemine etkidiğini 

göstermiştir
30–32

. 

Maternal depresyon, özellikle erken çocukluk döneminde, çocukların olumsuz davranışları için 

önemli risk faktörleri arasındadır. Depresyonda olan annelerin çocuklarında uyum problemleri 

riski fazla olmakla birlikte emosyonel ya da davranışsal sorunları olan çocukların annelerinin 

depresyonu da içerecek şekilde annelik  işlevinin olumsuz yönde etkilendiği bulunmuştur
224

. 

Ebeveyn psikopatolojisi, kalıtım, ebeveynlik tarzı aile sistemine etkiyerek çocuklarda yıkıcı 

davranım bozukluğu sebepleri arasında bulunur
225–228

. 

Literatürde çocuk mizacıyla yıkıcı davranım sorunları arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar 

fazla olmakla birlikte ebeveyn mizacını içeren çalışmalar daha az sayıdadır. DEHB’de ebeveyn 

mizaç özellikleri ile yıkıcı davranım bozukluğu arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada 

DEHB tanılı, ilaç kullanmayan 542 çocuk ve ebeveyni değerlendirilmiş. TEMPS-A mizaç 

ölçeği kullanılarak ebeveyn mizaç özellikleri ölçülmüştür. Maternal anksiyöz ve irritabl mizaç 

ile paternal siklotimik mizacın KOKGB skorlarıyla, maternal depresif mizaç ve paternal 

siklotimik mizacın ise DB skorlarıyla ilişkili bulunduğu gösterilmiştir
34

.  

Bu çalışmada ise ebeveyn anksiyöz, siklotimik, irritabl ve depresif mizaç skorlarıyla çocuk 

dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik ve impulsivite, karşıt olma karşıt gelme ve davranım 

bozukluğu skorlarıyla anlamlı ilişki gösterilirken hipertimik mizaç skorlarıyla ise ilişki 

gözlenmemiştir.   

Affektif mizaç özellikleri aylar ve yıllar içinde kişilere tekrar test edildiğinde sadece aktif 

psikopatolojiye dayalı olarak skorlar hafif dalgalanmakla birlikte çok az değişkenlik gösterir. 

Özellikle duygudurum bozukluklarından depresyon hastalarında anksiyöz, irritabl ve siklotimik 

mizacın TEMPS-A ile ölçülen skorları yüksek bulunmaktadır
229,230

. Yapılan çalışmalarda 

ebeveynlerinde anksiyete ve depresyon tanısı olan çocukların, sağlıklı ebeveyni olan çocuklara 

kıyasla anksiyete bozukluğu geliştirme ihtimali daha fazla bulunmaktadır
231–237

.  

Bu çalışmada ebeveyn anksiyöz ve depresif mizaç puanları, ÇADÖ-Y’nin hem ebeveyn hem de 

çocuk formunda anksiyete ve total anksiyete-depresyon skorları ile ilişkili bulunmuştur. 



62 

Affektif mizaç tiplerinin psikopatolojilerin subklinik varyantı olarak düşünüldüğünde; 

ebeveynlerde anksiyöz ve depresif mizacın varsayımsal olarak çocuklarda anksiyete 

bozuklukları ve depresyon ile ilişki olduğu düşünülebilir.   

 

Çocuklarda irritabilitenin psikopatolojiyle ilişkisi 

Duygusal Reaktivite İndeksi hem çoçuk hem de ebeveyn anketlerinde toplam irritabilite skoru  

ile dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik-dürtüsellik, toplam dikkat eksikliği ve hiperaktivite, karşıt 

olma karşıt gelme ve davranım bozukluğu skorları arasında anlamlı pozitif ilişki gözlenmiştir. 

Şiddetli ve epizodik olmayan irritabilite YDDB’nin tanımlayıcı bir belirtisidir
131

. Ayrıca 

irritabilite DEHB ve KOKGB’de de sıklıkla görülür
85

. Bu çalışmada da literatürle uyumlu 

olarak DEHB, KOKGB ve DB skorları ile irritabilite  arasında anlamlı  ilişkili bulunmuştur. 

Benzer şekilde Stringaris ve arkadaşları yaptıkları çalışmada DRİ ile ölçülen irritabilitenin,  

Güçler ve Güçlükler Anketi
238

 alt ölçek skorlarıyla (davranış sorunları, dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite, sosyal davranış, duygusal sorunlar) olumlu yönde ilişki gösterdiğini, yalnızca 

gençlerin özbildirim ölçeğinde belirtilen akran sorunları kısmı ile ilişkisinin olmadığını 

bulmuştur
111

. Bir metaanaliz çalışmasında kronik irritabilitenin, gelecekte KOKGB tanısının 

önemli bir yordayıcısı olduğu bulunmuştur
100

. 

