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TRĠPLE P OLUMLU ANNE BABALIK EĞĠTĠMĠ’NĠN ANKSĠYETE BOZUKLUĞU 

OLAN 8-12 YAġ ARASI ÇOCUKLARDA VE EBEVEYNLERDE ANKSĠYETE 

DÜZEYĠ VE RUH SAĞLIĞI ÜZERĠNE ETKĠLERĠNĠN ARAġTIRILDIĞI 

RANDOMĠZE KONTROLLÜ BĠR ÇALIġMA 

 

ÖZET 

 

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı Triple P Olumlu Anne-Babalık Eğitim Programı‘nın çocuklarda 

Anksiyete Bozukluğu üzerine etkisi yanısıra, çocukların davranıĢsal ve duygusal sorunları, 

çocuklardaki anksiyete düzeyi, anksiyete bozukluğunun Ģiddeti ve çocukların psikososyal 

iĢlevselliği üzerine etkilerini değerlendirmektir. Triple P Olumlu Anne-Babalık Eğitim 

Programının Anksiyete Bozukluğu olan çocukların ebeveynlerinin, kendi anksiyete düzeyi ve 

ruh sağlığı üzerine olası etkilerini değerlendirmek de çalıĢmanın bir diğer amacıdır. 

Yöntem: AraĢtırma randomize kontrollü prospektif desende bir araĢtırmadır. AraĢtırmanın 

örneklemi Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme 

Çizelgesi-ġimdi ve YaĢam Boyu Versiyonu (ÇDġG-ġY) ile Anksiyete Bozukluğu tanısı 

konulmuĢ 74 çocuktan oluĢmaktadır. Örneklemin eĢit olarak iki gruba randomizasyonunu 

takiben olgu grubunun ebeveynleri 8 hafta boyunca Grup Triple P Olumlu Anne Baba Eğitim 

Programına katılırken, kontrol grubunun ebeveynleri katılmamıĢtır. Ġki grup eğitimden 

(giriĢimden) hemen önce ve eğitim (giriĢim) sonrasında sosyodemografik, duygusal ve 

davranıĢsal değiĢkenlerle karĢılaĢtırılmıĢtır. Veriler, Sosyodemografik Veri Toplama Formu, 

Çocuklar için Genel Değerlendirme Ölçeği (ÇGDÖ), Klinik Global Ġzlenim Ölçeği-Hastalık 

ġiddeti (), Çocuklarda Anksiyete Tarama Ölçeği Ebeveyn ve Çocuk Formu (ÇATÖ), Güçler 

ve Güçlükler Anketi (GGA), Durumluk-Sürekli Kaygı Envanteri, Genel Sağlık Anketi–28 

(GSA–28) kullanılarak toplanmıĢtır. ÇalıĢmanın verileri Mann Whitney-U testi,  Willcoxon 

iĢaretli sıralar testi, ki-kare analizi kullanılarak değerlendirilmiĢtir.  

Bulgular: ÇalıĢmada Triple-P Olumlu Anne-Babalık Eğitim Programı uygulamasının 

ardından olgu grubunda ÇGDÖ‘de anlamlı artıĢ (düzelme) (p<0,001), KGĠÖ-Hġ‘de anlamlı 

düĢme (p<0,001) olduğu bulunmuĢtur. Ayrıca GGA akran iliĢkisi ve duygusal problemler alt 

ölçekleri skorlarında ve toplam güçlük puanı skorunda anlamlı azalma saptanmıĢtır (p=0,02, 

p=0,001, p=0,008, sırasıyla). Triple P Eğitim Programının ardından çocukların anksiyete 

düzeyinin olgu grubunda hem ÇATÖ-çocuk formunda hem de ebeveyn formunda anlamlı 

olarak düĢtüğü belirlenmiĢtir (p<0,001, p<0,001, sırasıyla). Çocukların sosyal davranıĢları ile 

ebeveynlerin anksiyete düzeyi ve ebeveynlerin ruh sağlığı üzerine ise olgu grubu içinde 



 

 

2 

program öncesi ve sonrası karĢılaĢtırıldığında anlamlı geliĢme saptanırken (p=0,06, p=0,001, 

p=0,015 sırasıyla), olgu ve kontrol grubu arasında eğitim sonrasında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p=0,426, p=0,380, p=0,567, sırasıyla). 

Sonuç: Triple P Olumlu Anne babalık Eğitim Programının ülkemizde yaygınlaĢtırılmasına ve 

uygulanan diğer ülkelerde de Anksiyete Bozukluğu üzerine etkilerinin araĢtırılmasına 

gereksinim vardır. ÇalıĢmanın sonuçları Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programının 

çocuklarda Anksiyete Bozukluğunun tedavisinde kullanılabileceğini düĢündürmektedir; ancak 

bu konuda yapılacak baĢka çalıĢmalara da ihtiyaç vardır. 

 

Anahtar Kelimeler: Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı, çocuklarda anksiyete 

bozukluğu, ebeveyn ruh sağlığı, ebeveyn anksiyetesi. 
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A RANDOMISED CONTROLLED  STUDY EVALUATING THE EFFECTS OF 

TRIPLE P POSITIVE PARENTING PROGRAM  ON ANXIETY LEVEL AND 

MENTAL HEALTH OF CHILDREN, WHO ARE BETWEEN 8-12 YEARS OLD 

WITH ANXIETY DISORDER, AND THEIR PARENTS 

Abstract 

Purpose: The aim of this study is to evaluate the effectiveness of Triple P Positive Parenting 

Programme on childhood anxiety disorders and to assess its effects on behavioral and 

emotional problems, general anxiety level, severity of the disorder and general psychosocial 

functioning. An additional aim is to evaluate potential effects of Triple-P on anxiety and 

psychological well-being of parents of children with anxiety disorders.   

Method: The study is a randomized controlled prospective in design. The sample of the study 

consisted of 74 children, aged between 8-12 years, diagnosed as having an anxiety disorder 

confirmed by Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children 

Present and Life-time Kiddie (K-SADS-PL). Following randomization into two equal groups, 

parents of the cases  participated in Group Triple P Positive Parenting Programme for eight 

weeks where as the control group did not. The two groups were compared right before and 

after the implementation on rates of sociodemographic, emotional and behavioral variables.  

Data were collected by using a sociodemographic data form, State Trait Anxiety Inventory, 

General Health Questionnaire-28, Strengths and Difficulties Questionnaire, Screen for Child 

Anxiety Related Emotional Disorders Parent and Child Forms, Children‘s Global Assessment 

Scale and Clinical Global Impression-Severity. The study data were evaluated with Mann 

Whitney U, Willcoxon signed rank test, chi-square analysis.   

Findings: Significant reduction in peer relation, emotional problem subscale scores and total 

problem score of Strengths and Difficulties Questionnaire were observed (p values, p=0,02, 

p=0,001, p=0,008, respectively).  Children‘s general anxiety level and anxiety disorder 

severity were significantly lower in the cases following Triple-P implementation (p values, 

p<0,001, p<0,001, respectively).  Within group analysis displayed significant improvement in 

children‘s social problems, parental anxiety and general well- being (p=0,06, p=0,001, 

p=0,015,respectively) where as between group analysis were not significantly different 

regarding these variables p values p=0,426, p=0,380, p=0,567, respectively). 

 

Conclusions: Becoming Triple P Positive Parenting Programme prevalant in our country and 

researching the effects of Triple P Positive Parenting Programme on anxiety disorder in the 

countries, where Triple P Positive Parenting Programme has already been implemented, are 
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needed. Due to the results of our study we consider that Triple P Positive Parenting 

Programme can be useful in the treatment of children‘s anxiety disorder but further more 

studies about Triple P on children‘s anxiety disorders are needed. 

Keywords: Triple P Positive Parenting Programme, anxiety disorders in children, parents' 

mental health, parents' anxiety. 
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BÖLÜM I 

GĠRĠġ ve AMAÇ 

Anksiyete, korku ve stres ile birlikte ele alındığında insanın hayatta kalması ve soyunu 

sürdürmesi açısından doğal hatta vazgeçilmez bir tepki olarak değerlendirilebilir (1). 

Anksiyete Bozukluğu tanısı olan kiĢilerde ise kiĢilerin kaygıları, normal bir hayat 

sürdüremeyecek kadar yoğundur.  

Anksiyete Bozukluğu ergenlik öncesi dönemde çocuklarda sık görülen bir psikiyatrik 

bozukluktur (2). Yapılan çalıĢmalarda ergenlik öncesi dönemde çocukların en az %3‘ünde 

anksiyete bozukluğu tanısının olduğu gösterilmiĢtir (3). Anksiyete bozukluğu tanısı olan 

ergenlerde BiliĢsel DavranıĢçı Terapi (BDT)  yönteminin etkinliği gösterilmiĢ olsa da daha 

küçük yaĢtaki çocuklar için BDT‘nin etkinliğini gösteren çok az çalıĢma vardır (4). Yine 

BDT‘nin biliĢsel temellerine göre BDT çocuklarda ergenlere göre daha az etkinlik gösterebilir 

(4). Çocuklarda BDT tedavisine alternatif yöntem olarak BDT temelli materyallerin ailelere 

uygulanması değerlendirilmektedir (5). Thienemann tarafından yapılan 7-16 yaĢ arasındaki 

anksiyete bozukluğu tanısı olan çocuklarda anne babalara BDT temelli eğitim verilmiĢ ve 

etkin bulunmuĢtur (6). Yine Waters tarafından yapılan araĢtırmada anne babalara BDT temelli 

verilen eğitim ile hem çocukları hem de aileleri içeren tedavinin etkinliği benzer bulunmuĢtur 

(7).  

Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı da adı geçen çalıĢmalardaki Anne Baba 

programlarına benzerdir. Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi Programı Avustralya‘da 

Queensland Üniversitesi‘nde Matt Sanders tarafından 1977 yılında geliĢtirilen; önleyici olarak 

düzenlenen ve aile destekleme stratejilerini içeren; 0–16 yaĢ grubu çocukların hedef kitlesini 

oluĢturduğu; çok düzeyli bir anne-baba eğitimi programıdır. Program çocuk ve anne-baba 

arasında pozitif bir iliĢkinin oluĢturulmasını, pozitif anne babalık becerilerinin geliĢtirilmesini, 

çocuğun yetenek ve geliĢiminin desteklenmesini, problemli davranıĢların yönetimi için 

becerilerin kazandırılmasını, davranıĢ problemleriyle etkili baĢ etme yöntemleri 

geliĢtirilmesini, çiftlere etkili iletiĢim becerilerinin öğretilmesini ve anne-babalık stresinin 

azaltılmasını amaçlamaktadır. Programda pozitif anne-babalık özelliklerini güvenli çevre ve 

pozitif öğrenme ortamını oluĢturabilen, etkili disiplin yöntemlerini uygulayabilen, gerçekçi 

hedefler belirleyen anne-baba olarak tanımlanmıĢtır (8,9). Programın teorik yapısı sosyal 

biliĢsel kurama göre temellendirilmiĢtir. Sosyal biliĢsel teori anne-baba-çocuk etkileĢiminin 

çift taraflı ve karĢılıklı olduğunu, çocukların gelecekteki davranıĢlarını ġekillendiren anne-

baba uygulamalarını ve bu süreçte öğrenme mekanizmalarını belirler (10,11). 
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Anksiyete bozukluğu benlik saygısını, sosyal iliĢkileri ve akademik baĢarıyı etkileyen önemli 

bir psikiyatrik bozukluktur. Anksiyete bozukluğu tanısı olan çocuklar; gelecekte duygudurum 

ve anksiyete bozuklukları açısından büyük bir risk taĢımaktadır. Bu açılardan anksiyete 

bozukluğunun tedavisi ayrı bir önem taĢımaktadır. Daha önce ülkemizde davranım bozukluğu 

olan gençlerde uygulanan ve etkin bulunan Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı 

anksiyete bozukluğunun tedavisi için uygun bir yaklaĢım olduğu düĢünülmüĢtür (12).  

Bu çalıĢmanın amacı anksiyete bozukluğu tanısı olan 8-12 yaĢ arası çocuklarda Triple P 

Olumlu Anne-Babalık Eğitim Programı‘nın çocuklardaki anksiyete düzeyine etkisini 

değerlendirmektir. Bu değerlendirmeye ek olarak anksiyete bozukluğu olan 8-12 yaĢ arası 

çocuklarda, anne-babaların Triple P Olumlu Anne-Babalık Eğitim Programı almıĢ 

olmalarının, çocukların iĢlevselliği, çocuklardaki anksiyete bozukluğunun hastalık Ģiddeti ve 

yine çocuklardaki davranıĢsal ve duygusal sorunlar üzerine etkisini değerlendirmeyi 

planladık. Aynı zamanda anksiyete bozukluğu olan 8-12 yaĢ arası çocukların ebeveynlerinin 

Triple P Olumlu Anne-Babalık Eğitim Programı almalarının anne-babaların kendi anksiyete 

düzeyi ve ruh sağlığı üzerine etkisini değerlendirmeyi de planladık. 
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BÖLÜM II 

GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1 Anksiyete Bozuklukları 

2.1.1 Anksiyetenin Tanımı 

Anksiyete somatik belirtilerin eĢlik ettiği, normal dıĢı, nedensiz bir tedirginlik ve korku hali 

olarak tanımlanabilir. Korku ise dıĢarıdan gelebilecek kaynağı belli gerçek bir tehlike 

karĢısında ruhsal ve bedensel olarak verilen bir tepkidir (13). Böyle gerçek bir tehlike ile 

karĢılaĢan kiĢi Ģiddetli bir korku duygusuyla beraber fiziksel tepkiler de gösterir. Anksiyetede 

kiĢi sanki kötü bir Ģey olacakmıĢ gibi nedeni belirsiz bir endiĢe hisseder. Anksiyete, nedeninin 

tam olarak bilinemediği içsel bir tehlike ya da tehdit karĢısında gösterilen psikolojik bir tepki 

olmasına rağmen, korkuda olduğu gibi bedensel belirtiler de eĢlik eder. Bu durum çok hafif 

bir tedirginlik ve gerginlik duygusundan panik derecesine kadar varan değiĢik yoğunluklarda 

yaĢanabilir (14). Bu bakıĢ açısıyla anksiyete, gelecekte gerçekleĢebilecek olumsuz olaylara 

karĢı hazırlıklı olunması düĢüncesi üzerine geliĢen bir duygudurum halidir. Gelecekte ve 

Ģimdiki zamanda var olan tehlikenin algısı anksiyete ve korku arasındaki ayırımı doğurur. 

Normal anksiyetenin organizmayı uyarıcı, koruyucu ve motive edici özellikleri vardır. KiĢinin 

zor durumlarla baĢa çıkabilmesine yardımcı olur. Anksiyetenin patolojik olduğuna karar 

verebilmek için, uyaranın Ģiddeti ile ortaya çıkan anksiyetenin orantılı olmaması, zamanla 

azalmak yerine değiĢmemesi ya da Ģiddetlenmesi, klinik tabloya ağırlıklı olarak anksiyetenin 

fiziksel belirtilerinin hakim olması, anksiyeteye katlanılamaması ve iĢlevselliğin bozulması 

gerekir. Bu durumda anksiyete kiĢinin mesleki ve ailevi yaĢantısını etkilemeye baĢlar, 

kiĢilerarası iliĢkilerinde bozulmalara neden olur, gün içinde sık sık ortaya çıkar ve günün 

büyük bir kısmını kaplar, kiĢi bu durumu kontrol edemez ve baĢa çıkamaz. Bu belirtilerin 

yanında huzursuzluk, gerginlik, tedirginlik, sıkıntı, daralma, çabuk yorulma, odaklanma 

güçlüğü, kolay irkilme ve tetikte olma da gözlenir. Anksiyetede görülebilecek psikosomatik 

reaksiyonlar arasında baĢ ağrısı, baĢ dönmesi, kulak çınlaması, ağız kuruluğu, çarpıntı, nefes 

darlığı, çeĢitli ağrılar, kas güçsüzlüğü, yorgunluk ve gastrointestinal yakınmalar sayılabilir. 

Anksiyete aĢırı boyutlara ulaĢırsa, anksiyete bozuklukları arasında sınıflandırılabilir (14). 

Günümüzde anksiyete bozuklukları çocuk ve ergen psikiyatrisinin en yaygın problemlerinden 

biri olarak karĢımıza çıkmaktadır. Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu çocukluk çağının en iyi 

tanımlanan problemlerinden biri olsa da Yaygın Anksiyete Bozukluğu, Panik Bozukluk, 

Sosyal Anksiyete Bozukluğu ve Özgül Fobi gibi diğer anksiyete bozuklukları da sıklıkla 

çocuklukta ortaya çıkmaktadır. GeliĢimsel süreçte patolojik anksiyete ile uyuma yardımcı 
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olan, kendini koruma ve güvenliği sağlayan normal anksiyeteyi ayrımlaĢtırmak güçtür. 

Örneğin, ayrılık kaygısı erken çocukluk döneminde normal geliĢimsel sürecin bir parçası iken, 

bu sürecin sonrasında çocuğun akran ve aile iliĢkilerini, okul baĢarısını etkileyen ve aĢırı, 

süreğen bir ayrılık kaygısı Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu olarak ele alınır. Benzer Ģekilde 

erken çocukluk döneminin yabancı kaygısı ve sosyal çekingenliği Sosyal Anksiyete 

Bozukluğu‘ndan ayırt edilmelidir (15). Çoğu zamanda çocuk ve ergenlerdeki anksiyete 

bozukluğu belirtileri çevresel koĢullara ve strese tepki olarak kabul edilebilir görüldüğünden, 

bu yaĢ grubunda anksiyete bozukluğu tanısı gözden kaçabilmektedir (16,17) 

 

2.1.2 Tarihçe 

Ġnsanlık tarihi ile yaĢıt olan bu bozukluk ilk olarak ―nevroz‖ kelimesi ile bilimsel yayınlara 

girmiĢtir. 19. yüzyılda Kretshner, Kraepelin ve Bleuler nevrozları psikozların minör hali 

olarak görmüĢlerdir. Pinel bu bozuklukları ―moral bozuklukları‖ olarak anlamıĢtır. Freud ise 

nevrozları psikoanalitik teori ile açıklamıĢtır. Ruhsal belirtilerin altında psikolojik bazı 

düzeneklerin bulunduğunu gösterir. Genel olarak nevrozlar üzerinde çalıĢan Freud‘la birlikte 

ruhsal bozukluklar çok daha iyi anlaĢılmıĢtır. Descartes ve de la Mettrie‘nin çalıĢmalarıyla 

birlikte anksiyete, artık psikolojik bir sorun olarak ele alınmaya baĢlanmıĢtır. Kierkegard‘ın 

anksiyeteyi özgürlük ve suçluluk bilincinden kaynaklanan, hiçlik ve var olmama korkusuyla 

oluĢan bir duygu olduğu ve bu nedenle insan ruhunun ulaĢacağı doğal bir sonuç olarak 

belirttiği yorumu varoluĢçu akımın konuya yaklaĢımını sergilemiĢtir. Bunlara karĢın 

nevrozlar, ruhsal bozuklukların sınıflandırılmasında uzun süre önemli bir baĢlık olarak yer 

almıĢ ve daha sonra yerini anksiyete bozukluklarına bırakmıĢtır (18). Çocukluk çağı anksiyete 

bozuklukları ise ilk kez Amerikan Psikiyatri Birliği Mental Bozuklukların Tanısal ve 

Sayımsal El Kitabı-III‘te (DSM-III) yer almıĢtır. DSM-III‘te Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu, 

aĢırı kaygı bozukluğu ve kaçınma bozukluğu ―Bebeklik ya da Ergenlik Döneminde Görülen 

Bozukluklar‖ baĢlığı altında toplanmıĢtır. DSM-III-R‘de bir değiĢiklik yapılmadığı halde 

DSM-IV‘te yalnızca Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu ―Bebeklik, Çocukluk ya da Ergenlik 

Döneminde Görülen Bozukluklar‖ baĢlığı altında kalmıĢ; aĢırı kaygı duyma bozukluğu 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu ile kaçınma bozukluğu Sosyal Anksiyete Bozukluğu ile 

birleĢtirilmiĢtir (19). 

 

2.1.3 Çocuklarda Görülen Anksiyete Bozuklukları 

DSM-IV-TR‘de çocuklarda Anksiyete Bozukluğu sınıflaması Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu 

(AAB), Yaygın Anksiyete Bozukluğu (YAB), Panik Bozukluğu (PB), Sosyal Anksiyete 
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Bozukluğu (SAB), Fobi, Obsesif-Kompulsif Bozukluk (OKB), Akut Stres Bozukluğu (ASB) 

ve Travma Sonrası Stres Bozukluğu (TSSB)‘nu kapsar. AAB dıĢındaki anksiyete bozuklukları 

için yetiĢkin tanı ölçütleri kullanılmaktadır (19). 

DSM-5‘te ise Obsesif-Kompulsif Bozukluk, Akut Stres Bozukluğu ve Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu Anksiyete Bozukluğu sınıflandırmasından çıkarılmıĢ olup Obsesif-Kompulsif 

Bozukluk, Obsesif-Kompulsif Bozukluk ve iliĢkili bozukluklar sınıfına; Akut Stres 

Bozukluğu ve Travma Sonrası Stres Bozukluğu ise Travma ve Stresör ile iliĢkili bozukluklar 

sınıfına dahil edilmiĢtir. Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu ilk kez çocuklukta tanı konulan 

bozukluklar kategorisinden çıkarılmıĢ ve Anksiyete Bozuklukları sınıfına dahil edilmiĢtir. 

Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu‘nda ‗18 yaĢından önce baĢlama‘ ölçütü değiĢtirilerek ‗son 6 

aydır süren ifadesi‘ eklenmiĢtir. Özgül Fobi ve Sosyal Anksiyete Bozukluğu A tanı 

ölçütündeki ‗aĢırı ve anlamsız korku‘ ifadesi yerine ‗karĢılaĢılan tehlike durumuna uygunsuz 

düzeyde korku‘ ifadesi kullanılmıĢtır. Sosyal Anksiyete Bozukluğu‘ndaki ‗yaygın‘ belirteci 

yerine ‗performansla sınırlı‘ belirteci gelmiĢtir. Agorofobili Panik Bozukluk, Agorofobisiz 

Panik Bozukluk ve Agorofobi yerine DSM-5‘te Agorofobi ve Panik Bozukluk tanıları ayrı 

ayrı yer almaktadır. DSM-5‘te yer alan son bir değiĢiklik de Selektif Mutizmin Anksiyete 

Bozukluğu sınıfına dahil edilmesidir (20). 

 

2.1.4 Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu  

AAB, DSM-IV-TR‘de ―genellikle ilk kez bebeklik, çocukluk yada ergenlik döneminde tanısı 

konan bozukluklar‖ grubu içinde yer alan tek çocukluk çağı anksiyete bozukluğudur (21). 

AAB‘nin en belirgin belirtisi evden veya birinci bağlanma nesnelerinden uzak kalındığında 

ortaya çıkan çok Ģiddetli korku ve anksiyetedir. AAB‘de anksiyete düzeyi çocuğun yaĢından 

ve geliĢimsel düzeyinden beklenmeyecek ölçüde Ģiddetli olmalıdır (22,23,24,25). AAB‘de 

çocuklar bağlandıkları kiĢilerden ayrıldıklarında kendilerinin veya bağlandıkları kiĢilerin bir 

kaza geçireceklerine ya da hastalanacaklarına iliĢkin sürekli ve aĢırı kaygı yaĢarlar. Bu 

bozukluğu olan çocuklar sıklıkla kaybolma ve anne-babasına bir daha kavuĢamama korkusu 

yaĢarlar. Evden veya bildik çevreden uzağa bir yere tek baĢlarına gitmekten kaçınırlar. Bu 

bozukluğu olan çocuklar uyku zamanı zorlanırlar ve uyuyana kadar yanlarında birinin 

olmasını isterler. Gece boyunca kendi yollarını bir Ģekilde anababalarının yatağına göre 

ayarlar, gece kabusları görebilirler. Ayrılıkta ya da böyle bir ayrılık beklendiğinde karın 

ağrısı, baĢ ağrıları ve kusma gibi bedensel yakınmaları olur. Çarpıntı, baĢ dönmesi ve halsizlik 

hissi gibi kalple ilgili belirtiler küçük çocuklarda nadir olmakla birlikte daha ileri yaĢtaki 

bireylerde yaygın olarak gözlenebilir (26). 
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Okula baĢlamak evin koruyucu ortamından ayrılmak ilk kez çocuğu ciddi düzeyde ayrılma 

kavramı ile karĢı karĢıya getirmektedir. Çocuklarda okula gitmek istememe durumu okul 

korkusu olarak isimlendirilmektedir (27). Okul korkusu anaokuluna giden, ilkokula baĢlayan 

çocuklarda sık görülür. Okul korkusunu ortaya çıkaran etken ne olursa olsun kaynağı 

genellikle anneden ayrılma korkusudur (28). Okul korkusunun, ilkokul çocuklarında %5, 

ortaokul çocuklarında %2 oranında olduğu ve bu çocukların büyük bir bölümünün ayrılık 

anksiyetesi tanısı aldığı bildirilmektedir (29). 

Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu küçük çocuklarda ergenlerden daha yaygındır ve erkek ve kız 

çocuklarda eĢit sıklıkta rastlandığı bildirilmiĢtir. BaĢlangıç okul öncesi yıllarda olabilir, ancak 

en sık 7-8 yaĢlarında görülür (30). Çocuk ve ergenlerin ortalama %4‘ün de görülür.  

Son yıllarda yapılan araĢtırmalarda ayrılık anksiyetesinin nedenlerinin daha çok ailesel ve 

genetik etkenlerin olabileceği üzerinde durulmuĢtur. Ülkemizde yapılan bir çalıĢmaya göre 

ailesinde Anksiyete Bozukluğu tanısı olanlar, ciddi hastalıklar veya ölüm deneyimi olanlarla 

fiziksel hastalığı olan veya Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), Özgül 

Öğrenme Güçlüğü gibi akademik baĢarı sorunu olan çocuklarda AAB görülme olasılığı 

yüksektir (31). 

Klinik çalıĢmalarda AAB‘nin Sosyal Anksiyete Bozukluğu, DEHB, Majör Depresyon, 

(olguların yaklaĢık 1/3‘ünde) Davranım Bozukluğu ile birlikteliği gözlenmiĢtir (30). 

Bireysel, Aile Temelli BiliĢsel DavranıĢçı Terapiler ve BiliĢsel DavranıĢçı Grup Terapisi  

AAB sağaltımında etkili bulunmuĢtur (32,33). Annebabalar AAB‘nin sağaltımında önemli bir 

rol üstlenirler. AAB sağaltımında annebaba ve çocuk etkileĢimine odaklanmak ve annebabalık 

becerileri konusunda destek olmak yüz güldürücü sonuçlar vermektedir (34). AAB ve diğer 

çocukluk çağı anksiyete bozukluklarının psikofarmakoterapisinde Serotonin Geri Alım 

Ġnhibitörleri (SGAĠ) ile umut verici sonuçlar elde edilmiĢtir (35). 
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Tablo1. Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu DSM-IV-TR tanı ölçütleri 

A. AĢağıdakilerden üçünün ( yada daha fazlasının) olması ile belirli, kiĢinin yada bağlandığı 

insanlardan ayrılmasıyla ilgili, geliĢimsel olarak uygunsuz ve aĢırı anksiyetenin olması: 

(1) evden ya da bağlandığı baĢlıca kiĢilerden ayrıldığında ya da böyle bir ayrılık 

beklendiğinde yineleyici bir biçimde aĢırı sıkıntı duyma. 

(2) bağlandığı baĢlıca kiĢileri yitireceğine ya da onların baĢına bir iĢ geleceğine iliĢkin sürekli 

ve aĢırı bir kaygı duyma. 

(3) kötü bir olayın, bağlandığı baĢlıca kiĢiden ayrılmasına yol açacağına iliĢkin sürekli ve 

aĢırı bir kaygı duyma . 

(4) ayrılma korkusundan ötürü, sürekli olarak, okula ya da baĢka bir yere gitmek istememe 

ya da gitmeyi reddetme. 

(5) tek baĢına kalma, evde bağlandığı baĢlıca kiĢiler olmaksızın kalma ya da kendisi için 

önemli eriĢkin insanlar olmadan diğer ortamlarda bulunma konusunda isteksizlik gösterme 

ya da bu konuda sürekli ve aĢırı bir korku duyma. 

(6) bağlandığı baĢlıca kiĢinin yakınında olmadan ya da evin dıĢında uyuma konusunda 

sürekli bir isteksizlik gösterme ya da uyumayı reddetme. 

(7) ayrılma konusunda sürekli kabus görme 

(8) bağlandığı baĢlıca kiĢilerden ayrıldığında ya da böyle bir ayrılık beklendiğinde yineleyici 

bir biçimde fiziksel semptom yakınmaları getirme (baĢ ağrıları, karın ağrıları, bulantı ya da 

kusma gibi). 

B. Bu bozukluğun süresi en az 4 haftadır. 

C. BaĢlangıcı 18 yaĢından önce olur. 

D. Bu bozukluk klinik açıdan önemli bir sıkıntıya ya da toplumsal, okulda (mesleki) ya da 

önemli diğer iĢlevsellik alanlarında bozulmaya neden olur. 

E. Bu bozukluk sadece bir Yaygın GeliĢim Bozukluğu, ġizofreni ya da diğer bir Psikotik 

Bozukluğun gidiĢi sırasında ortaya çıkmamaktadır ve Agorafobi ile giden Panik 

Bozukluğuyla daha iyi açıklanamaz. 

Varsa belirtiniz: 

Erken BaĢlangıçlı: BaĢlangıcı 6 yaĢından önce olursa. 
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2.1.5 Yaygın Anksiyete Bozukluğu 

YAB yoğun ve kontrol edilemeyen kaygı ile karakterizedir. YaĢam olaylarına tepki olarak 

ortaya çıkan, kısa süreli anksiyete durumları bu tanım içinde yer almaz. Bu tür bozukluğu 

olan çocuklar kötü bir Ģey olacağına iliĢkin korku ve nedeni belirsiz bir endiĢe içindedirler. 

YaĢanan sıkıntı ve huzursuzluk duygusu dıĢ etkenlerle açıklanamamakta, sıradan gündelik 

olaylar karĢısında bile yoğun anksiyete yaĢamaktadırlar. Anksiyetenin sürekliliği ve 

yoğunluğu günlük iĢlevleri engellemekte, ağır bir durum karĢısında yaĢam tümüyle felç 

olmaktadır (36). Sıklıkla Yaygın Anksiyete Bozukluğunda kaygı bir alanla sınırlı değildir. 

Çocuk ve ergenlerde tipik olarak gözlenen kaygılar yeterlilik, onay görme ve eski 

davranıĢlarının uygunluğudur. Gelecekle ilgili olaylar, yeni ya da tanıdık olmayan ortamlar 

diğer kaygı nedenleridir. Bir iĢi zamanında yerine getirmeyle ilgili kaygılar görülebilir. YAB 

tanısı olan çocuklar genellikle toplum kurallarına uyan ve mükemmeliyetçi çocuklardır. Yine 

YAB tanısı olan çocukların kaygısının sıklıkla baĢkaları tarafından yatıĢtırılması gerekir, 

ancak bu durum kaygının azalmasında kısa süreli bir iyilik meydana getirir (37). YAB 

olgularının çoğu bedensel belirtilerden yakınmaktadır. Özellikle avuç içlerinde belirgin olan 

terleme, ateĢ basması, ağız kuruluğu ya da tükürük salgısında artma, yutma güçlüğü, soluk 

alma güçlüğü, çarpıntı, bulantı, kulak çınlaması, baĢ dönmesi, uyuĢmalar ortaya 

çıkabilmektedir. AĢırı uyarılma hali de görülür. Sıklıkla kendilerini diken üstünde hissederler, 

tepkileri aĢırıdır. Bu klinik belirtilerin en az 6 aylık süre boyunca devam etmesi 

gerekmektedir. 10-11 yaĢ grubunda normal çocuklar geliĢimsel süreçte kendilerini yaĢıtları ile 

baĢarı açısından kıyaslamaya baĢlar. YAB da tam bu dönemde baĢlayabilmektedir. Çok az 

sayıda 4-7 yaĢlarında baĢlayan olgular bildirilmiĢtir (36). YAB belirtilerine neden olabilecek 

çeĢitli tıbbi durumlar ve bazı psikososyal etkenler gösterilmektedir. Ayrılma anksiyetesinin 

olası nedenleri ve etkilerinin rolü, YAB konusunda psikodinamik görüĢleri değerli 

kılmaktadır. BiliĢsel kurama göre, kiĢinin kendi düĢünce içeriği anksiyete içeriği oluĢumunda 

ve sürmesinde rol oynamaktadır. YAB‘da özellikle önemli olduğu belirtilen süreç kiĢinin 

çevre üzerinde denetimin olmadığı inancıdır. Anksiyetenin bedensel belirtileri tehdit edici iç 

tehlike, ciddi bir hastalık olarak yorumlayarak anksiyeteyi arttırmaktadır. Sonuç olarak, 

yaygın anksiyetede geliĢimsel bozukluk özel bir zihinsel süreç yaklaĢımı olarak kabul 

edilmektedir (38). Yaygın Anksiyete Bozukluğunun sıklığı %2.9-4.6 arasında değiĢmektedir. 

Hayat boyu görülmesi ise %3.7 olarak bulunmuĢtur. YaĢ ilerledikçe görülme sıklığı 

artmaktadır. 7-11 yaĢ grubu çocuklardaki sıklık %4.6 olarak tespit edilirken, ergenlerde bu 

oran %7 olarak saptanmıĢtır. Ergenlik dönemine kadar kızlar ve erkeklerde eĢit sıklıkla 
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görülürken, ergenlikle beraber kızlarda sıklığı artmaktadır (39). Bu grup çocukların yarısında 

sıklıkla fobi ve majör depresyon görülmektedir (40). 