Yapılan çalışmalarda irritabilite çocuk ve ergenlerde anksiyete bozukluğu, depresif bozukluk 

ve davranış bozukluğu ile ilişkili bulunmaktadır
25,86,209

. Bugüne kadar yapılan birçok çalışmada 

klinik açıdan önemli olan irritabilitenin genel olarak  anksiyete bozukluklarında özellikle de 

aynı zamanda tanı kriterlerinden biri de olduğu için YAB’de sık görüldüğünü bildirmektedir
239–

242
. Başka bir çalışmada şiddetli duygurumu düzenleyememe bozukluğu ve anksiyete 

bozukluğu tanısı olan gençlerle psikopatolojisi olmayan gençlerin  hem özbildirim hem de 

ebeveyn bildirimindeki irritabilite düzeyleri karşılaştırılmıştır. Psikopatolojisi olmayan 

gençlerin ve ebeveynlerinin bildirdiği irritabilite düzeyi, anksiyete bozukluğu tanısı olan 

gençlerin ve ebeveynlerinin bildirimindeki irritabilite düzeyinden daha düşük seviyede 

bulunmuştur. ŞDDB tanısı olan gençler ise özbildirimlerinde ebeveynlerine kıyasla irritabilite 

düzeyini daha düşük bildirmişlerdir. Anksiyete bozukluğu olan gençler ve ebeveynlerinin ise 

irritabilite değerlendirmesi açısından aralarında fark bulunmamıştır
207

. Bizim çalışmamızda da 

benzer şekilde hem ebeveyn hem de çocuk ve ergen ÇADÖ-Y formu anksiyete ve depresyon 

skorlarıyla, ebeveyn ve çocuk tarafından bildirilen irritabilite düzeylerinde anlamlı ilişki 

bulunmuştur. ÇADÖ-Y ve DRİ arasındaki ilişkiye bakıldığı zaman depresyon ve anksiyete 

düzeyi yüksek gençlerin daha fazla irritabilite belirtisi gösterdiği düşünülebilir. Kronik  

irritabilitenin gençlerde yüksek düzeyde işlevsellikte bozulmaya sebep olduğu
50

 ve intihar için 
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önemli bir risk faktörü olduğu daha önceki çalışmalarda gösterilmiştir
4,8,9

. Tüm bu etkileri göz 

önüne alındığında klinisyenlerin depresyon ve anksiyete bozukluğu olan gençlerde 

irritabilitenin işlevsellik ve psikopatoloji üzerine etkisini araştırmasının tedavi ve klinik gidişat 

açısından faydalı olacağı düşünülmektedir. Ayrıca irritabilite ile kliniğe başvuran gençlerde 

anksiyete ve depresyon varlığını araştırmak da önem arz etmektedir. 

 

Çocuk anksiyete ve depresyon skorlarının dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik ve 

dürtüsellik, karşıt olma karşıt gelme ve davranım bozukluğu skorlarıyla ilişkisi 

İstatistiksel psikiyatri modellerinde komorbid psikiyatrik bozukluklar erişkinde ve çocukta içe 

yönelim ve dışa yönelim bozuklukları şeklinde iki geniş banda ayrılır
243,244

. Dışa yönelim 

spektrumu saldırganlık, davranış sorunları, karşıt olma, hiperaktivite ve dikkat problemleri 

dahil olmak üzere çeşitli dışa odaklanmış davranışsal belirtiler içerirken; içe yönelim  

spektrumu, kaygı içeren çeşitli aşırı inhibe edilmiş veya içsel odaklı semptomlar içerir; korku, 

üzüntü/depresyon, sosyal çekilme ve somatik şikayetler gibi. Bu alanlar arasındaki belirgin 

farklılığa rağmen, çocuklarda yapılan birçok çalışma birbirleriyle pozitif olarak korele 

bulmaktadır
245,246

. Epidemiyolojik araştırmaların çoğu, çocuk psikopatolojisinin prevalansına 

sadece kesitsel bir bakış açısı sunduğundan, eş tanılığın zaman içinde nasıl geliştiği açık 

değildir. Dışsallaştırma ve içselleştirme alanları arasındaki eştanılılığın, zaman içinde artması 

mümkündür. Çünkü ilk semptomlar, diğer alandan ek semptomların gelişmesi için risk 

faktörleri haline gelir ve zaman içinde birikim göstererek yeni bir patoloji ortaya çıkar. Bununla 

birlikte davranışsal genetik model ise hem içe yönelim hem de dışa yönelim bozukluklarının eş 

zamanlı olarak ortaya çıktığını, ortak genetik yapı nedeniyle komorbiditenin zaman içinde 

stabil kaldığını belirtmiştir
247,248

. Bu çalışmada da literatürle uyumlu şekilde ÇADÖ-Y hem 

ebeveyn hem de çocuk formunda alt ölçek skorları ile dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik ve 

dürtüsellik, bileşik görünüm, karşıt olma karşıt gelme ve davranım bozukluğu skoru arasında 

anlamlı  pozitif korelasyon gözlenmiştir. 