Yaygın Anksiyete Bozukluğunun sağaltımında bireysel ve ailesel psikoterapötik giriĢimler 

hedeflenmelidir. Olguların bir kısmında dinamik, içgörü yönelimli psikoterapötik giriĢimler 

etkili olurken, daha büyük bir oranında BDT yöntemleri gerekmektedir. BDT yöntemleri 

bireysel olarak uygulanabileceği gibi grup çalıĢmaları ve aile yönelimli yaklaĢımların da YAB 

sağaltımında olumlu sonuçları olduğu bulunmuĢtur (41). 

 

Tablo 2. Yaygın Anksiyete Bozukluğu DSM-IV-TR tanı ölçütleri 

A- En az 6 ay süreyle, hemen her gün, birçok olay ya da etkinlik hakkında (iĢ baĢarısı, okul 

baĢarısı vs.) aĢırı kaygılanma ve kuruntulara kapılma 

B- KiĢi kendini kuruntulara kapılmaktan alıkoyamaz 

C- Kaygı ve kuruntu, aĢağıdaki 6 semptomdan en az üçüne eĢlik eder: 

1- huzursuzluk, aĢırı heyecan duyma ya da endiĢe 

2- kolay yorulma 

3- düĢüncelerini odaklayamama ya da zihnin durmuĢ gibi olması 

4- irritabilite 

5- kas gerginliği 

6- uyku bozukluğu (uykuya dalmakta ve sürdürmekte güçlük çekme, huzursuz ya da 

dinlendirmeyen uyku) 

D- Kaygı ve kuruntunun odağı bir eksen I bozukluğunun özellikleri ile sınırlı değildir. 

E- Kaygı, kuruntu ve fiziksel yakınmalar klinik açıdan belirgin bir strese ya da toplumsal, 

mesleki alanlarda ya da önemli diğer iĢlevsellik alanlarında bozulmaya neden olur. 

 

2.1.6. Panik Bozukluğu 

PB, yineleyen beklenmedik panik atakların olması ve baĢka atakların olacağına dair sürekli 

kaygı duyma, atağın yol açabileceği sonuçlarla ilgili olarak üzüntü duyma (çıldıracağı) ve 

ataklarla ilgili olarak belirgin bir davranıĢ değiĢikliğinin olması ile kendini gösteren bir 

bozukluktur (37). Atak sırasında oluĢabilecek bulgular; nefes darlığı, ya da boğuluyor gibi 

olma, çarpıntı, titreme ya da sarsılma, terleme, soluğun kesilmesi, bulantı ya da karın ağrısı, 

uyuĢma ya da karıncalanma, kızarma ya da ürperme, ölüm korkusu ve elinde olmadan bir Ģey 

yapacağı korkusudur (40). Bu tanının çocuklarda az konulmasının önemli bir sebebi 

çocukların kendi yakınmalarını iyi ifade edememeleridir. PB olan çocuklar ilk panik atakları 

özel bir biçimde (duruma bağlı olmayan, beklenmedik) diye tanımlarlar. Ġstatistikler bu 
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çocuklarda %100 somatik belirtiler rapor etmiĢtir (36). Çocuk ve ergenlerde PB, psikososyal 

ve akademik sorunların eĢlik ettiği ve yetiĢkinlik döneminde de baĢka bozuklukların 

(depresyon, madde kullanımı vb.) ortaya çıkmasında risk etkeni oluĢturan bir durumdur (41). 

PB‘ye agorafobi eĢlik edebilir ya da etmeyebilir. Agorafobi kiĢinin, beklenmedik olarak panik 

atağı çıkabileceği, kaçmanın zor olabileceği ya da yardım alamayacağı yerlerde ya da 

durumlarda anksiyete duymasıdır. Yalnız baĢına dıĢarıda olma, kalabalıkta olma, sırada 

bekleme agorofobik korkular arasındadır (37). Kimi araĢtırmacılar çocuk ve ergenlerde Panik 

Bozukluğu olmayacağını belirtirken, bazı araĢtırmacılar DSM-III-R ve DSM-IV tanı 

ölçütlerine göre, biliĢsel bulgular olmaksızın da Panik Bozukluğu tanısı konabileceğini, çocuk 

ve ergenlerde PB‘nin görüldüğünü ve yetiĢkinle benzerlik gösterdiğini savunmaktadırlar (42). 

Toplumda ergenlerde panik atak %35.9 ile %63.3 arasında görülmektedir. PB ise %0.6 ile 

%4.7 arasındadır (37). Bunun yanı sıra geriye dönük yapılan bir çalıĢmada eriĢkinlerin %40‘ı  

PB‘nin 20 yaĢ öncesinde baĢladığını bildirmiĢtir (39). PB ile ilgili yapılan aile çalıĢmaları 

birinci dereceden akrabalarda artmıĢ riski göstermektedir. ÇalıĢmaların sonuçlarına göre bu 

risk %15-20 arasındadır ve kadın akrabalarda PB riski %50‘ye kadar çıkabilmektedir (43). 

Panik atağa neden olabilen tıbbi durumlar ise hipertiroidizm, hiperparatiodizm, vestibüler 

disfonksiyonlar, feokromositoma, epilepsi nöbetleri ve kalple ilgili bozukluklardır (37). 

PB‘li hastaların%50‘sinde YAB, %50‘sinde major depresif bozukluk, %21,4‘ü AAB, 

%11,9‘u agarofobi, %11,9‘u da Özgül Fobi ile eĢ tanılı bulunmuĢtur (44). 

Psikoeğitimsel yaklaĢım çocuk ve ergenlerde genel olarak kabul görmektedir (45). Panik 

kontrol tedavisi biliĢsel-davranıĢçı temellidir ve Panik Bozukluklu çocuk ve ergenlerde etkin 

olduğu gösterilmiĢtir (46). Psikofarmakolojik olarak kontrollü çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

Küçük açık etikiletli bir çalıĢmada SGAĠ az bir yan etki ile iyileĢme sağlamıĢtır (47). 
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Tablo3. Agarofobisiz Panik Bozukluğu’nun DSM-IV-TR’ye göre tanı ölçütleri 

AĢağıdakilerden hem (1) hem (2) vardır: 

1. Yineleyen beklenmedik panik atakları 

2. Ataklardan en az birini, bir ay süreyle (ya da daha uzun bir süre) aĢağıdakilerden biri (ya 

da daha fazlası) izler: 

a. BaĢka atakların da olacağına iliĢkin sürekli bir kaygı 

b. Atağın yol açabilecekleri ya da sonuçlarıyla (ör. Kontrolünü kaybetme, kalp krizi geçirme, 

çıldırma) ilgili olarak sıkıntı duyma. 

c. Ataklarla ilgili olarak belirgin bir davranıĢ değiĢikliği gösterme 

A- Agorafobinin olmaması 

B- Panik atakları bir maddenin (ör. kötüye kullanılabilen bir ilaç, sağaltım için kullanılan bir 

ilaç) ya da genel tıbbi bir durumun (ör. hipertiroidizm) doğrudan fizyolojik etkilerine bağlı 

değildir 

C- Panik atakları, Sosyal Anksiyete Bozukluğu, Özgül Fobi, obsesif kompulsif bozukluk, 

posttravmatik stres bozukluğu ya da ayrılma anksiyetesi bozukluğu gibi baĢka bir mental 

bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 

 

2.1.7 Sosyal Anksiyete Bozukluğu 

SAB, toplum içinde konuĢma, yemek yeme, birileriyle tanıĢtırılma gibi özel durumlarda ya da 

genel olarak hemen tüm sosyal ortamlardan kaçınma Ģeklinde ortaya çıkmaktadır (48). Çocuk 

ve ergenlerde anksiyete oluĢturan durumlardan kaçınma görülebilir ve bu durum süreğen bir 

sıkıntıya yol açabilir. Çocuk ve ergenlerde SAB‘nin tanınmadığı ve daha az tanının 

koyulduğu, daha çok bu çocukların ―utangaç‖ olarak geçiĢtirildiği bildirilmektedir (37). 

Çocuk ve ergenlerde görülen belirtiler sıklıkla, sınıfta arkadaĢlarının önünde konuĢma ya da 

tahtaya yazı yazma, öğretmen ya da karĢı cinsten arkadaĢlarıyla konuĢma, okul tuvaletlerini 

kullanma, toplu halde yemek yeme ile ilgilidir (48). 

SAB olan çocuk ve ergenler çoğunlukla, sınava girme gibi baĢkalarınca dolaylı olarak 

değerlendirilecekleri durumlardan da korkarlar. Bu da sınav anksiyetesi ya da sınıftaki 

katılımlardan kaçınmaya, dolayısıyla okul baĢarısındaki düĢüĢe neden olur. Daha ağır olgular 

okuldan atılabilir. Çocuklarda anksiyete, ağlama, husursuzluk, donakalma ya da tanıdık 

olmayan insanların olduğu toplumsal durumlardan uzak durma olarak dıĢa vurabilir (49). 

Okul korkusunun görüldüğü anksiyete bozuklukları içinde SAB, AAB‘den sonra ikinci sırada 

yer almaktadır (50). Yapılan çalıĢmalarda SAB‘nin sıklığı için %1-1.5 arasında değiĢen 

sonuçlar verilmektedir. Kadınlarda erkelerden daha çok görüldüğü saptanmasına karĢın, 
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kliniğe baĢvuranlar daha çok erkeklerdir. YaĢam boyu sıklığı ise %3-13 arasındadır (51). 

SAB‘nin nedenlerine yönelik çalıĢmalarda biyolojik yatkınlıkla ilgili olarak bebeklik 

dönemindeki sürekli bir davranıĢsal ketlenme ile giden tutumların erken bir belirleyici 

olabileceği bildirilmiĢtir. Bu tutumlar daha çok PB olan anne babaların çocuklarında 

görülmektedir (52). Psikososyal yatkınlığa yönelik çalıĢmalarda ise Sosyal Anksiyete 

Bozukluğusi olan kiĢilerin anne babalarının diğer anne babalara göre daha reddedici, bununla 

birlikte daha fazla koruyup kollayan kiĢiler oldukları gösterilmiĢtir. Böyle bir engelleme 

çocuğun bireyselleĢmesini ve kendine güven kazanmasını zorlaĢtırır. Sürekli bir korku içinde 

olan çocuk savunma düzeneği olarak kaçınmayı kullanır ve insanlarla karĢı karĢıya gelme 

yaĢantısını yaĢayamaz (53). 

Çocuk ve ergenlerde görülen SAB‘de en sık görülen belirtiler ise biriyle konuĢmak %23.3, 

sosyal toplantılara katılmak %14.5, yabancılarla konuĢmak ya da yeni biri ile tanıĢmak 

%13.7, kalabalıkta yemek yemek %7 ve yazmak %5 Ģeklindedir (54). 

SAB ile birlikte depresif mizaç, durumsal anksiyete ve madde kullanımında artıĢ gözlenebilir. 

SAB diğer fobilerle sık birliktelik gösterir. SAB olan çocukların, sosyal becerileri daha 

zayıftır ve birçoğu aktivitelere katılmayı reddettiğinden karĢıt olma karĢıt gelme bozukluğu 

gibi algılanabilir (37). 

SAB‘de de diğer anksiyete bozukluklarında önerilen biliĢsel davranıĢçı teknikler 

kullanılabilir. Kendall ve arkadaĢları iki randomize kontrollü çalıĢmada 16 hafta biliĢsel 

davranıĢçı terapinin Sosyal Anksiyete Bozukluğu yanı sıra YAB ve AAB‘de de etkinliğini 

göstermiĢtir (55,56). Tedavi sonrası 1,3 ve 7 yıl sonra da tedavi kazanımlarının devam ettiği 

saptanmıĢtır (57). Grup içinde biliĢsel davranıĢçı teknikler kullanmanın çocuk ve ergende 

görülen Sosyal Anksiyete Bozukluğude etkin olduğu gösterilmiĢtir (58). 
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Tablo 4. Sosyal Anksiyete Bozukluğu’nun DSM-IV-TR tanı ölçütleri 

A- Tanımadık insanlarla karĢılaĢtığı ya da baĢkalarının gözünün üzerinde olabileceği, bir ya 

da birden fazla toplumsal ya da bir eylemi gerçekleĢtirdiği durumdan belirgin ve sürekli bir 

korku duyma. KiĢi, küçük duruma düĢeceği ya da utanç duyacağı bir biçimde 

davranacağından korkar. 

B- Korkulan toplumsal durumla karĢılaĢma hemen her zaman anksiyete doğurur, bu da 

duruma bağlı ya da durumsal olarak yatkınlık gösterilen bir panik atağı biçimini alabilir. 

C- KiĢi, korkusunun aĢırı ya da anlamsız olduğunu bilir. (çocuklarda bu özellik 

bulunmayabilir.) 

D- Korkulan toplumsal ya da bir eylemin gerçekleĢtirildiği durumlardan kaçınılır ya da 

yoğun anksiyete ya da sıkıntıyla bunlara katlanılır. 

E- Kaçınma, kaygılı beklenti ya da korkulan toplumsal ya da bir eylemin gerçekleĢtirildiği 

durumlarda sıkıntı duyma, kiĢinin olağan günlük iĢlerini, mesleki (ya da eğitimle ilgili) 

iĢlevselliğini, toplumsal etkinliklerini ya da iliĢkilerini bozar ya da fobi olacağına iliĢkin 

belirgin bir sıkıntı vardır. 

F- 18 yaĢın altındaki kiĢilerde süresi en az 6 aydır. 

 

2.1.8 Özgül Fobi 

Özgül Fobi, toplumda fazla gözlenen fakat kliniklere baĢvurusu az bulunan özel bir anksiyete 

bozukluğudur (59). Özgül Fobinin baĢlıca özelliği açıkça görülen, çerçevesi belirli nesne ya 

da durumlarla karĢılaĢıldığında belirgin ve sürekli bir korku duymadır. Fobik uyaranla 

karĢılaĢma her zaman aniden baĢlayan bir endiĢe tepkisi doğurur. Özgül Fobisi olan ergenler 

ve yetiĢkinler korkularının aĢırı ya da anlamsız olduğunu bilseler de, çocuklar için durum 

böyle olmayabilir. Özgül Fobisi olanlar bazen korkuyla buna katlanıyor olsa da çoğu zaman 

fobik uyarandan kaçınırlar (60). KiĢi özgül bir nesne ya da durumun varlığında ya da bunlarla 

karĢılaĢmayı beklerken belirgin, sürekli ve aĢırı ya da anlamsız korku duyar. Korku odağı söz 

konusu nesne ya da durumun bir yönünden zarar görme beklentisi de olabilir (61). 

Çocuklardaki korku tepkisi ağlama, hırçınlık, donakalma, sıkıca yanındaki kiĢiye sarılma 

olarak ortaya çıkabilir. Çocuklar çoğu zaman korkularının aĢırı ya da anlamsız olduğunu 

bilmezler ve nadiren fobileri olduğundan dolayı sıkıntı duyduklarını söylerler. Bu yüzden 

çocuklarda Özgül Fobi tanısının konması için korkunun aĢırı ya da anlamsız olduğuna iliĢkin 

iç görünün olması gerekmez; iç görü ilerleyen yaĢlarla birlikte ortaya çıkar (62). Çocuk ve 

ergenlerde Özgül Fobi sıklığını araĢtıran çalıĢmalarda %2.5 ile %5.1 arasında değiĢen 
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sonuçlar bulunmuĢtur (63). Fobide korku ya da kaçınma odağını göstermek için aĢağıdaki alt 

tipler belirtilir ve bu tiplerin kesin nedenleri farklılık göstermektedir. 

-Hayvan Tipi: Korkuyu hayvanlar ya da böcekler baĢlatıyorsa; bu alt tip genellikle çocuklukta 

baĢlar. 

-Doğal Çevre Tipi: Korkuyu, fırtına, yüksek yerler ya da su gibi doğal çevredeki nesneler 

baĢlatıyorsa; bu alt tip genellikle çocuklukta baĢlar. 

-Kan-Enjeksiyon-Yara Tipi: Korkuyu, kan, yara görme ya da enjeksiyon, ve fiziksel olarak 

tıbbi iĢlem yapılması baĢlatıyorsa; bu alt tip ileri derecede aileseldir ve çoğu zaman güçlü bir 

bedensel tepki ile belirlidir. 

-Durumsal Tepki: Korkuyu, toplu taĢıma araçlarında bulunma, uçakla uçma, araba kullanma 

ya da kapalı yerler gibi özgül bir durum baĢlatıyorsa; bu alt tipin baĢlangıç yaĢı dağılımı iki 

kez doruğa ulaĢır; birinci doruk çocuklukta, diğer doruk yirmili yaĢların ortalarında olur. Bu 

alt tip, cinsiyetler arası oranı, bazı ailelerde çok daha fazla görülme ve baĢlangıç yaĢı 

özellikleriyle Agorafobi ile Birlikte Panik Bozukluğuna benzerlik göstermektedir. 

-Diğer Tip: Korkuyu diğer uyaranlar baĢlatıyorsa. Bu uyaranlar, korkmaya ya da soluğun 

kesilmesine, kusmaya ya da bir hastalığa yakalanmaya yol açabilecek durumlardan kaçınmaya 

neden olabilir; ―boĢluk‖ fobisi (yani kiĢi duvarlardan ya da diğer fiziksel destek kaynaklardan 

uzak durursa aĢağı düĢmekten korkar) ve çocukların yüksek seslerden ya da özel giysili masal 

kahramanlarından korkması gibi.   

Fobiler, panik ataklarla birlikte görülebilir (64). Pekçok biliĢsel davranıĢçı giriĢimler 

çoğunlukla eriĢkinlerin fobi ve kaygı bozukluklarına yönelik geliĢtirilmiĢtir. Bu nedenle 

çocuklara uygulanmaları geliĢimsel döneme uyarlanarak olabilmektedir. Özgül Fobinin gidiĢi 

ve sonlanıĢı çoğunlukla kaçınılan korku ve nesnenin çocuğun günlük yaĢamını ne kadar 

etkilediği ile iliĢkilidir. Örneğin; çocuk yangın korkusu ile okula gidemiyorsa, yükseklik 

korkusu nedeniyle yüksek binalara çıkamayan çocuklardan daha fazla kayba uğrayacaktır 

(65). 
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Tablo 5. Özgül Fobi DSM-IV-TR tanı ölçütleri 

A- Özgül bir nesne yada durumun (uçakla seyahat etme, yüksek yerler, hayvanlar, enjeksiyon 

yapılması, kan görme gibi) varlığı ya da böyle bir durumla karĢılaĢacak olma beklentisi ile 

baĢlayan aĢırı ya da anlamsız, belirgin ve sürekli korku. 

B- Fobik uyaranlarla karĢılaĢma hemen her zaman birden baĢlayan bir anksiyete tepkisi 

doğurur, bu da duruma bağlı ya da durumsal olarak yatkınlık gösterilen bir panik atağı 

biçimini alabilir.(çocuklarda anksiyete; ağlama, huysuzluk gösterme, donakalma, sıkıca 

sarılma olarak dıĢavurabilir.) 

C- KiĢi, korkusunu aĢırı ya da anlamsız olduğunu bilir.(çocuklarda bu özellik 

bulunmayabilir.) 

D- Fobik durumdan kaçınılır ya da yoğun anksiyete ya da sıkıntıyla buna katlanılır. 

E- Kaçınma, anksiyöz beklenti ya da korkulan durumda sıkıntı duyma, kiĢinin olağan günlük 

iĢlerini, mesleki iĢlevselliğini, toplumsal etkinliklerini ya da iliĢkilerini bozar ya da fobi 

olacağına iliĢkin belirgin bir sıkıntı vardır. 

F- 18 yaĢın altındaki kiĢilerde süresi en az 6 aydır. 

G- Özgül bir nesne ya da duruma eĢlik eden anksiyete, panik atakları ya da fobik kaçınma, 

OKB, TSSB, ayrılma anksiyetesi bozukluğu (okula gitmekten kaçınma gibi), Sosyal 

Anksiyete Bozukluğu (utanacak olma korkusu yüzünden toplumsal durumlardan kaçınma 

gibi) , agorafobi ile birlikte Panik Bozukluk ya da Panik Bozukluk öyküsü olmadan 

agorafobi gibi baĢka bir mental bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 

 

2.1.9 Obsesif – Kompulsif Bozukluk 

 

Obsesyon (saplantı), kiĢinin rahatsız edici bulduğu, sıkıntı yaratan, yineleyici düĢünce, dürtü 

ya da düĢlemleridir. Kompulsiyon (zorlantı) ise bir obsesyona tepki olarak ya da katı kurallara 

göre yapılan eylemlerdir. KiĢi tarafından aĢırı ya da anlamsız olduğu bilinir. Obsesyonları ya 

da olmasından korkulan Ģeyi önleme amacına yöneliktir (66). Obsesyonlar, tekrarlayıcı 

kelime, düĢünceler, korku, anılar, resimler veya dramatik sahneler olabilir. Çocuklarda bazen 

obsesyon tanımlanmaksızın kompulsiyon olabilir. Obsesif-kompulsif bozuklukta (OKB), 

süreğen, bazen de nöbetlerle giden yineleyici obsesyon ya da kompulsiyonlar veya her ikisi 

birlikte görülmektedir (36). Yapılan bir çalıĢmada ilkokul çağı çocuklarında en sık görülen 

kompulsiyon sayma ve simetri, erken ergenlikte aĢırı yıkanma, geç ergenlikte seksüel düĢünce 

ve tekrarlayıcı davranıĢlar olduğu belirtilmiĢtir (36). Klinik genellemelerde yapılan 

çalıĢmalarda OKB‘nin baĢlangıç yaĢı ilkokul dönemi olarak belirtilmekte; ancak okul öncesi 
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döneme de yansıyan pek çok özelliğin varlığı vurgulanmaktadır (66). Yapılan çalıĢmalarda 

yetiĢkinlerde ve ergenlerde OKB görülme sıklığı benzerlik göstermekte ve %1-3.6 olarak 

bildirilmektedir. YetiĢkin hastaların % 80‘inde OKB‘nin 18 yaĢından önce baĢladığı, 

kompulsif davranıĢların ise 2 yaĢ gibi çok erken bir dönemde de görülebildiği 

bildirilmektedir. Erkeklerde görülme sıklığı kızlara göre daha yüksektir. AraĢtırmalarda 

baĢlangıç yaĢı 10 olarak saptanmıĢtır (67). Bu alandaki ilk çalıĢmaları ortaya koyan 

Psikoanalitik kuram‘a göre obsesif kompulsif belirtiler bilinçdıĢı bir çatıĢmadan 

kaynaklanmaktadır. Tekrarlayıcı davranıĢlar ise yasaklanmıĢ duygular veya rahatsız edici 

yaĢantıları önlemektedir. Öğrenme kuramı ise bu belirtilerin oluĢumunda öğrenmenin rolü 

olabileceğini vurgulamaktadır (68). 

Pek çok çalıĢma genetik geçiĢin varlığını onaylamaktadır. Obsesis-kompulsif bozukluk tanısı 

alan çocukların ebeveynin %20‘sinde yaĢam boyu OKB tanısı, yine bu çocukların %71‘inin 

ebeveyninden birinde ya OKB %19 ya da obsesyonlar %52 görülmesi genetik geçiĢi 

desteklemektedirler (36). Erkek ve kız çocuklarda görülme oranının incelendiği Amerikan 

Ulusal Ruh Sağlığı Enstitüsü‘nün (NIMH) örnekleminde bozukluğun yaĢa bağlı olarak 

değiĢtiği ve çocukluk döneminde erkeklerde daha sık görülen bu belirtilerin ergenlik dönemi 

ile birlikte kızlarda artıĢ gösterdiği belirtilmektedir (68). Çocuk ve ergenlerin bir kısmı 

belirtilerini saklama eğilimindedir. Olguların %90‘ında obsesyon ve kompulsiyonlar zaman 

içinde değiĢir. Uzun saatler üretken olmayan bir biçimde ödev yapar, yazdıklarını sürekli silip 

yeniden yazar, kelimelere, harflere, ayrıntılara takılmaktan ödevlerini bitirmekte güçlük 

çekerler, yıkanmaktan kızarmıĢ elleri olan çocuklar, bazı aktivitelerden kaçınmayı seçen 

çocuklarda obsesif kompulsif bozukluk açısından dikkate alarak değerlendirmek 

gerekmektedir (36). Anksiyete Bozukluğu grubundan olan, Obsesif-kompulsif Bozukluk 

tanısı alan çocuklarda tik bozukluğu, özel geliĢimsel bozukluk, major depresyon, basit fobi, 

DEHB ve ayrılık anksiyetesi eĢlik edebileceği belirtilmiĢtir (29). 

Uzun yıllar tedaviye dirençli olarak görülen OKB, biliĢsel davranıĢçı terapi ve ilaçların 

bulunması ile günümüzde kronik ama tedavi edilebilir bir durum olarak görülmektedir. En sık 

tedavi yaklaĢımları BDT ve baĢta SGAĠ‘ler olmak üzere ilaç tedavileridir. Bu uygulamalar tek 

baĢına yada birlikte kullanılabilir. Aile tedavisi, aile desteği ve eğitimi, çocukla diğer terapiler 

de tedaviye eklenebilir (69). Tedaviye baĢlamadan önce ailelere ve çocuklara OKB hakkında 

bilgi vermek önemlidir. Bu durumun bir hastalık olduğu, kendi haline bırakıldığında 

düzelmeyeceği, baĢka psikiyatrik bozuklukların da eklenebileceği, tedavisinin mümkün 

olduğu ancak tedavi sürecinin zor, uzun ve uyum gerektiren bir süreç olduğu anlatılmalıdır 

(70). 
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Tablo 6. Obsesif kompulsif bozukluk DSM-IV-TR tanı ölçütleri 

A- Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardır: 

Obsesyonlar aĢağıdakilerden (1), (2), (3) ve (4) ile tanımlanır: 

(1) Bu bozukluk sırasında kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak yaĢanan ve 

belirgin anksiyete ya da sıkıntıya neden olan, yineleyici ve sürekli düĢünceler, dürtüler ya da 

düĢlemler, 

(2) DüĢünceler, dürtüler ya da düĢlemler sadece gerçek yaĢam sorunları hakkında duyulan 

aĢırı üzüntüler değildir. 

(3) KiĢi bu düĢünce, dürtü ve düĢlemlerine önem vermemeye ya da baskılamaya çalıĢır ya da 

baĢka bir düĢünce ya da eylemle bunları etkisizleĢtirmeye çalıĢır. 

(4) KiĢi, obsesyon düĢüncelerini, dürtü ve düĢlemlerini kendi zihninin bir ürünü olarak görür. 

Kompulsiyonlar (1) ve (2) ile tanımlanır: 

(1) KiĢinin, obsesyona bir tepki olarak ya da katı bir biçimde uygulanması gereken kurallara 

göre yapmaktan kendini alıkoyamadığı yineleyici davranıĢlar (el yıkama, düzene koyma, 

kontrol etme gibi) ya da zihinsel eylemler (dua etme, sayı sayma, bir takım sözcükleri sessiz 

bir biçimde söyleyip durma gibi), 

(2) DavranıĢlar ya da zihinsel eylemler, sıkıntıdan kurtulmaya ya da var olan sıkıntıyı 

azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yöneliktir; ancak bu 

davranıĢlar ya da zihinsel eylemler ya etkisizleĢtirilmesi ya da korunulması tasarlanan 

Ģeylerle gerçekçi bir biçimde iliĢkili değildir ya da açıkça aĢırı bir düzeydedir. 

B- Bu bozukluğun gidiĢi sırasında bir zaman, kiĢi obsesyon ya da kompulsiyonlarının aĢırı ya 

da anlamsız olduğunu kabul eder. (çocuklarda bu özellik bulunmayabilir.) 

C- Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sıkıntıya neden olur, zamanın boĢa 

harcanmasına yol açar (günde 1 saatten fazla zaman alır) ya da kiĢinin olağan günlük iĢlerini, 

mesleki (ya da eğitimle ilgili) iĢlevselliğini, toplumsal etkinliklerini ya da iliĢkilerini bozar. 

D- BaĢka bir eksen I bozukluğu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonların içeriği bununla 

sınırlı değildir. 

E- Bu bozukluk bir madde kullanımı ya da genel tıbbi bir durumun doğrudan fizyolojik 

etkilerine bağlı değildir. 

 

2.1.10 Travma Sonrası Stres Bozukluğu 

Bireyin yaĢamını doğrudan tehdit eden, ani ürkütücü, korku verici boyuttaki tüm yaĢantılar 

travma yaĢantısı olarak anılır. Travmanın yarattığı psikolojik etkiler ve belirtiler travma 

anında pek görülmese de; travmanın hemen sonrasında yoğun bir korku, endiĢe, dehĢet, 
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çaresizlik ve fiziksel stres (kalp atıĢ hızında artma, göğüs ağrıları gibi) olarak kendini gösterir 

(71). TSSB, belirli bir nedene bağlı ruhsal bozukluklardan biridir. Bir stres faktörü olmadan 

tanı konamaz, ancak travmanın varlığı tek baĢına yeterli değildir. Olay ve mağdur arasında bir 

iliĢki vardır. Travma sonrası stres oluĢumuna iliĢkin travma öncesi (kiĢilik özellikleri gibi), 

travma (stres faktörünün özellikleri) ve travma sonrası değiĢiklikler göz önüne alınmadan 

oluĢturulacak geçerli bir model yoktur (72). KiĢi travma yaratan olay karĢısında aĢırı korku, 

çaresizlik ya da dehĢet duygusu ve düĢünceleri gösterir. Travmatik olay sürekli olarak yeniden 

yaĢanır. Travmaya eĢlik etmiĢ olan uyaranlardan sürekli kaçınma ve genel tepki düzeyinde 

azalma ortaya çıkar. Süreklilik kazanmıĢ bir aĢırı uyarılmıĢlık hali bulunmaktadır. Belirtiler 3 

aydan daha kısa sürede sürüyor ise bozukluk akut; 3 aydan daha uzun süredir sürüyor ise 

kronik olarak kabul edilir. Stresli olayın üzerinden 6 aydan daha uzun bir süre geçtikten sonra 

ortaya çıkan bozukluk ―gecikmeli baĢlangıçlı‖ olarak kabul edilir. TSSB‘nin tüm toplumdaki 

yaĢam boyu görülme sıklığı konusunda yapılan çalıĢmalar %1 ile %14 arasında değiĢen 

sonuçlar vermektedir (19). Risk altında bulunan çocuk popülasyonları ile yapılan çalıĢmalarda 

ise %3 ile %100 arasında değiĢen oranlar saptanmıĢtır. Değerler arasındaki bu farklılıkta 

travmatik olayın özellikleri ve travmadan sonra geçen zaman gibi belirleyicilerin rol oynadığı 

düĢünülmektedir (72). Bazı yazarlar, yetiĢkinler için geçerli olan TSSB tanı kriterinin 

çocukların strese karĢı gösterdiği anksiyete tepkilerin saptanmasında bütünüyle uygulanabilir 

olmadığını öne sürmektedirler. Eğer bu duruma dikkat edilmezse TSSB tanısı fark 

edilmeyebilir (73). Çocuklar, eğer kendilerine özgül ve doğrudan sorular yöneltilmezse, 

travmaya gösterdikleri ruhsal tepkileri genellikle bildirememektedirler (74). TSSB  

geliĢiminde stresör birincil nedendir ancak her birey travmatik olay arkasından TSSB 

yaĢamaz. Varolan bireysel biyolojik faktörleri, varolan psikososyal faktörleri ve travma 

sonrası meydana gelen olayları dikkate almak gerekir. Örneğin, bir felaket yaĢayan grubun 

parçası olması, bazen kiĢiyi travma ile baĢ etmek için kuvvetlendirir, çünkü diğerleriyle 

deneyimi paylaĢmıĢtır. Buna rağmen, hayatta kalanın suçluluğu bazen TSSB ile baĢa çıkmada 

ek bozukluklar yaratır. Stresörün Ģiddetinden çok kiĢinin travmaya verdiği öznel yanıtının 

etkisinin daha çok olduğu vurgulanmıĢtır. ġiddetli ruhsal travma yaĢayan kiĢilerin 

psikodinamik çalıĢmalarında ortak özellik olarak kiĢinin duygusal durumunu tanımlama yada 

sözel olarak ifade etmede güçlük bildirilmiĢtir. PsiĢik travma çocuklukta ortaya çıkarsa, 

sıklıkla duygusal geliĢimde duraklama ile sonuçlanır (29).  

TSSB çalıĢmaları genellikle olgu sunumları ile kısıtlı gibi gözükmektedir. TSSB tedavisinde 

seçilecek yöntem ne olursa olsun travmanın özelliklerinin araĢtırılması, stresle baĢ etmeye 

yönelik tekniklerin öğretilmesi, çocuğun yaĢına ve özelliklerine uygun yöntemler seçilmesi ve 
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tedavi sürecine aile üyelerinin de katılması temel prensipler olarak tanımlanmıĢtır (22,23). 

EriĢkin çalıĢmaları TSSB tedavisinde en iyi yöntemin BDT olduğunu ileri sürmektedir. 

Ġstismar mağduru çocuklarla ve tek olaylı travmalar sonrasında bu yöntemin etkin olduğuna 

dair çalıĢmalar bulunmaktadır (75). 

 

Tablo 7. Travma sonrası stres bozukluğu DSM-IV-TR tanı ölçütleri 

A- AĢağıdakilerin her ikisinin de bulunduğu bir biçimde kiĢi travmatik bir olayla 

karĢılaĢmıĢtır: 

(1) KiĢi, gerçek bir ölüm ya da ölüm tehdidi, ağır bir yaralanma ya da kendisinin ya da 

baĢkalarının fizik bütünlüğüne bir tehdit olayı yaĢamıĢ, böyle bir olaya tanık olmuĢ ya da 

böyle bir olayla karĢı karĢıya gelmiĢtir. 