 

Çocuklarda irritabilite düzeyinin ebeveyn affektif mizaç tipleri ve ebeveyn psikopatoloji 

skorlarıyla ile ilişkisi 

Genetik ve aile öyküsünde psikopatoloji varlığı irritabilite patofizyolojisi  üzerinde araştırılan 

konulardan olmaktadır. İrritabilitenin kalıtımı, unipolar depresyon ve anksiyete bozukluğuna 

benzer oranlarda yaklaşık %30-40 oranındadır
20–22

. 

Yapılan çalışmalarda maternal depresyon ve çocuk irritabilitesi arasında boylamsal karşılıklı 

ilişki olduğu görülmüştür
26,66

. Yetişkinlerde yapılan bir çalışmada depresif mizacın unipolar 
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depresyon  ile ilişkili olduğu bulunmuştur
165

. Literatürde ebeveyn mizacı ile çocuk irritabilitesi 

ilişkisini inceleyen kesitsel ve uzunlamasına çalışma bulunmamaktadır. 

Karam ve arkadaşlarının affektif mizaç özellikleri ve ruhsal bozukluk tanıları arasındaki ilişkiyi 

araştırdığı epidemiyolojik çalışmada siklotimik, depresif, anksiyöz, irritabl mizaç özellikleri ile 

psikopatolojiler arasında anlamlı pozitif ilişki saptanırken, hipertimik mizaç özellikleri ile 

negatif yönde ilişki bulunmuştur
249

. Ayrıca ruhsal bozuklukların sayısı, hipertimik mizaç 

skorlarında yüksek puan alan hastalarda anlamlı derecede azalırken diğer mizaç türlerinden 

yüksek puan alanlarda artmıştır
249

. İrritabilitenin patofizyolojisinde tutarsız ebeveyn davranışı 

ve ailede depresyon öyküsünün bulunması önemli genetik ve çevresel faktörlerdendir. Yapılan 

çalışmalarda ebeveynde depresyon öyküsü olması ebeveynin çocuğuna karşı davranışında 

negatif yönde tutum izlemesine sebep olmaktadır
250

. Ayrıca ebeveyn davranış stili ve 

çocuklarda  psikopatoloji semptomları arasındaki ilişki iki yönlü olmakta ve birbirini karşılıklı 

etkilemektedir
251–253

.  

Literatürde depresif mizaç depresyon tanısıyla ilişkili iken, anksiyöz mizaç ise anksiyete ve 

duygudurum bozuklukları ile ilişkili bulunmuştur
254,255

. Yapılan çalışmalarda anksiyöz ve 

depresif ebeveynlerin psikopatolojisi olmayan ebeveynlere kıyasla çocuklarında daha fazla 

klinik semptom bildirdiği gösterilmiştir
256–260

. Anksiyöz ve depresif ebeveyn beyanlarının 

yorumlanması hakkında iki farklı varsayım öne çıkmaktadır. İlki ebeveynlerin kendi negatif 

yanlılığı sebebiyle semptomları olduğundan daha fazla bildirmeleridir
261

. İkinci varsayım ise 

depresif ebeveynlerin çocuklarının kaygı veya depresyonla ilgili semptomatolojisini 

değerlendirmede daha hassas olduğunu açıklamaktadır. Bu, depresyondaki kişilerin “üzgün 

ama daha bilgili” denilen, depresif olmayan insanlardan daha doğru ve gerçekçi yargılarda 

bulunduğunu gösteren depresyon-gerçekçilik etkisiyle desteklenir 
262,263

. 

Akiskal, hipertimik mizaç ve daha az oranda siklotimik mizaç tiplerinin bipolar-I 

bozukluğunda, siklotimik mizacın daha fazla oranda bipolar-II bozukluğunda ve depresyonda, 

depresif mizaç tipinin ise unipolar depresyonda görüldüğünü bildirmiştir
165,264

. Anksiyöz mizaç 

ve depresif mizacın olarak sık birlikte görüldüğü ve ortak bir kalıtımı olduğu 

düşünülmektedir
156,198

. Özellikle duygudurum bozukluklarından depresyon hastalarında 

anksiyöz, irritabl ve siklotimik mizacın TEMPS-A ile ölçülen skorları yüksek 

bulunmaktadır
229,230

.   