(2) KiĢinin tepkileri arasında aĢırı korku, çaresizlik ya da dehĢete düĢme vardır. (çocuklar; 

bunların yerine dezorganize ya da ajite davranıĢla tepkilerini dıĢa vurabilirler) 

B- Travmatik olay aĢağıdakilerden biri (ya da daha fazlası) yoluyla sürekli olarak yeniden 

yaĢanır: 

(1) Olayı, elde olmadan tekrar tekrar anımsatan sıkıntı veren anılar; bunların arasında 

düĢlemler, düĢünceler ya da algılar vardır. (çocuklar, travmanın kendisini ya da değiĢik 

yönlerini konu alan oyunları tekrar tekrar oynayabilirler.) 

(2) Olayı, sık sık, sıkıntı veren bir biçimde rüyada görme 

(3) Travmatik olay sanki yeniden oluyormuĢ gibi davranma ya da hissetme 

(4) Travmatik olayın bir yönünü çağrıĢtıran ya da andıran iç ya da dıĢ olaylarla karĢılaĢma 

üzerine yoğun bir psikolojik sıkıntı duyma 

(5) Travmatik olayın bir yönünü çağrıĢtıran ya da andıran iç ya da dıĢ olaylarla karĢılaĢma 

üzerine fizyolojik tepki gösterme 

C- AĢağıdakilerden üçünün (ya da daha fazlasının) bulunması ile belirli, travmaya eĢlik etmiĢ 

olan uyaranlardan sürekli kaçınma ve genel tepki gösterme düzeyinde azalma (travmadan 

önce olmayan) 

(1) travmaya eĢlik etmiĢ olan düĢünce, duygu ya da konuĢmalardan kaçınma çabaları 

(2) travma ile ilgili anıları uyandıran etkinlikler, yerler ya da kiĢilerden uzak durma çabaları 

(3) travmanın önemli bir yönünü anımsayamama 

(4) önemli etkinliklere karĢı ilginin ya da bunlara katılımın belirgin olarak azalması 

(5) insanlardan uzaklaĢma ya da insanlara yabancılaĢtığı duyguları 

(6) duygulanımda kısıtlılık 
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(7) bir geleceği kalmadığı duygusunu taĢıma (bir mesleği, evliliği, çocukları ya da olağan bir 

yaĢam süresi olacağı beklentisi içinde olmama gibi) 

D- AĢağıdakilerden ikisinin (ya da daha fazlasının) bulunması ile belirli, artmıĢ uyarılmıĢlık 

semptomlarının sürekli olması: 

(1) uykuya dalmakta ya da sürdürmekte güçlük 

(2) irritabilite ya da öfke patlamaları 

(3) düĢüncelerini belirli bir konu üzerinde yoğunlaĢtırmakta zorluk çekme 

(4) hipervijilans 

(5) aĢırı irkilme tepkisi gösterme 

E- Bu bozukluk (B,C ve D tanı ölçütlerindeki semptomlar) 1 aydan daha uzun sürer. 

F- Bu bozukluk, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da 

iĢlevselliğin önemli diğer alanlarında bozulmaya neden olur. 

 

2.1.11 Akut Stres Bozukluğu 

ÇalıĢmalar, travmadan hemen sonraki dönemde anksiyete/aĢırı uyarılmıĢlık belirtilerine ve 

disosiyatif belirtilere odaklandıktan sonra, bu belirti grubunun önemi anlaĢılmıĢ DSM-IV‘te 

Akut Stres Bozukluğu (ASB) tanısı eklenmiĢtir. ASB, travmatik olaydan hemen sonraki 

dönemde ortaya çıkan psikopatolojik yanıttır. Bir travma yaĢandıktan hemen sonra ortaya 

çıkan ya da bir zaman geçtikten sonra yaĢanan belirtiler arasındaki farklar DSM-IV-TR‘de 

formüle edilmiĢtir, ASB ve TSSB ayırımı tanımlanmıĢtır. ASB, travmadan sonraki 1 ay içinde 

görülen psikopatolojiyi ifade ederken, TSSB ilk 1 aydan sonra devam eden psikopatolojiyi 

ifade eder. ASB ile TSSB arasında disosiyatif belirtiler açısından da fark ifade edilmektedir. 

ASB‘li çocuklarda çoğunlukla belirgin disosiyatif belirtiler, duyarsızlaĢma, duygusal yanıt 

vermede azalma, travmatik olayın ayrıntılarını anımsamada zorlanma görülür. Bu çocuklar 

yeniden yaĢantılamaya eğilimlidir, olayı hatırlatan uyaranlar karĢısında aĢırı uyarılabilirler ve 

bu uyaranlardan kaçınmaya çalıĢabilirler. Birçok çalıĢma, erken dönemde Akut Stres 

Bozukluğu tanısı alan çocuklarda daha yüksek oranlarda TSSB görüldüğü bildirilmiĢtir 

(76,77,78). Bazı çalıĢmalarda da disosiyatif belirtiler gösteren ASB‘li çocuklarda TSSB 

geliĢim riskinin daha yüksek belirtilmiĢtir (79,80). 

 

2.2 EBEVEYN EĞĠTĠMĠ PROGRAMLARININ TANIMI VE AMAÇLARI 

Ebeveyn olmak karmaĢık bir roldür; bu rol, toplumumuzdaki hızlı sosyal değiĢim ile 

yirmi birinci yüzyılda daha da zorlaĢmıĢtır. Evlilik sayısının daha az olması, birlikte 

yaĢamanın artması, Avrupa Birliği‘nde ergenlikte doğum oranlarının en yüksek düzeye 
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ulaĢması, boĢanma oranının yüksek olması, tek ebeveynle büyüyen çocukların sayısının 

artması ve varsıl ile yoksul arasındaki uçurumun büyümesi, hızlı sosyal değiĢimlere örnek 

oluĢturabilir (81). Yirmi birinci yüzyılın ebeveynleri, kendi ebeveynlerininkinden çok daha 

farklı bir rolle yüz yüze kalmıĢtır. Bu rolünü en iyi Ģekilde yerine getirmek ya da yaĢadığı 

sorunlarla baĢ etmek ve gereksinim duyduğu bilgilere ulaĢabilmek için, internet de dâhil 

olmak üzere birçok bilgi kaynağına baĢvurmaktadır. Bu baĢvurdukları kaynaklardan biri de 

ebeveyn eğitimi programlarıdır
 
(82).  

Ebeveyn eğitimi; çocukların yetiĢtirilmesi, aile iliĢkileri, ailede ve toplumda anne 

babaya düĢen yükümlülüklerin yerine getirilmesi için gerekli bilgi tutum ve becerilerinin 

sistemli bir Ģekilde geliĢtirilmesidir.  

Ebeveyn eğitim programları, ailelerin ebeveynlik becerilerini ve bilgilerini geliĢtirme, 

çocuk geliĢimi ve ailelerin yaĢadığı sorunlarla pozitif yollarla baĢa çıkabilme ile ilgili 

öğrenme deneyimlerini geliĢtirmeye odaklanmıĢ programlardır. Ailelerin ebeveyn olma 

becerilerini kazanmaları, aynı zamanda çocukların geliĢim ve gereksinimlerine duyarlılığı da 

beraberinde getirmektedir (83). 

Ebeveyn eğitiminin temel amacı ebeveynlerin özgüvenini güçlendirerek, çocuklarının 

fiziksel, zihinsel, sosyal ve duygusal geliĢimi için anne-babalık becerilerini geliĢtirecek 

Ģekilde anne babalara rehberlik etmektir. Uygulanmakta olan programların bir kısmı doğrudan 

çocuğa, yakın çevresine, bir kısmı ise hem çocuğa hem anne babaya hizmet götürmeyi 

amaçlamaktadır 

Ebeveyn eğitimi programlarının amaçları; 

 Çocuktaki sorunlu davranıĢları azaltmak, 

 Ebeveyn – çocuk iliĢkisini geliĢtirmek, 

 Ebeveynlerin sıcaklığını ve uygun yaklaĢımlarını arttırmak, 

 Ebeveynlerin tutarlı disiplin yaklaĢımlarını arttırmak, 

 Ebeveynlerin denetim ve danıĢılan olmasını arttırmak, 

 Ebeveynlerin katı ve kaba tutumları azaltmak,  

 Ebeveynlerin ruhsal durumunu desteklemek, 

 Ebeveynlerin benlik saygısını arttırmak, 

 Ebeveynlerin yeterlilik ve kendine güven duygusunu arttırmak, 

 Ebeveynlerin çocuklarının davranıĢlarının nedenleri konusunda farkındalık 

kazandırmak, 

 Ebeveynlerin problem çözme ve baĢ etme becerilerini arttırmak, 
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 Ebeveynlerin iletiĢim becerilerini arttırmak olarak belirtilebilir (84,85). 

 

2.2.1 EBEVEYN EĞĠTĠMĠ PROGRAMLARININ SINIFLANDIRILMASI 

Ebeveyn eğitim programları iliĢki temelli ve davranıĢsal yaklaĢım temelli olmak üzere 

iki grupta incelenmektedir.  

ĠliĢki temelli ebeveyn eğitim programları arasında Etkili Ebeveyn Eğitimi (Parent 

Effectiveness Training-PET), Adlerian Programı (Adlerian Program), Sistematik Ebeveyn 

Eğitimi Programı (STEP-Systematic Training for Effective Parenting), Aktif Ebeveynlik 

(Active Parenting), HoĢgörülü Ebeveynlik (Mellow Parenting), ġiddetsiz ĠletiĢim (Nonviolent 

Communication-N.V.C.), Gençlerle KonuĢma Sanatı (How to Talk so Kids Will Listen and 

Listen so Kids Will Talk) programları yer almaktadır. Bu programlar psikodinamik, 

hümanistik ve aile sistem teorisini temel alırlar. Programların amacı çocukların problemli 

davranıĢlarının altında yatan duygu ve düĢünceleri anlamak, onların düĢünce tarzlarını 

öğrenmek ve ebeveynlerin çocuğa olan yanıtını değerlendirmektir. Programların içeriğinde 

iletiĢim becerileri (aktif dinleme, ben dili, geribildirim, çatıĢma çözümü) ve ebeveynlere 

çocukları ile nasıl iletiĢim kuracaklarına dair yaklaĢımlara yer vermektedir. Programın odağını 

çocuk oluĢturmaktadır (87-90). 

DavranıĢsal yaklaĢım temelli ebeveyn eğitimi programları Triple P (Positive Parenting 

Programme- Triple P), Ġnanılmaz Yıllar (Incredible Years), Suç Önleme Programı 

(Delinquency Prevention Program), Uyumsuz Çocuklara Yardım Programı (Helping 

Noncompliant Child Program), Çocuk Programlı Hayat (Living with Children Program) 

olarak belirtilmektedir. Bu programlar sosyal biliĢsel teoriyi temel alırlar (88,89). Sosyal 

öğrenme kuramına göre benzer davranıĢların benzer sonuçlar doğuracağı düĢüncesi 

davranıĢları Ģekillendirmektedir. DavranıĢ repertauranın ve buna bağlı sonuçların artmasıyla, 

çocuklar belirli davranıĢların olası sonuçlarını değerlendirip kendi davranıĢlarını 

Ģekillendirmektedirler. Bu noktada ebeveynler çocuk ve ergenin davranıĢlarını 

Ģekillendirirken, diğer yandan çocuk ve ergenler de aktif biçimde ebeveyn davranıĢlarını 

etkilemektedir. Zaman içinde çocuk ve ergenler bir davranıĢı seçmeden önce ebeveynlerinin o 

davranıĢa gösterecekleri tepkileri tahmin etmeyi öğrenmektedir. Ayrıca ebeveyn ve çocuğun 

birbirine karĢı göstermiĢ oldukları uyumsuz ve uygunsuz davranıĢlar çocuklarda problemli 

davranıĢların artmasına; ebeveynlerin ise sert, otoriter ve etkisiz disiplin yöntemleri 

kullanmalarına neden olur (91-93). Bu amaçla bu programlarda çocuğun problemli 

davranıĢlarını destekleyen ebeveyn güçlükleri değiĢtirilerek ebeveynlerin öz-yeterlilik algıları 

güçlendirilir ve öz-düzenleme becerileri geliĢtirilir. Buna bağlı olarak da çocuklarda 
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değiĢtirilmek istenen davranıĢlar azaltılır, olması istenen davranıĢlar kazandırılır. Programın 

odağını ebeveyn oluĢturmaktadır (94-96). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve Çocuk ve Gençlik Ruh Sağlığı Planı‘na (Child and 

Youth Mental Health Plan) (www.mcf.gov.bc.ca) göre davranıĢ problemi olan çocukların 

ebeveynlerine uygulanan Triple P Ebeveyn Eğitimi Programı aile ve toplumla iĢbirliği yapan, 

risk faktörlerini azaltan, koruyucu faktörleri destekleyen, multidisipliner (psikiyatrist, 

psikolog, hemĢire, çocuk geliĢim uzmanı, sosyal hizmet uzmanı, psikolojik danıĢman, 

öğretmen… vb.) yaklaĢıma sahip, kanıt standartları yüksek, randomize kontrollü çalıĢmaların 

kullanıldığı ve uzun süreli sonuçların elde edildiği en iyi ebeveyn eğitimi programdır (96).  

 

2.2.2. EBEVEYN EĞĠTĠMĠNDE DĠKKAT EDĠLMESĠ GEREKEN NOKTALAR 

 Ebeveyn eğitimi programlarının etkili olabilmesi için göz önünde bulundurulması 

gereken noktalar vardır. Bunlar (97-99) 

• Program kanıta dayalı olmalı, 

• Program sosyal öğrenme kuramına temellendirilmeli, 

• Programın değiĢen gereksinimlere göre farklı düzeyleri olmalı, 

• Programın hedef kitlesi sadece anneleri değil babaları da içermeli, 

• Programda rol oymama, model alma, seminer, geribildirim, uygulama, prova yapma, 

video gösterimi gibi eklektik eğitim yöntemleri kullanılmalı, 

• Program multidisipliner yaklaĢıma sahip olmalı, 

• Program kültürel açıdan uygulanabilir ve kabul edilebilir olmalı, 

• Dört temel etkili eğitim unsurunu içermeli (emosyonel iletiĢim becerileri öğretmek, 

çocuğu ile olumlu etkileĢime geçebilmeyi öğretmek, tutarlı disiplin uygulamayı 

öğretmek, eğitim sürecinde çocuğu ile pratik yapma olanağı sağlamak)  

• Program devamsızlığı en aza indirecek ek önlemleri içermeli.  

 

2.2.3 TRĠPLE P OLUMLU ANNELĠK-BABALIK EĞĠTĠM PROGRAMI 

Triple P programı bir klinik araĢtırma programından geliĢtirilmiĢtir. Triple P‘de 

kullanılan ebeveyn eğitim yöntemlerinin, uyumsuz evliliğe sahip ve depresif anne-babaların 

çocukları, kırsal bölgelerde yaĢayan, sürekli yeme problemi ve davranıĢ problemi olan 

çocukları içeren farklı toplumlarda, çocukların duygusal ve davranıĢsal problemlerini 

azaltmada etkili olduğu kanıtlanmıĢtır. Bu ebeveyn eğitim yöntemleri hafif ve orta düzeyde 

zihinsel engeli olan çocukların ebeveynleri için de geliĢtirilmiĢtir (100). Evrensel ebeveyn 

bilgilendirme stratejilerinden (tutum önerilerinden) oluĢan 1. düzey, ilgili ebeveynler için 

http://www.mcf.gov.bc.ca/
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yazılı ve elektronik medyayı, ebeveynlik ile ilgili bilgilerin yer aldığı broĢürleri ve özel 

ebeveynlik tutum önerilerini gösteren videokasetleri kullanarak medya yoluyla ebeveynlik ile 

ilgili yararlı bilgilere ulaĢımı sağlar. Bu düzeyde bir müdahale, ebeveynlik kaynaklarına 

iliĢkin toplumsal bilinci artırmayı, ebeveynleri ebeveynlik programlarına katılımlarına teĢvik 

etmeyi ve çocuklarla ilgili yaygın davranıĢsal ve geliĢimsel endiĢelere dair çözüm yollarını 

göstererek daha iyi bir ruh hali yaratmayı amaçlamaktadır. Ġkinci düzey, hafif düzeyde 

davranıĢsal ve duygusal problemleri olan çocukların ebeveynleri için erken tanılamaya 

yönelik bir davranıĢ rehberi sunmayı amaçlayan, kısa, bir ya da iki oturumluk birincil koruma 

müdahaleleridir. Üçüncü düzey 4 oturumdan oluĢur. Hafif ve orta düzeyde davranıĢsal ve 

duygusal problemleri olan çocukların ebeveynlerini hedef alır ve ebeveynler için aktif beceri 

eğitimini içerir. Dördüncü düzey, daha ciddi davranıĢsal ve duygusal problemleri olan 

çocukların ebeveynleri için 10 oturumluk bireysel ya da 8 oturumluk grup eğitim programıdır. 