Bu çalışmada Duygusal Reaktivite İndeksi ebeveyn formunda bildirilen irritabilite skorlarıyla, 

ebeveyn anksiyöz, depresif, irritabl ve siklotimik mizaç puanları arasında anlamlı pozitif 

korelasyon bulunmuştur. Çocuk ve ergen formunda ise irritabilite puanları yalnız ebeveyn 

anksiyöz mizaçla anlamlı pozitif korelasyon göstermiştir. Hem ebeveyn hem de çocuk 
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formunda bildirilen irritabilite düzeyi ile ebeveyn hipertimik mizaç puanları arasında ilişki 

saptanmamıştır. Literatürde hipertimik mizaç özellikleri gösteren kişilerin daha az ruhsal 

bozukluk gösterdiği bulunmuştur. Ruhsal bozukluğu olmayan ebeveynlerin ise çocuklarını daha 

yansız olarak değerlendirme eğiliminde oldukları görülmüştür. Hipertimik mizaçlı 

ebeveynlerde daha az psikopatoloji bulunması çocukların semptomlarını daha doğru  şekilde 

değerlendirmeleri ile ilişkili olabilir. İrritabilitenin patafizyolojisinde önemli genetik ve 

çevresel etkilerden biri ebeveynde depresyon öyküsü bulunmasıdır. Hipertimik mizaçlı 

ebeveynlerin depresyon da dahil daha az psikopatoloji göstermeleri çocuklarda irritabilite 

düzeyinin daha düşük olmasını açıklayabilir. 

Bu çalışmada ebeveynde anksiyöz mizaç skorları ile hem ebeveyn hem de çocuğun bildirdiği 

irritabilite skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. Whaley ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada  anksiyöz annelerin anne-çocuk etkileşimlerinde daha az 

sıcak ilişki kurduklarını, çocuklarına daha az özerklik verdiğini ve depresif belirtiler kontrol 

ettikten sonra bile sağlıklı annelere kıyasla daha eleştirel ve yıkıcı davrandıkları göstermiştir 

265
. Başka bir çalışmada ebeveyn kaygısının ebeveynlik uygulamaları üzerindeki olumsuz 

etkisini ortaya koymuştur 
266

. Ebeveynlerde anksiyöz mizacın anksiyete ve depresyon 

tanılarıyla ilişkisi ve ebeveyn davranış stilleri üzerine olan olumsuz etkisi göz önünde 

bulundurulduğunda bu ebeveynlerin çocuklarında irritabilitenin yüksek düzeyde görülebileceği 

düşünülebilir. Kendini irritabl olarak tanımlayan çocuklarda ebeveyn anksiyöz mizaç özellikleri 

dikkate alınmalıdır. Aksine çocuklarını irritabl gören ebeveynlerde ise siklotimik, depresif, 

anksiyöz, irritabl mizaç durumlarının irritabilite değerlendirmesini genel olarak etkilediğinin 

göz önünde bulundurulması gerekmeketedir.  

Çocuk ve gençlerde irritabilitenin yönetiminde patofizyolojide de önemli bir yeri olan tutarsız 

ebeveyn davranışlarına yönelik ebeveyn yönetimi eğitimi önemli bir yer almaktadır. Ebeveyn 

davranış stilini belirleyen önemli unsurlardan biri de mizaç olarak görülmektedir. Ayrıca 

ebeveynler mizaçları ve psikopatolojileri doğrultusunda çocuklarını abartılı veya tam tersine 

daha hassas bir şekilde değerlendirebilirler. Ebeveyn mizaç unsurlarının göz önünde 

bulundurulmasının klinisyenlere çocuklarda irritabilitenin yönetimi konusunda yardımcı 

olacağı düşünülmektedir 

Mevcut çalışmada çocuk ve ebeveynleri tarafından bildirilen irritabilite düzeyi ile 

ebeveynlerdeki psikopatoloji skorları arasındaki ilişkiye bakılmıştır. Çocuk özbildirim 

irritabilite düzeyi ile ebeveyn anksiyete, depresyon ve obsesif kompulsif bozukluk skorları 

arasında anlamlı pozitif korelasyon bulunmuştur. Bununla birlikte ebeveyn tarafından bildirilen 

çocuk irritabilite düzeyi ile ebeveyn depresyon, anksiyete, obsesif kompülsif, paranoid 
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düşünceler, fobik anksiyete, öfke, somatizasyon, psikotizm, ek maddeler (uyku, iştah, suçluluk) 

skorları arasında anlamlı  pozitif korelasyon gözlenmiştir. 