BeĢinci düzey, ebeveynliğin diğer sıkıntılar (iliĢki sorunları, ebeveynlerin depresyonu ya da 

yüksek düzeylerde stres) ile daha da karmaĢık bir hale geldiği durumlarda ileri bir davranıĢsal 

aile müdahale programıdır (101-106).  

Bu aĢamalı, çok düzeyli müdahalenin mantığı, çocuklarda ve ergenlerde farklı 

düzeylerde iĢlevsel ve davranıĢ problemlerinin var olması ve ebeveynlerin, ihtiyaç 

duyacakları desteğin türüne, yoğunluğuna ve Ģekline dair farklı ihtiyaç ve isteklere sahip 

olmasıdır. Çok düzeyli tutum önerileri etkinliği maksimize etmek, maliyetleri sınırlandırmak, 

fazla ve gereksiz hizmetlerden kaçınmak ve programın toplumda büyük bir popülâsyona 

ulaĢtığından emin olmak için tasarlanmıĢtır. 

 

2.2.3.1. Programın Hedefleri 

Grup Triple P‘nin amacı;  

 Çocuklarda davranıĢ ve geliĢim problemlerini kontrol altına alma yolu ile toplumda 

ebeveyn yetkinliğini teĢvik etmek ve artırmak,  

 Otoriter ebeveynlik tutumlarının kullanmasını azaltmak, 

 Ebeveynlerin ebeveynlik sorunları ile ilgili iletiĢimini iyileĢtirmek,  

 Çocukların yetiĢmesi ile ilgili ebeveyn stresini azaltarak çocuk yetiĢtirmede 

ebeveynlerin özgüvenini artırmaktır (101). 
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2.2.3.2. Uygun Grup Formatı 

Grup eğitim süreci aktif beceri eğitimi stratejilerini kullanır. Bunlar, kısa öğretici 

sunumlar, grup tartıĢmaları ve akran desteği, temel ebeveynlik becerilerine dair video 

gösterimleri ve rol yapma ve akran örneklerini kullanarak edinilecek becerilerin provalarını 

yapmayı içerir. Program ayrıca grup problem çözme alıĢtırmalarını, telefon desteği 

oturumlarını ve oturumlar arasında tamamlamak üzere ebeveynlere verilen bireye özel ev 

ödevlerini içerir (101-106).  

Uygun bir grup her bir grup eğiticisi için 10-12 ebeveynden oluĢur, ancak bu sayıdan 

daha büyük gruplar da (30 ebeveyne kadar) çalıĢabilir. Büyük gruplarda karĢılaĢılan en büyük 

sıkıntı, ebeveynlere programı bireysel ihtiyaçlarına göre düzenleyebilmek için yeterli ilgiyi 

gösterememektir. BaĢka bir dezavantaj da,  grup içinde güçlendirilen aktif öğrenim sürecine 

entegre edilmiĢ beceri eğitimi alıĢtırmalarını sağlamak ve kontrol etmekteki zorluktur. 

 Uygulamada, grup katılımcılarının büyük çoğunluğu, özellikle de oturumların gündüz 

vaktinde düzenlendiği durumlarda, genellikle annelerden oluĢur (101).   

2.2.3.3. Program Ġçeriği 

Grup Triple P programına katılan ebeveynlere, çocuklarının geliĢimini teĢvik etmek, 

problemli davranıĢları azaltmak ve çocuğun sağlığını tehlikeye atacak riskli durumları 

azaltmak ya da ortadan kaldırmak için yardım etmek üzere özel bilgiler sağlar. Çocuğu 0-12 

yaĢ arasında olan ebeveynler için düzenlenen program 8 oturumdan oluĢur. 10-12 kiĢilik 

ebeveyn grupları için 4 tane iki saatlik grup oturumu, 4 oturumun tamamlanmasından sonra 

her bir ebeveyn ile 3 tane 15-30 dakikalık telefon görüĢmesi yapılır ve son bir kapanıĢ 

oturumu yapılır (Oturum 8). Ġzlem telefonları, grup oturumlarında öğrendiklerini uygulamaya 

koyan ebeveynlere ek bir destek sağlar. KapanıĢ grup oturumu ebeveynlere geliĢimlerini 

değerlendirme ve elde edilen baĢarıları paylaĢma olanağı sağlar. Her iki ebeveyn de (koĢullar 

uygun olduğunda) katılım için cesaretlendirilir ve çocuklar okulda ise, ebeveynler ilgili 

öğretmenlerle programa katılımlarını tartıĢmak üzere teĢvik edilirler. Gruplar farklı toplumsal 

ortamlarda düzenlenebilir. Tablo 8, her bir oturumda ele alınan önemli içerik alanlarını 

özetlemektedir (101). 
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Tablo 8. Oturum Ġçeriğinin Gözden Geçirilmesi: 

Oturum Numarası Ġçerik Süre 

1. Olumlu Anne-

Babalık 

Grup olarak çalıĢma 

Olumlu anne-babalık nedir? 

Çocuğun davranıĢlarını etkileyen etmenler 

DeğiĢim hedefleri 

Çocuğun davranıĢlarının izlenmesi 

120 dakika 

2. Arzu Edilen 

DavranıĢın TeĢvik 

Edilmesi 

Çocuklarla olumlu iliĢkiler geliĢtirme 

Arzu edilen davranıĢın teĢvik edilmesi 

Yeni beceri ve davranıĢların öğretilmesi 

Aile toplantıları düzenlemek 

120 dakika 

3. Problemli 

DavranıĢla BaĢa 

Çıkma 

Açık ve anlaĢılır aile içi temel kuralların 

oluĢturulması 

Kurallara uymamayla baĢa çıkma 

Problemli davranıĢla baĢa çıkma 

DavranıĢ anlaĢmalarını kullanmak 

120 dakika 

4. Riskli DavranıĢla 

BaĢa Çıkma-

Önceden Plan 

Yapma 

Yüksek riskli durumların saptanması  

Risk azaltma tutum önerilerini belirlemek 

Aileler için önemli yaĢamsal bilgiler  

Telefon görüĢmelerine hazırlanma 

120 dakika 

5. Anne-Baba 

Tutumlarının 

ÇalıĢılması 1 

GörüĢme için hazırlanma 

GeliĢimde son durum 

Diğer konular 

15-30 dakika 

6. Anne-Baba 

Tutumlarının 

ÇalıĢılması 2 

GörüĢme için hazırlanma 

GeliĢimde son durum 

Diğer konular 

15-30 dakika 

7. Anne-Baba 

Tutumlarının 

ÇalıĢılması 3 

GörüĢme için hazırlanma 

GeliĢimde son durum 

Diğer konular 

15-30 dakika 

8. Programın 

KapanıĢı 

GeliĢim değerlendirme 

DeğiĢimi korumak 

Geleceğe dönük problem çözme 

Son değerlendirme 

120 dakika 
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2.2.3.4. Özel Ebeveynlik Tutum Önerileri 

Grup Triple P‘de açıklanan özel ebeveynlik becerileri Tablo 9‘da özetlenmektedir. 

Program süresince ebeveynler bu becerileri bir takım hedef davranıĢa uygulamayı öğrenirler. 

Bu stratejiler (tutum önerileri) beceri temelli beĢ kategoriye ayrılır (101);  

1) Olumlu ebeveyn-çocuk iliĢkilerini güçlendirecek beceriler  

2) Arzu edilen davranıĢları teĢvik edecek davranıĢlar  

3) Çocuklara yeni davranıĢlar ve beceriler öğretecek beceriler  

4) Problemli davranıĢları kontrol edecek beceriler  

5) Riskli durumlarla nasıl baĢa çıkabileceğine yönelik beceriler.  

Bu becerilerin edinilmesi aile uyumunu teĢvik eder, ebeveyn-çocuk çatıĢmasını azaltır, 

baĢarılı akran iliĢkilerini güçlendirir . 

 

Tablo 9. Grup Triple P ile Kazandırılan Ebeveynlik Becerileri: 

STRATEJĠ 

(TUTUM ÖNERĠSĠ) 
TANIM UYGULAMA 

Olumlu ĠliĢkiler GeliĢtirmek 

Çocuk ile birlikte 

zaman geçirmek 

Diğer iĢleri yapmak için zorlayıcı 

bir durum yoksa sık sık ama kısa 

süreli zaman geçirmek 

Çocuklar için ebeveyn ile iletiĢim 

halinde olmanın keyfine varma 

ve olumlu bir iliĢkiyi sürdürme 

fırsatları 

Çocuk ile konuĢmak 

Onların ilgisini çekecek 

konularda kısa konuĢmalar 

yapmak 

DüĢüncelerini açıklama ve onlar 

için önemli olan konuları 

tartıĢma fırsatları yaratmak 

Sevgi göstermek 
Toplum içinde duruma uygun 

sevgi gösterilerinde bulunmak 

Sevgi göstermenin ve ebeveyn-

çocuk iliĢkisini sürdürmenin 

uygun yollarını göstermek 

Arzu Edilen DavranıĢın TeĢvik Edilmesi 

Tanımlayıcı takdiri 

kullanmak 

Takdir edilen davranıĢı 

tanımlayarak cesaretlendirme ve 

doğru bulunduğunun ya da 

beğenildiğinin ifade edilmesi 

Arzu edilen davranıĢın teĢvik 

edilmesi (sorumluluk taĢımak, ev 

iĢlerini yapmak, diğerlerine 

yardımcı olmak)  

Ġlgi göstermek Doğru davranıĢın sözsüz olarak Arzu edilen davranıĢın teĢvik 
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kabulü, onaylanması edilmesi (sorumluluk taĢımak, ev 

iĢlerini yapmak, diğerlerine 

yardımcı olmak) 

Eğlenceli aktiviteler 

için fırsatlar sağlamak 

 

Çocukların yeni sosyal ve boĢ 

zaman aktiviteleri keĢfetmesi ve 

bunları denemesi için fırsatlar 

yaratılması 

Bağımsız hareket etmeyi teĢvik 

etmek; çocukların katılabileceği 

ve yeni ilgi ve beceriler 

geliĢtirebileceği aktiviteleri 

tanımlamak 

Yeni Beceri ve DavranıĢları Öğretmek 

Ġyi bir örnek olmak 
Ebeveyn olarak doğru 

davranıĢları sergilemek 

Özellikle de kiĢiler arası 

iletiĢimde çocuklara nasıl uygun 

Ģekilde davranılacağını 

göstermek  

Problem çözmede 

rehberlik etmek 

Çocuklara bir problem ile yapıcı 

ve etkili bir Ģekilde baĢ etme 

konusunda yardımcı olmak 

Bağımsız hareket etmeyi teĢvik 

etmek; zor kararlar, ikilemler ve 

zorluklar karĢısında destek olmak 

DavranıĢ anlaĢması 

kullanmak 

TartıĢma ya da gerginlik yaratan 

bir konu ile baĢa çıkmak için bir 

anlaĢma üzerinde uzlaĢmak 

Çocuğa kiĢisel sorumluluk 

geliĢtirme konusunda yardımcı 

olmak 

Aile toplantısı 

düzenlemek 

DeğiĢim için hedefler belirlemek 

üzere aile üyeleri için ortak bir 

zaman organize etme 

UzlaĢmayı, karar vermeyi ve 

bireysel sorumluluğu öğretmek 

Problemli DavranıĢla BaĢa Çıkma 

Uygun aile içi temel 

kurallar belirlemek 

BaĢtan bir takım adil, açık, 

anlaĢılır ve uygulanabilir kurallar 

üzerinde uzlaĢmak 

Beklentileri netleĢtirmek ve 

günlük çatıĢmalardan kaçınmak 

Amaca yönelik 

tartıĢmayı kullanmak 

Tekrarlayan kural ihlalleri 

sonrası doğru davranıĢın 

tanımlanması ve provasının 

yapılması 

Tekrarlayan kural ihlallerini veya 

yeni bir kuralın uygulanmaya 

baĢlamasını takiben olabilecek 

ihlalleri düzeltmek  

Açık, net ve sakin 

talimatlarda 

bulunmak 

Yeni bir görevi baĢlatmak veya 

problemli bir davranıĢı sona 

erdirmek ve doğru davranıĢı 

Bir aktivite baĢlatmak veya 

problemli bir davranıĢı sona 

erdirmek ve bunun yerine neyin 
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baĢlatmak için özel bir talimatta 

bulunmak 

gerekli olduğunu söylemek 

Talimatları ilgili 

(duruma uygun)  

yaptırımlarla 

desteklemek  

 

Çocuklara belirli bir zaman 

dilimi için bir aktivitenin ya da 

ayrıcalığın sona erdirilmesini de 

kapsayan belirli bir sonucun 

sağlanması 

Kurallara riayetsizlik ve sıklıkla 

meydana gelmeyen hafif düzeyde 

davranıĢ problemleri ile baĢa 

çıkma 

Problemli 

davranıĢlarla baĢa 

çıkmak 

Çocuğun etkili problem çözme 

becerilerini kesintiye uğratan 

veya artan çatıĢma ve/veya 

gerginlik ortamına sebep olan 

olumsuz veya yoğun duygusal 

tepkilerle baĢa çıkmasına 

yardımcı olmak  

Problemli davranıĢla baĢa 

çıkmak; bir çocuğa gerginliğe 

neden olan olaylarla baĢa 

çıkabilmesi için destek olmak; 

olumsuz çatıĢmalardan kaçınmak 

için tırmandırma tuzaklarını 

önleme yöntemlerini örnekleme 

DavranıĢ anlaĢması 

kullanmak 

ÇatıĢma ve/veya gerginlik 

ortamına neden olan bir problem 

ile baĢa çıkmak için bir anlaĢma 

üzerinde uzlaĢmak 

Çocuğa kiĢisel sorumluluk 

geliĢtirme konusunda yardımcı 

olmak 

Aile toplantısı 

düzenlemek 

DeğiĢim için hedefler belirlemek 

üzere aile üyeleri için ortak bir 

zaman organize etme  

UzlaĢmayı, karar vermeyi ve 

bireysel sorumluluğu öğretmek 

Önceden Plan Yapma 

Aktivite planı yapma 

Riskli olabilecek durumları 

önceden tahmin etmek ve aktivite 

planı oluĢturmak 

ÇatıĢmaya neden olan 

beklenmeyen istekleri önlemek 

Ödülleri ve kuralları 

açıklamak 

Kuralları paylaĢmak ve algılanan 

riski açıklamak 

Ebeveynlerin ödüller ve kurallar 

için gösterdikleri motivasyonu 

açıklamak; riskin doğasını 

açıklamak  

Risk azaltma 

stratejilerini (tutum 

önerilerini) seçmek 

Problem çözme ve baĢtan bir 

takım adil, açık, net ve 

uygulanabilir kurallar üzerinde 

uzlaĢmak 

Yüksek riskli durumlardan 

kaçınmayı ya da yüksek riskli 

durumları azaltmayı sağlayan en 

iyi olası planı oluĢturmak 
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Ġzlem değerlendirme 

oturumu düzenlemek 

Stratejilerin (tutum önerilerinin) 

nasıl çalıĢtığını görmek için bir 

zaman dilimi belirlemek 

UzlaĢmayı, karar vermeyi ve 

bireysel sorumluluğu öğretmek 

Çocukları 

gözlemlemek 

Anne-babalar arası ve sosyal 

iletiĢim ağı oluĢturmak 

Ebeveynler arasında deneyim ve 

duyguların paylaĢılması için 

toplumsal sorumluluk duygusunu 

oluĢturmak 

 

2.2.3.5. Programın Sonuçları 

Grup Triple P, ebeveynlerde duygusal öz düzenlemenin nasıl teĢvik edileceğini ve 

ebeveynlere çocuklarının akranları ile iyi geçinme, okulda ve daha büyük topluluklarda 

baĢarılı olma konusunda sosyal beceriler geliĢtirmelerine nasıl yardımcı olabileceklerini 

öğretir. Bu sosyal beceriler Tablo 10 da gösterilmiĢtir. Bu becerilerin edinilmesi ailede uyumu 

artırır, ebeveyn-çocuk çatıĢmalarını azaltır, baĢarılı akran iliĢkilerini güçlendirir ve çocuğu 

okulda ve daha büyük topluluklarda baĢarılı bir deneyime hazırlar.  