Bir çalışmada okul öncesi dönemdeki çocuklarda görülen irritabilitenin, ailede anksiyete ve 

depresyon öyküsü ile bağlantılı olduğu bulunmuştur
267

. Benzer şekilde Krieger ve arkadaşları 

(2013) 6-12 yaş arası çocuklarda yaptığı çalışmada KOKGB’nin irritabl alt tipinin ailede 

depresyon öyküsü ile ilişkili olduğunu bulmuştur
25

. Bu bulgular gençlerde görülen 

irritabilitenin yaşamın ilerleyen yıllarında ortaya çıkan anksiyete ve depresyonla ilişkili 

olduğunu
52,268

 ve irritabilitenin duygudurum ve anksiyete bozuklukları ilişkisi dahilinde 

kavramsallaştırmasını destekler niteliktedir. Yetişkinlerde yapılan ikiz çalışmasına dayalı 

olarak Stringaris ve arkadaşları (2012)  irritabilite ve depresyon arasındaki ilişkinin ortak 

genlerle açıklandığını bulmuşlardır
102

. Bu bilgi ebeveynde depresyon ve anksiyete tanısı ile 

erken dönemde çocukta görülen irritabilitenin arasındaki ilişkiyi belirleyen mekanizmaları 

araştırmak için önem taşır. Mevcut çalışmada da literatürle uyumlu olarak ebeveyn 

psikopatolojisinin çocuklarda gözlenen irritabilite ile ilişkili olduğu bulunmuştur. 

Ebeveyn psikopatolojisi ve irritabilite arasındaki ilişkiye başka bir yönden bakılacak olduğunda 

davranış sorunları olan çocukların anneleri, sağlıklı çocukların annelerine kıyasla daha yüksek 

stres belirtip, ebeveynlik vasfından daha az memnuniyet duymaktadırlar
269

. Stres, ebeveynlerde 

irritabilite ve olumsuz eleştirme davranışını öngörebilir
270

. Bu da ebeveynlerin hem kendi hem 

de çocuklarının davranışlarını olduğundan daha olumsuz görmelerine neden olabilir. Bu 

olumsuz ebeveyn algısı çocuklarda karşıt etki olarak hatalı  davranışların gelişmesiyle ilişkili 

bulunmuştur
271,272

. Başka bir deyişle ebeveynin bildirdiği ve çocukta gözlenen olumsuz 

davranışların tutarsızlığın yüksek olması ailenin yardıma ihtiyacı olduğunun göstergesi olabilir. 

 

Ebeveyn pskiopatoloji - çocuk psikopatoloji skorlarının birbiriyle ilişkisi 

Ruhsal bozukluğu olan ebeveynlerin çocuklarında, sağlıklı ebeveynlerin çocuklarına kıyasla 

anksiyete bozukluğu gelişme riski daha yüksek olarak bulunmuştur
231–237

. Bu çocuklar aynı 

zamanda depresyon ve davranışsal bozukluklar, okul problemleri, artan tıbbi ilaç kullanımı, ruh 

sağlığı birimlerine müracaat ve sürekli tedavi gereksinimi açısından da önemli bir risk 

altındadır
231,232,234,235,273,274

. Ayrıca, hem ailede hem de toplumda işlevselliklerinde azalma 

gözlenir
275

. Bir çalışmada ebeveyn özbildirimlerindeki anksiyete ve depresyon semptomlarının 

eş zamanlı olarak çocuklarda anksiyete bozukluğu tanısı alma ile ilişkili olduğu bulunmuştur 

276
. Bu çalışmada ise  ebeveyn ÇADÖ-Y  alt ölçek (ayrılma anksiyetesi bozukluğu, sosyal fobi, 

obsesif kompulsif bozukluk, panik bozukluk, yaygın anksiyete bozukluğu, major depresif 

bozukluk, total anksiyete, total anksiyete ve depresyon) skorları ile ebeveyn SCL-90-R alt 
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ölçek [depresyon, anksiyete, obsesif kompülsif, paranoid düşünceler, fobik anksiyete, öfke, 

somatizasyon, psikotizm, ek maddeler (uyku, iştah, suçluluk)] skorlarının  arasında anlamlı 

pozitif korelasyon bulunmuştur. Çocuk formunda ise benzer şekilde anksiyete bozuklukları alt 

skorları, total anksiyete, total anksiyete-depresyon skorları, ebeveynde SCL-90-R alt ölçek 

skorlarıyla ilişkili bulunurken yalnızca  öfke semptomu skoruyla  ilişkili bulunmamıştır. 

Bununla birlikte ÇADÖ-Y obsesif kompülsif bozukluk skoruyla ebeveynde öfke skoru ilişkili 

bulunmuştur. Ebeveynlerin semptomları çocuklarda psikopatoloji gelişimi için yatkınlık 

oluşturabildiği gibi, çocukların semptomları da ebeveynlerinde anksiyete ve depresyon ortaya 

çıkarabilir ya da arttırabilir. Psikopatolojilerin nesiller arası aktarımında çevresel etkilerin ve 

genetik mekanizmaların katkısının karmaşık olmasına karşın, ebeveyn psikopatolojisi ile 

çocukta  ruhsal bozukluk gelişimi arasında güçlü bir ilişki olduğu bilinmektedir
277,278–281

. 

Literatürde DEHB tanılı çocukların ebeveynlerinin, DEHB tanısı olmayan çocukların 

ebeveynlerine göre daha yüksek oranlarda depresyon ve DEHB’yi de içerecek şekilde 

psikopatoloji gösterdiği bulunmuştur
282–285

. Ayrıca bazı çalışmalarda DEHB’ye KOKGB veya 

DB eşlik  eden çocukların ebeveynlerinin, yalnızca DEHB tanılı çocukların ebeveynlerine göre 

daha yüksek oranda psikopatolojiye sahip oldukları gösterilmiştir
284–288

.  

Bu çalışmada da literatürle uyumlu olarak ebeveyn SCL-90-R alt ölçek skorlarıyla, çocuk  

dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik, bileşik görünüm, KOKGB ve DB skorları 

arasında anlamlı pozitif korelasyon bulunmuştur. DEHB olan çocukları değerlendirirken, 

klinisyenler için ebeveyn ruh sağlığı sorunlarının sıklığının farkında olmaları önemli olabilir
289

. 

Özellikle ebeveynin ruhsal sağlık sorunları varsa, ailelerin karşılaştıkları çoklu zorlukları göz 

önüne almak da önemli olabilir. Randomize kontrollü çalışmalarda depresyon tanısı olan 

ebeveynlerin tedavi edildikten sonra çocuklarında davranım problemlerinde iyilişme 

gözlenmiştir 
290

. Bir başka açıklama olarak ise çocuğun ebeveyn ruh sağlığı üzerine doğrudan 

etkisi olabilir. Yapılan çalışmalarda çocukta DEHB semptomları tedavi edildikten sonra anne-

çocuk ilişkisinin iyileştiği görülmüştür 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Hem ebeveyn hem de çocuk ve ergen tarafından bildirilen irritabilite skorlarında 

çocukların yaş ve cinsiyeti açısından fark bulunmamıştır. 

 Çocukta depresyon olması durumunda çocuklar ebeveynlerinden daha yüksek 

irritabilite düzeyi tariflemişlerdir. DEHB, KOKGB, psikotrop ilaç kullanımı ve  ailede 

psikiyatrik hastalık öyküsü bulunması durumunda ise ebeveynler, çocuklardan daha 

fazla irritabilite düzeyi bildirmişlerdir. 

 Çocuklarda anksiyete bozukluğu tanısında, anksiyete bozukluğu olmayanlara göre  hem 

ebeveyn hem de çocuk özbildiriminde irritabilite düzeyi daha yüksek bildirilmiştir. 

 Hem ebeveyn hem de çocuk formunda ölçülen irritabilite toplam puanında ÖÖB tanısı 

alanlarla almayanlar arasında fark bulunamamıştır. 

 Çocuklarda görülen irritabilitenin değerlendirmesi açısından ebeveyn bildirimi ve çocuk 

özbildirimi arasında fark bulunmamış olup, anlamlı pozitif ilişki saptanmıştır. 

 Ebeveyn anksiyöz, siklotimik, irritabl ve depresif mizaç özelliklerinin olması 

durumunda çocukta dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik ve impulsivite, karşıt olma karşıt 

gelme ve davranım bozukluğu semptomları daha fazla görülmekteyken, ebeveyn 

hipertimik mizaç özellikleriyle bu semptomlar arasında ilişki saptanmamıştır. 

 İrritabilite düzeyi arttıkça dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik-dürtüsellik, karşıt olma 

karşıt gelme ve davranım bozukluğu semptomlarının da arttığı gözlenmiştir. İrritabilite 

bulunan bireylerde, genel popülasyona göre artmış emosyonel bozukluk ve depresyon 

riski göz önünde bulundurulduğunda DEHB’li çocuklarda irritabilite varlığını 

belirlemek eş tanı olasılıklarını değerlendirmek açısından faydalı olabilir. 

 Depresyon ve anksiyete semtomlarını fazla bildiren gençlerde irritabilite düzeyi daha 

yüksek olarak görülmektedir. Klinisyenlerin depresyon ve anksiyete bozukluğu olan 

gençlerde irritabilitenin işlevsellik ve psikopatoloji üzerine etkisinin araştırmasının 

tedavi ve klinik gidişatı açısından faydalı olacağı düşünülmektedir. Ayrıca aynı şekilde 

irritabilite ile kliniğe başvuran gençlerde anksiyete ve depresyon varlığını belirlemek de 

önem arz etmektedir. 