Eğiticiler ebeveynler için destekleyici bir eğitim ortamı oluĢturduğunda bu sonuçları 

elde etmek daha kolaydır. Ebeveynler, çocuklar ile günlük iletiĢimlerinde kullanacakları 

ebeveynlik becerileri hakkında tartıĢabilir ve uygulamaya dönük bilgileri ve önerileri 

alabilirler (101-106).  
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Tablo 10. Triple P ile Desteklenen Çocuk Becerileri 

 

SOSYAL VE 

DĠL 

BECERĠLERĠ 

GörüĢlerini, düĢüncelerini ve ihtiyaçlarını uygun bir Ģekilde ifade etme 

Ġhtiyaç duyduklarında destek veya yardım isteme 

YetiĢkinlerin isteklerine yönelik iĢbirliği yapma 

BaĢkalarıyla iĢbirliği yaparak yaĢlarına uygun etkileĢime girme 

BaĢkalarının duygularının farkında olma 

Kendi hareketlerinin baĢkalarını nasıl etkilediğinin farkında olma 

 

DUYGUSAL ÖZ 

DÜZENLEME 

BECERĠLERĠ 

Duygularını baĢkalarına zarar vermeden ifade etme 

BaĢkalarını incitici hareketlerin kontrol edilmesi ve hareket etmeden 

önce düĢünme  

Kendileri ve baĢkaları hakkında olumlu duygular geliĢtirme 

Kuralları ve sınırları kabul etme 

 

BAĞIMSIZLIK 

BECERĠLERĠ 

Kendileri için bir Ģeyler yapmaları\Kendi kendine öğrenme 

Görevlerini sürekli yetiĢkin denetimi olmadan yapma 

Kendi davranıĢlarından sorumlu olma 

 

PROBLEM 

ÇÖZME 

BECERĠLERĠ 

 

Günlük olaylara ilgi gösterme 

Soru sorma ve düĢünce geliĢtirme 

Problemlere alternatif çözümler düĢünme 

AnlaĢma ve uzlaĢma 

Kararlar vermek ve bu kararların sonuçlarını üstlenme 

 

2.2.3.6. Grup Triple P’nin Kuramsal Temeli  

Grup Triple P sosyal öğrenme ilkeleri temelinde oluĢturulmuĢ bir davranıĢsal aile 

girĢimidir. Çocukluk ve ergenlik dönemi bozukluklarının tedavisi ve önlenmesine yönelik bu 

yaklaĢım çocuk ve ergenlerle yapılacak herhangi bir giriĢimin, özellikle de davranıĢ 

problemlerini hedefleyen uygulamaların arasında en güçlü deneysel desteğe sahiptir. Grup 

Triple P aile koruyucu faktörlerini destekleyerek çocuklardaki ciddi düzeyde duygusal ve 

davranıĢsal problemleri azaltmayı amaçlar. Özellikle, program ebeveynlerin bilgi, beceri, 

özgüven ve öz yeterliliğini artırmak; çocuklar için koruyucu, güvenli, Ģiddet içermeyen ve 

çatıĢmanın az yaĢandığı bir ortam oluĢturmak; çocukların sosyal, duygusal, entelektüel ve 

davranıĢsal becerilerini olumlu ebeveynlik uygulamaları yolu ile artırmayı amaçlar (101-106).  

.      
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2.2.3.7. Grup Triple P Programı Ġçeriğinin Kuramsal Etkileri 

Grup Triple P Program içeriği yukarıda anılan kuramsal ve ampirik temeller üzerine 

kuruludur. Ayrıca Ģu hususları da içerir (101-106);  

 Çocuk ebeveyn etkileĢiminin karĢılıklı ve çift taraflı olduğunu açıklayan sosyal öğrenme 

modellerini içerir. Bu model, otoriter ve disfonksiyonel aile iliĢkilerinin gelecekte 

çocukların antisosyal davranıĢlarını belirleyen öğrenme mekanizmalarını tanımlar. Sonuç 

olarak, program otoriter ebeveynlik uygulamalarına karĢılık ebeveynlere olumlu 

ebeveynlik uygulamalarını öğretir.  

 Çocuk ve aile davranıĢ terapisi araĢtırmaları ve birçok yararlı davranıĢ değiĢimi stratejisi 

(tutum önerisi) geliĢtiren uygulamalı davranıĢ analizi araĢtırmaları, özellikle çocuklar ve 

ergenler için daha olumlu bir ortam oluĢturarak davranıĢ problemi belirleyicilerini yeniden 

düzenlemeye odaklanan araĢtırmalardır.  

 Ebeveyn öz etkiliği, karar verme ve davranıĢ hedefleri ile iliĢkilendiren faktörler olan 

nitelikler, beklentiler ve inanıĢlar gibi ebeveyn bilincinin önemli rolünü vurgulayan sosyal 

bilgi iĢleme modelini içerir.  

 Çiftlerin iliĢkilerindeki çatıĢmaları ve ebeveynlerin stres ve depresyonunu da kapsayan ek 

risk ve koruyucu faktörleri tanımlayan geliĢimsel psikopatoloji alanındaki araĢtırmalardır. 

Ebeveynler arasındaki uyumsuzluk, birçok çocuk ve ergen psikopatolojisi için bir risk 

faktörüdür. Program ebeveynlerin yetiĢtirilmesinde rolü olan faktörler arasında bir 

iĢbirliğini ve ekip çalıĢmasını destekler. Çiftlerin iletiĢimini iyileĢtirmek, ebeveynlik 

sorunlarına yönelik çatıĢmaları azaltmada önemli bir araçtır. Grup Triple P Programı aynı 

zamanda depresyon, öfke, anksiyete ve özellikle de ebeveynlik rolüne iliĢkin yüksek stres 

düzeyleri gibi ebeveyn güçlüklerini hedefler. Bu güçlükler, ebeveynlerin daha iyi 

ebeveynlik becerileri geliĢtirmeleri ve çaresizlik, depresyon ve stres duygularının 

azaltılması ile hafifletilebilir. Programın ileri düzeylerinde, bireylerin ruh halinin 

gözlenmesine dayalı biliĢsel davranıĢçı terapi teknikleri kullanılır. 

 Ġnsan geliĢimi için daha geniĢ ekolojik kapsam rolünün net bir Ģekilde kavranmasını da 

içine alan bir aile müdahalesine (giriĢimine) yönelik halk sağlığı bakıĢ açısını içerir. 

Biglan‘ın (2005) da belirttiği gibi, çocuklar ve ergenlerde antisosyal davranıĢların 

azaltılması ebeveynliğin toplumsal bağlamda değiĢmesini de gerektirir. Grup Triple P 

Programının birinci düzeyi medya ve tanıtım stratejisi, daha büyük bir müdahale (giriĢim) 

sisteminin bir parçası olarak, bu geniĢ ekolojik bağlamı değiĢtirmeyi amaçlar. Program, 

ebeveynlik uygulamalarını olumlu yönde değiĢtirerek (özellikle de ebeveyn eğitimine 
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katılım sürecinde), ebeveynlerin sosyal izolasyon duygularını kontrol altına alarak, 

toplumun diğer üyelerinden gelen toplumsal ve duygusal desteği arttırarak, ebeveynliğin 

önemini ve güçlüklerini değerlendirerek ve herkes tarafından bilinir kılarak yapar. Aynı 

zamanda, anahtar konumdaki toplum önderlerinin (topluluk liderlerini, iĢletmeleri, 

okulları ve gönüllü organizasyonları) programa dâhil edilmesi ile aktif bir Ģekilde 

toplumsal katılım ve destek arayıĢındadır.   

 

2.2.3.8. Grup Triple P Programının Ayırt Edici Özellikleri 

1. Programın Yeterliliği 

Bu kavram, ebeveynlerin, bağımsız bir Ģekilde bir sorunla baĢ edebilmeleri için ihtiyaç 

duyacakları giriĢimin o ailenin ya da o ebeveynlerin gücüne göre farklılık gösterdiği 

anlayıĢına dayanır. Grup Triple P ebeveynlerin ihtiyaç duyacağı en az destek düzeyini 

sağlamayı hedefler. Örneğin, birçok ebeveyn özel bir geliĢim sorunu ya da problemli 

davranıĢı nasıl çözeceğine dair basit pratik tavsiyeler ister. Birçok ebeveyn için, Grup Triple 

P‘nin (ebeveynlik önerileri, ebeveynlikle ilgili önemli bilgilerin bulunduğu broĢürler ve/veya 

gereksinim duyulan becerileri gösteren video programları sağlayan) 1. veya 2. düzeyi yeterli 

bir müdahale (giriĢim) oluĢturabilir. Hem çocuklar hem de yetiĢkinler düzeyinde birçok 

zorlukla karĢılaĢan diğer ebeveynler daha yoğun giriĢime ihtiyaç duyabilir. 5. düzey program, 

iliĢki çatıĢmaları, psikiyatrik bozukluk ve yüksek düzeylerde stres gibi ailenin ek risk 

faktörlerine yönelik bir giriĢim sağlar. Etkili olma potansiyeli olan programlar, giriĢimin 

gücü, yoğunluğu ve çerçevesi, programın uygulandığı ortam, hedef popülasyon, giriĢimi 

kimin uyguladığı ve uygulama maliyetleri gibi durumları da kapsayan programın kompleks 

yapısı konusunda değiĢiklik gösterirler. Burada hedef, çok sayıda risk altındaki aileler 

tarafından eriĢilebilecek en düĢük maliyetli programı sunmaktır (101-106). 

2. TanımlanmıĢ Risk ve Koruyucu Faktörlere Yönelik DeğiĢtirilebilir (Esnek) 

Düzenlemeler 

GiriĢimin her bir düzeyinde, ebeveynlerin kendilerine özgü koĢullarına göre programın 

önemli ölçüde yeniden düzenlenmesi özel risk ve koruyucu faktörlerin de ele alınmasını 

mümkün kılar. Aslına bakılırsa, giriĢimin ilkeleri yazılı hale getirilmiĢ olsa da, programın 

ebeveynlerin kendilerine özgü hedeflerine ve aile koĢullarına uyarlanması için eğiticinin 

belirgin ölçüde yaratıcı olması gerekmektedir(101-106);  
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3. DeğiĢtirilebilir Düzenleme ġekilleri 

Grup Triple P‘de giriĢimin farklı düzeyleri, yüz yüze görüĢme, grup çalıĢması, telefon 

yardımı ve kendi kendine öğrenme programları ya da tüm bu uygulamaların bir birleĢimi gibi 

farklı Ģekillerde uygulanabilir. Bu esneklik, ebeveynlere kendi bireysel koĢullarına uygun bir 

Ģekilde katılım gösterme olanağı sağlar. Aynı zamanda, uzman hizmetlerine daha az eriĢimi 

olan kırsal ve merkeze uzak bölgelerdeki ailelerin katılımını kolaylaĢtırır (101-106).  

4. Toplumun Büyük Bir Kısmına UlaĢma  

Grup Triple P, toplum düzeyinde tamamen entegre bir sistem olarak uygulanacak 

Ģekilde tasarlanmıĢtır. Programın çok düzeyli doğası, düzeyler arasında esnek bir Ģekilde 

kullanmak üzere giriĢim düzeylerinin ve uygulama Ģekillerinin farklı kombinasyonlarına 

olanak sağlar. Bu, toplum öncelikleri, personel durumu ve bütçe sınırlamalarına bağlı olarak 

ya evrensel, seçici veya hedeflenmiĢ erken giriĢim stratejileri olarak gerçekleĢtirilebilir. Grup 

Triple P‘yi kullanan bazı toplumlar çok düzeyli sistemin tümünü kullanırken, diğerleri bir 

popülasyon düzeyinde uygulanan programın yalnızca bir düzeyi üzerine odaklanabilir ve 

giriĢimin diğer düzeyleri için gerekli desteğe fon arayıĢı içinde olabilirler (101-106). 

5. Çok Disiplinli YaklaĢım 

Birçok farklı uzman grubu ebeveynler için destek ve öneri vermektedir. Grup Triple P 

birçok farklı uzman tarafından kullanılan bir uzman kaynağı olarak geliĢtirildi. Bu uzmanlar 

arasında psikiyatrlar, psikologlar, halk sağlığı ve psikiyatri hemĢireleri, aile hekimleri, 

pediatristler, öğretmenler, sosyal hizmet uzmanları, çocuk geliĢim uzmanları ve polisler 

vardır. Toplumsal düzeyde, katı mesleki uzmanlık sınırları pek desteklenmez ve çok çeĢitli 

uzmanlara ebeveyn danıĢmanlığı becerilerinde daha etkili olabilmeleri için eğitim ve destek 

sağlanmasının önemine vurgu yapılır (101-106). 

6. Ebeveynlik Becerilerinin GenelleĢtirilmesi Eğitimi 

Tüm Triple P giriĢimlerinin anahtar noktası, programı yeni sorunlar, durumlar ve tüm 

kardeĢleri de kapsayacak Ģekilde geliĢtirerek; ebeveynleri, ebeveynlik becerilerini 

genelleĢtirmek üzere eğitmektir. Becerilerin genelleĢtirilmesini teĢvik etmek üzere bazı tutum 

önerileri geliĢtirilmiĢtir (101-106). 

Rehber bilgi aktarımı katılım modeli; ebeveynlerle bilgiyi değerlendirmek, sorunlara ve olası 

katkı yapan faktörlere dair ortak bir anlayıĢ geliĢtirmek amacı ile kullanılır. Bu model, 

tanımlayıcı, gerçek bilgileri sağlamanın yanında, ebeveynler için eğiticinin çıkarsamalarını ve 

tümevarımlarını değerlendirmesi ve tepki göstermesi için fırsat sağlamayı da amaçlar. Bu 

tümevarımların paylaĢılması, ebeveynler için kendi çocuklarına dair yaptıkları sıradan 

çıkarsamaları değerlendirmek üzere bir model ortaya çıkarır.  
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 Ebeveynlerin bağımsızlığını, güvenini ve problem çözme becerilerini teĢvik etmek amacı 

ile öğretilen ebeveynlik becerileri için öz düzenleme yaklaĢımı kullanılır. Öz düzenleme 

ile ilgili daha ayrıntılı bilgi aĢağıda verilmiĢtir.  

 Ebeveynlik becerilerini öğretmek üzere yeterli bir örneklem yaklaĢımı kullanılır. Bu 

yöntem, yeni ebeveynlik becerilerini öğretmek için bir ebeveynlik problemini seçmeyi 

içerir. Ebeveynler, öğrendikleri becerileri eğitim almadıkları diğer konulara 

uygulayabilecek noktaya gelinceye kadar ek örnekler programa katılır. Burada amaç özel 

problem çözme becerilerini tek bir farklı davranıĢa uygulamayı öğrenmekten ziyade, 

ebeveynlerin becerilerini farklı ve yeni durumlara uygulamalarına yardımcı olmaktır.  

 Ġleri Triple P‘de bireysel baĢ etme becerileri ve eĢ destek becerileri de ebeveynlik 

becerilerinin genelleĢtirilmesi ve sürekli hale gelmesini desteklemek üzere programa dâhil 

edilir.  

2.2.3.9. Ebeveyn Yeterliliği Modellerinde Öz Düzenlemenin Önemi 

Triple P‘nin tüm düzeylerinde ebeveynin öz düzenleme kapasitesinin geliĢtirilmesi 

anahtar bir beceri olarak değerlendirilir. Bu durum, bağımsız bir Ģekilde problem çözen 

bireyler olabilmelerine olanak sağlayacak ebeveynlik becerilerinin öğretimini içerir. Karoly 

(1993)‘ye göre öz düzenleme ―zaman içinde ve değiĢen koĢullarda (bağlamlar) bireye hedefe 

yönelik faaliyetlerinde rehberlik eden içsel ve transaksiyonel süreçlerdir. Düzenleme; 

düĢüncenin, duyguların, davranıĢların ve dikkatin, belirli mekanizmalarla ve destekleyici üst 

düzey becerilerin amaçlı veya otomatik kullanımı ile değiĢtirilmesidir. Rutin bir faaliyet 

engellendiğinde veya hedefe odaklılık baĢka türlü mümkün olmadığında (bir engelin ortaya 

çıkıĢı, alıĢkanlık kalıplarının baĢarısız olması gibi) öz düzenleme süreçleri yürürlüğe girer.‖ 

Bu tanım, öz-düzenleme süreçlerinin, yalnızca bireysel öz-yönetim olanakları ve 

sınırlamalarını sağlayan değil, aynı zamanda insan motivasyonunun içsel ve dıĢsal 

belirleyicileri arasındaki karĢılıklı dinamik değiĢimini gösteren toplumsal bir koĢula yerleĢtiği 

vurgusunu yapar. Terapötik bir bakıĢ açısından, öz-düzenleme bireylere kendi davranıĢlarını 

düzenleme becerilerinin öğretildiği bir süreçtir (101-106). 

 

Öz-yeterlilik 

Ebeveynlik programları zaman ile sınırlı olduğu için, ebeveynler temel ebeveynlik 

sorumluluklarını yerine getirirken kendi yargılarına güvenebilmek ve baĢkalarına daha az 

bağımlı olabilmek için bağımsız problem çözen bireyler olmalıdırlar. Öz-yeterlilik sahibi 

ebeveynler, güven içinde ebeveynlik görevlerini yerine getirebilmek için esneklik ve 
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dayanıklılık yanısıra bilgi ve becerilere de sahip olurlar. Yeni bir sorunla karĢılaĢtıklarında, 

bilgi, beceri ve kiĢisel kaynaklarını problem çözme amacı ile kullanırlar (101-106). 

 

Öz-etkililik  

Öz-etkililik, ebeveynin bir ebeveynlik problemi ya da davranıĢ yönetimi sorununu 

çözebileceğine ya da üstesinden gelebileceğine olan inancıdır. Öz-etkililik düzeyi yüksek 

ebeveynler daha fazla özgüvene ve değiĢim olasılıkları ile ilgili daha olumlu beklentilere 

sahiptir (101-104). 