 Ebeveyn anksiyöz, siklotimik, irritabl ve depresif mizaç özellikleri arttıkça çocuklarda 

dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik ve impulsivite, karşıt olma karşıt gelme ve davranım 

bozukluğu semptomları daha fazla görülmektedir. Hipertimik mizaç özellikleri ile ise 

ilişki gözlenmemiştir. Çocuk ve ergen psikiyatri kliniğine yıkıcı davranım bozukluğu 
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semptomlarıyla başvuran çocukların değerlendirilmesinde ebeveyn mizaç özelliklerini 

incelemenin prognoz ve tedavi yönetimi açısından faydalı olabileceği düşünülmektedir. 

 Ebeveynin anksiyöz ve depresif mizaç özelliklerinin olması durumunda, çocukta 

anksiyete ve depresyon semptomları daha fazla gözlenmektedir. Affektif mizaç tipleri 

psikopatolojilerin subklinik varyantı olarak düşünüldüğünde, anksiyöz ve depresif 

mizaçlı ebeveynlerin daha fazla anksiyete bozukluğu ve depresyon semptomlarını 

gösterdiği düşünülebilir. 

 Çocuk ve gençlerde anksiyete, obsesif kompülsif bozukluk ve depresyon semptomları 

ile irritabilite düzeyleri arasında anlamlı pozitif yönde ilişki bulunmuştur. Yaygın 

anksiyete bozukluğunun tanı kriterlerinden biri olan irritabilitenin bu çalışmada diğer 

anksiyete bozuklukları ile de anlamlı ilişkisinin olması dikkat çekicidir. Klinik açıdan 

bu olguların değerlendirilmesinde irritabilitenin  işlevsellik ve klinik gidişat üzerine 

etkilerinin göz önünde bulundurulması gerekmektedir. 

 Duygusal Reaktivite İndeksi ebeveyn formunda bildirilen irritabilite puanlarıyla 

ebeveyn anksiyöz, depresif, irritabl ve siklotimik mizaç puanları arasında anlamlı 

pozitif korelasyon bulunmuştur.  

 Çocuk ve ergenin bildirdiği irritabilite düzeyi ile sadece ebeveyn anksiyöz mizaç 

skorları anlamlı pozitif korelasyon göstermiştir. 

  İrritabilite ile ebeveyn hipertimik mizaç puanları arasında ise ilişki bulunmamıştır. 

 Çocuk özbildirim irritabilite düzeyi ile ebeveyn anksiyete, depresyon ve obsesif 

kompulsif bozukluk skorlarıyla anlamlı pozitif korelasyon bulundu. Ebeveyn tarafından 

bildirilen çocuk irritabilite düzeyiyle ise anksiyete ve depresyon da dahil diğer tüm 

SCL-90-R psikopatoloji semptomları arasında anlamlı pozitif korelasyon gözlenmiştir. 

İrritabilite semptomuyla kliniğe başvuran çocuk ve ergenleri değerlendirirken ebeveyn 

psikopatolojisini sorgulamak, ebeveynlerin psikiyatrik yardım arayışına 

yönlendirilmesinde dolayısıyla aileyi de içerecek şekilde tedavi ve müdahale yöntemleri 

ihtiyacının belirlenmesinde önem arz edebilir. 

 

Genetik ve aile öyküsünde psikopatoloji varlığı irritabilite patofizyolojisi üzerinde araştırılan 

konulardan olmaktadır. İrritabilitenin kalıtımsallığı, unipolar depresyon ve anksiyete 

bozukluğuna benzer oranlarda yaklaşık %30-40 oranındadır
20–22

. Ayrıca çocuk ve gençlerde 

irritabiliteye yaklaşımda patofizyolojide de önemli bir yeri olan tutarsız ebeveyn davranışlarına 

yönelik ebeveyn yönetimi eğitimi önemli psikolojik müdhalelerden biridir. Ebeveyn davranış 
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stilini belirleyen önemli unsurlardan biri mizaç olarak görülmektedir. Ebeveynler mizaçları ve 

psikopatolojileri doğrultusunda çocuklarını daha abartılı veya tam tersine daha hassas bir 

şekilde değerlendiriyor olabilirler. Ebeveyn yönetimi eğitiminde ebeveyn mizaç unsurlarının 

göz önünde bulundurulmasının klinisyenlere çocuklarda irritabilitenin yönetiminde yardımcı 

olacağı düşünülmektedir. 

Kliniğe başvuran çocuk ve gençlerde psikopatoloji değerlendirmesinin yanında ayrıca erişkin 

döneme geldiklerinde işlevsellikte bozulma, akademik problemler ve intihar davranışı gibi 

ciddi sorunlarla ilişkili olması göz önüne alındığında irritabilitenin ve irritabilitenin hem 

patofizyoloji hem de tedavisinde ilişkili olduğu düşünülen ebeveynlerle ilgili faktörlerin 

araştırılması  önemli olmaktadır 

Bununla birlikte irritabilitenin çocuk ve gençlerde işlevselliği önemli derecede etkileyen 

duygudurum bozuklukları ve anksiyete bozukluklarına aracı olma rolünün incelenmesi için 

daha ileri çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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7. KISITLILIKLAR 

Çalışmada yer alan kısıtlılıklardan ilki, çalışma grubumuzun sadece klinik popülasyondan 

oluşması, verileri karşılaştırmak için sağlıklı kontrol grubunun çalışmaya dahil edilmemesidir. 

Ayrıca çalışmanın alt gruplarında kişi sayılarının ve tanılarının dengeli dağılmamış olması 

sonuçların yorumlanmasını zorlaştırmıştır. 

Çalışmaya Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’ne başvuran çocuk ve ergenler ile ebeveynleri dahil 

edildiği için tek merkezli bir çalışma olması nedeniyle genellenebilirliği düşüktür. 

Çocuklar, zeka düzeyleri okul başarıları gözönünde bulundurularak çalışmaya dahil edilmiştir. 

Psikometrik olarak bilişsel düzeyleri belirlenmemiştir. 

Çocukların dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik, dürtüsellik, karşıt olma karşıt gelme ve davranım 

bozukluğu belirtileri için yalnız ebeveynlerden bilgi alınmıştır. Psikopatolojilerin 

değerlendirilmesi için farklı ortamlardaki gözlemler önemli olmaktadır. Özellikle davranım 

sorunları bazen izole olarak yalnız okul veya yalnız evde olabilmektedir. Gençlerle yalnız 

görüşmede bu davranım sorunlarını saklayabildikleri gözlenmektedir
292

. Bu durumda 

ebeveynden ve okul öğretmeninden bilgi almak önemli olmaktadır. Bu çalışmada 

öğretmenlerden bilgi alınmamıştır. Çocuğun vaktinin büyük bir kısmının geçtiği ve akran 

ilişkilerinin gözlendiği okul ortamında öğretmenden bilgi alınması bütüncül bir yaklaşım 

sağlayabilir. 

Çalışmaya ebeveynlerden sadece birisi (poliklinik başvurusunda çocuğa eşlik eden anne ya da 

babadan biri) dahil edilmiştir. Anne ve babanın birlikte mizaç özellikleri ile çocukta görülen 

irritabilitenin karşılaştırılması yapılamamıştır. 

Çocuk ve gençlerin bir kısmının klinik tanısına dosya tarama ile ulaşılmıştır. Görüşmeci 

eşliğinde tüm katılımcılara uygulanacak yapılandırılmış veya yarı yapılandırılmış bir yöntemle 

psikiyatrik tanıların belirlenmesi ve irritabilitenin bu tanılar üzerinden ilişkisinin araştırılması 

daha doğru sonuçlar vermesi açısından yarar sağlayabilir. 

Ebeveynde psikopatoloji araştırması ölçek üzerinden yapılmış olup, klinik yapılandırılmış ya 

da yarı yapılandırılmış görüşme ile bir tanı koyma yöntemi kullanılmamıştır. 

Ailede psikiyatrik hastalık öyküsü bilgisi ebeveyn beyanı yoluyla alınmıştır. Psikiyatrik tanı 

ismine ve kullanılan psikotrop ilaçlara hatırlama güçlükleri, geriye dönük bilgi vermede 

eksiklik gibi nedenlerle ulaşılamamıştır. 
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9.EKLER 

EK-I SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 
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EK-II  
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EK-III 
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EK-IV Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği-Yenilenmiş - (ÇADÖ-Y) Ebeveyn 

Formu 
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EK-IV Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği-Yenilenmiş - (ÇADÖ-Y) Çocuk 

Formu 

Aşağıda insanların kendini nasıl hissettiklerini tanımlayan ifadeler bulunmaktadır. Her  

ifadeyi dikkatlice okuyun ve sizin için doğru olana seçeneğe karar verin (“ Asla doğru değil ise  

 

0’ı, Bazen doğru ise 1’i, Sık Sık doğru ise 2’yi, Her Zaman doğru ise 3’ü işaretleyin). 
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EK-V TEMPS-A MİZAÇ DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ (Temperament Evaluation of 

Memphis, Pisa, Paris and San Diego – Autoquestionnaire) 
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EK-VI Belirti Tarama Ölçeği ( SCL-90-R ) 
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