 

Öz-yönetim 

Ebeveynlerin daha yeterli olabilmesi için kullanabilecekleri araçlar ya da beceriler öz-

izleme, hedeflerin ve performans standartlarının öz-belirlenimi, bir performans ölçütüne göre 

kendi performanslarının öz-değerlendirmesi ve değiĢim stratejilerinin kendileri tarafından 

seçimini içerir. Her bir ebeveyn, kendi çocuklarını yetiĢtirme Ģeklinden sorumlu olduğu için, 

ebeveynler kendi davranıĢları ve çocuklarının davranıĢları üzerinde çalıĢmak istedikleri 

yönleri seçerler; hedef belirlerler; uygulamak istedikleri özel ebeveynlik ve çocuk yönetimi 

tekniklerini seçerler ve kendi belirledikleri ölçütlerine göre kendi baĢarılarını değerlendirirler. 

Triple P ebeveynlere, etkili çocuk yetiĢtirme uygulaması üzerine yapılan son araĢtırmalardan 

edinilen bilgi ve becerileri paylaĢarak güvenilir kararlar vermelerine yardımcı olur. 

Becerilerin modellenmesi ve uygulanmasına olanak sağlamak için Triple P giriĢimlerine aktif 

beceri eğitim süreci eklenmiĢtir. Ebeveynler, destekleyici bir ortamda, öz düzenleme yapısını 

kullanarak öğrenilen becerilerin uygulanmasına yönelik geribildirimler alırlar (101-106). 

 

Kişisel Faktörler 

Burada ebeveyn durumlarındaki değiĢimleri ve geliĢmeleri; Ģans, yaĢ, olgunlaĢma ve 

diğer kontrol edilemez değiĢkenlerden (genetik oluĢum gibi) çok; giderek artan bir Ģekilde 

kendilerine ve çocuklarının çabalarına bağlarlar. Bu sonuca, ebeveynleri çocuklarının ya da 

kendi davranıĢlarının nedenleri veya açıklamalarını tanımlamasını teĢvik ederek ulaĢılır. 

Ebeveynleri öz-yeterliliğe sahip olmaya cesaretlendirmek onların toplumsal destek ağlarıyla 

(partnerler, geniĢ aileler, arkadaĢlar, toplumsal ve eğlence grupları gibi) daha fazla iliĢkili 

olması anlamına gelir. Bununla birlikte, ailenin yaĢadığı daha geniĢ ekolojik bağlam göz ardı 

edilemez (medya, fakirlik, tehlikeli mahalleler, topluluk, etnik köken, kültür vb). Ebeveynler 

daha çok kendine yeter hale geldikçe, büyük olasılıkla ihtiyaç duyduklarında uygun destek 

arayacaklar; çocuklarını savunacaklar; çocuklarının okulları ile ilgili iĢlerle ilgilenecekler ve 
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onları zarardan korumaya yardım edeceklerdir (eĢlerle yaĢanan çatıĢmaları etkili bir Ģekilde 

kontrol altına alarak; güvenli ve düĢük çatıĢma ortamı yaratarak) (101-106). 

 

Problem Çözme 

Öz-düzenlemenin son bölümü ebeveynlerin edindikleri beceri ve bilgileri mevcut 

sorunların ötesindeki problemlere uygulama yetisidir. Ebeveynlerin, öğrendiklerini esnek bir 

tarzda yeni sorunlara, daha ileriki geliĢim evrelerine, farklı çocuklara, çeĢitli davranıĢ ve aile 

problemlerine uyarlama ya da genelleĢtirme yeteneğini tanımlar. Bu durum, bir ebeveynlik 

giriĢiminin gerçekten baĢarılı olmasının yalnızca ebeveynlerin mevcut sorunları çözüme 

kavuĢturma yeteneği ile değil, zaman içinde birbirinden çok farklı ailevi sıkıntılara nispeten 

bağımsız bir Ģekilde yanıt verebilme kapasitesi anlamına da gelir (101-106). 
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BÖLÜM III 

GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAġTIRMA YERĠ VE ZAMANI 

 AraĢtırma Ekim 2012-Nisan 2013 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniğinde 

yapılmıĢtır. 

3.2. ARAġTIRMANIN DESENĠ: 

AraĢtırma; tek merkezli, tek disiplinli, randomize kontrollü tek kör olgu-kontrol 

çalıĢması olarak planlanmıĢtır. ÇalıĢmaya baĢlamadan önce Dokuz Eylül Üniversitesi 

GiriĢimsel Olmayan (Non-Ġnvaziv)  Klinik AraĢtırmalar Değerlendirme Komisyonundan etik 

onay alınmıĢtır. 

 

3.3. ARAġTIRMA ÖRNEKLEMĠ 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı Polikliniğine 2008–2012 yılları arasında anksiyete belirtileri ile baĢvurmuĢ ve 

bekleme listesinde yer alan 8-12 yaĢ arasındaki 74 çocuğun ve bu çocukların anne babasının, 

gönüllük usulü ile araĢtırmaya dahil edilmesi planlanmıĢtır. 

 

3.3.1. Ebeveynlerin AraĢtırmaya Dahil Olma ve DıĢlama Ölçütleri: 

 

Ġçleme Ölçütleri: 

-DSM IV TR‘ye göre Anksiyete Bozukluğu tanısı olan 8-12 yaĢ arası çocukların ebeveynleri 

olma, 

-Çocuğu ile birlikte yaĢıyor olma (anne ve baba ya da sadece bir ebeveyn), 

-Son iki yıl içinde boĢanmamıĢ ve/veya ayrı yaĢamayan ebeveyn olma, 

-Anne baba eğitimine iliĢkin herhangi bir ruhsal ve/veya eğitsel yardım almamıĢ olma, 

-ÇalıĢmada yer almak için verilecek bilgilendirilmiĢ onam formunu okuyup çalıĢmaya 

katılmaya gönüllü olma, 
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DıĢlama Ölçütleri: 

-Ebeveynlerin çalıĢmaya katılacak olan çocuklarındaki Anksiyete Bozukluğunun Travma 

Sonrası Stres Bozukluğu yada Obsesif Kompulsif Bozukluk olması, 

-Ebeveynlerin bu çalıĢmaya katılacak olan çocuklarında; Mental Retardasyon, Psikotik 

Bozukluk, ġizofreni, Bipolar Bozukluk, Yaygın GeliĢimsel Bozukluğu eĢtanı(lar)ısı olması,  

-ÇalıĢmaya katılacak olan ebeveynlerin, anne baba eğitimine iliĢkin herhangi bir ruhsal 

ve/veya eğitsel yardım almıĢ olması, 

-Ebeveynlerin son iki yıl içinde boĢanmıĢ veya ayrı yaĢıyor olmaları, 

-Ebeveynlerin çocuğu ile birlikte yaĢamıyor olmaları, 

- Ebeveynlerin Ġzmir ili dıĢında yaĢıyor olması, 

 

3.3.2. Çocukların AraĢtırmaya Dahil Olma/DıĢlama Ölçütleri 

 

Ġçleme Ölçütleri: 

-DSM IV TR‘ye göre Anksiyete Bozukluğu tanısı olan 8-12 yaĢ arası çocuklar, 

 

DıĢlama Ölçütleri: 

-Mental Retardasyon, Psikotik Bozukluk, Travma Sonrası Stres Bozukluğu, ġizofreni, Bipolar 

Bozukluk, Obsesif Kompulsif Bozukluk, Yaygın GeliĢimsel Bozukluğu olan çocuklar, 

-Herhangi bir ruhsal tedavi almıĢ ya da halen alıyor olan çocuklar, 

- Ġzmir ili dıĢında yaĢayan çocuklar, 

 

3.4. ARAġTIRMANIN HĠPOTEZLERĠ:  

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin çocuklarının 

anksiyete düzeyi (kendi içinde) eğitim sonrası, eğitim öncesine göre daha düĢüktür. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin çocuklarının 

anksiyete düzeyi, eğitim sonrasında, eğitim uygulanmayan ebeveynlerin çocuklarının 

anksiyete düzeyinden daha düĢüktür. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin çocuklarının 

Anksiyete Bozukluğunun hastalık Ģiddeti (kendi içinde)  eğitim sonrası, eğitim 

öncesine göre daha düĢüktür. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin çocuklarının 

Anksiyete Bozukluğunun hastalık Ģiddeti, eğitim sonrasında, eğitim uygulanmayan 
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ebeveynlerin çocuklarının Anksiyete Bozukluğunun hastalık Ģiddetinden daha 

düĢüktür. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin çocuklarının 

iĢlevselliği (kendi içinde)  eğitim sonrası, eğitim öncesine göre daha iyidir. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin çocuklarının 

iĢlevselliği, eğitim sonrasında, eğitim uygulanmayan ebeveynlerin çocuklarının 

iĢlevselliğinden daha iyidir. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin çocuklarının 

duygusal ve davranıĢsal sorunları (kendi içinde) eğitim sonrası, eğitim öncesine göre 

daha azdır. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin çocuklarının 

duygusal ve davranıĢsal sorunları, eğitim sonrasında, eğitim uygulanmayan 

ebeveynlerin çocuklarının duygusal ve davranıĢsal sorunlarından daha azdır 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin anksiyete 

düzeyi (kendi içinde) eğitim sonrası, eğitim öncesine göre daha düĢüktür. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin anksiyete 

düzeyi, eğitim sonrasında, eğitim uygulanmayan gruptaki ebeveynlerin anksiyete 

düzeyinden daha düĢüktür. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin ruh sağlığı 

(kendi içinde) eğitim sonrası, eğitim öncesine göre daha iyidir. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin ruh sağlığı, 

eğitim sonrasında, eğitim uygulanmayan gruptaki ebeveynlerin ruh sağlığıından daha 

iyidir. 

 

3.5.UYGULAMA 

Belirtilen tarihlerde Dokuz Eylül Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Kliniği‘ne baĢvuran ve bekleme listesinde yer alan; çalıĢmaya alınma ölçütlerini 

taĢıyan 124 olgu ve ailesine telefon edilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılmayı kabul edenler Ekim 2012 

ile Ocak 2013 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı polikliniğine çağrılmıĢtır. Her çocuk ve ailesine yarı 

yapılandırılmıĢ bir görüĢme olan Okul Çağı Çocukları Ġçin Duygulanım Bozuklukları ve 

ġizofreni GörüĢme Çizelgesi-ġimdi ve YaĢam Boyu Versiyonu (ÇDġG-ġY)- (Kiddie and 

Young Adult Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia Present And Lifetime 
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Version, K-SADS-PL) uygulanmıĢ, uygulama sonucunda Anksiyete Bozukluğu tanısı alan 

olgular çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmanın en önemli amacı çocukların anksiyete 

düzeyinin nasıl etkilendiğini araĢtırmak olduğundan daha önce Çocuklarda Anksiyete Tarama 

Ölçeği kullanılarak yapılan çalıĢmalardaki örneklem göz önünde bulundurulmuĢ ve güç 

analizi yapılmıĢtır. Olgu grubunun 26 kiĢiden ve kontrol grubunun 26 kiĢiden oluĢmasının bu 

çalıĢma için yeterli olan örneklem sayısını oluĢturduğu, 0.05 anlamlılıkta ve %95 güven 

aralığında yapılan güç analizi sonucunda belirlenmiĢtir (5). Daha önce ülkemizde Davranım 

Bozukluğu olan gençlerin anne ve babalarına uygulanan Triple P Olumlu Anne Babalık 

Eğitim Programı‘nda çalıĢmaya katılması uygun görülen ailelerde % 20 oranında azalma 

olmuĢtur; bizim çalıĢmamızda da olgu ve kontrol grubunda azalma olabileceği düĢünülerek 

daha fazla kiĢi çalıĢmaya dahil edilmiĢtir (12). 

ÇalıĢma ölçütlerini karĢılayan 74 olgu www.random.org sitesinden Random Sequence 

Generator uygulaması ile 08.02.2013 tarihinde 08:18:12 anında olgu ve kontrol olarak 

randomize edilmiĢtir. Triple Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı baĢlangıcında, 28 

olgunun 30 ebeveyni olgu grubu olarak; 29 olgunun da 30 ebeveyni kontrol grubu olarak 

çalıĢmaya katılmayı kabul etmiĢtir. 

ÇalıĢmaya dahil olma aĢamasında klinisyen tarafından K-SADS-PL uygulanmıĢ olan 

çocuklara; tarafımızdan hazırlanan sosyodemografik veri formu doldurulmuĢ; Çocuklar için 

Genel Değerlendirme Ölçeği (ÇGDÖ)- (Children‘s Global Assesment Scale CGAS), Klinik 

Global Ġzlenim Ölçeği-Hastalık ġiddeti (KGĠÖ)- (Clinical Global Impression-Severity, CGI-

S) yine klinisyen tarafından uygulanmıĢtır.  

Çocuklarda Anksiyete Bozukluğunu Tarama Ölçeği (ÇATÖ)- (The Screen for Child 

Anxiety Related Emotional Disorders  SCARED) çocuk formu ise çocuklar tarafından 

doldurulmuĢtur. 

Söz konusu çocukların anne-babaları da Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA) ebeveyn 

formu (Strenghts and Difficulties Questionarie SDQ), Spielberger Durumluluk Süreklilik 

Kaygı Envanteri (SDSKE)- (State- Trait Anxiety Inventory STAI), Durumluluk Kaygı Ölçeği 

(STAI-S), Sürekli Kaygı Ölçeği (STAI-T), Genel Sağlık Anketi-28 (GSA-28)-(General 

Health Questionnarie-28, GHQ-28), Çocuklarda Anksiyete Bozukluğunu Tarama Ölçeği 

(ÇATÖ)- (The Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders-SCARED) ebeveyn 

formunu doldurmuĢtur.  

Olgu grubundan iki kiĢi oturumlara devam etmediği için çalıĢmadan ayrılmıĢtır. Triple 

P Olumlu Anne Babalık Eğitimi ġubat-Nisan 2013 tarihleri arasında ebeveynlere verilmiĢ, 

eğitim sonrasında hem olgu hem de kontrol grubuna yukarıda belirtilen ölçekler bir kez daha 

http://www.random.org/
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uygulanmıĢtır. Triple-P gruplarını uygulayan klinisyen ile K-SADS-PL görüĢmesini yapıp, 

tanıyı koyan ve diğer ölçekleri uygulayan klinisyen birbirinden farklı kiĢilerdir. Grupları 

uygulayan klinisyenin K-SADS-PL görüĢmesine, olguların tanılarına ve diğer klinisyen 

tarafından uygulanan ölçeklere kör olması esas alınmıĢtır. 

 

Kontrol grubuna araĢtırmanın sonuna kadar herhangi bir tedavi giriĢimi ve/veya eğitim 

uygulanmamıĢtır. AraĢtırma sonunda Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı etik 

kurallar gereği uygulanmayan gruba da uygulanmıĢtır. 

 

3.6. ARAġTIRMADA KULLANILAN VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI  

1. Sosyodemografik Veri Formu 

 

Bu form çocukların ve ebeveynlerin sosyodemografik özellikleri hakkında bilgi toplama 

amacıyla ilgili yazın temel alınarak, yazarlar tarafından oluĢturulmuĢtur. Formda çocuğun 

yaĢı, cinsiyeti, sosyoekonomik düzeyi, akademik durumu, akran iliĢkisi ve ebeveynlere 

yönelik ebeveynlerin yaĢı, eğitim durumu, medeni hali ve mesleğini araĢtıran sorular 

mevcuttur. Klinisyen tarafından doldurulmuĢtur. 

 

2. Okul çağı çocukları için duygulanım bozuklukları ve şizofreni görüşme çizelgesi- Şimdi 

ve yaşam boyu versiyonu (ÇDGŞG-ŞY) (Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia for School Age Children Present and Life-time KIDDIE-SADS-PL) 

 K-SADS-PL Kauffman ve ark (1997) tarafından 6-18 yaĢlar arasındaki çocuk ve ergenlerde 

Ģimdiki ve yaĢam-boyu psikopatolojiyi taramak amacıyla geliĢtirilmiĢ, yarı-yapılandırılmıĢ bir 

görüĢmedir (107).  K-SADS-PL, DSM-IV (Amerikan Psikiyatri Birliği 1994) tanı ölçütleri 

doğrultusunda uygulanmıĢtır. Form; sosyodemografik özelliklerin sorgulandığı ilk bölüm,  

Ģimdi ve geçmiĢ psikiyatrik belirtilerin sorgulandığı ikinci bölüm ve çocuğun değerlendirme 

yapıldığı andaki genel iĢlevinin değerlendirildiği üçüncü bölümden oluĢmaktadır.  

GörüĢmede duygudurum bozuklukları, psikotik bozukluklar, anksiyete bozuklukları, dıĢa atım 

bozuklukları, yıkıcı davranım bozuklukları, alkol ve madde kullanım bozuklukları, yeme 

bozuklukları ve tik bozuklukları değerlendirilebilmektedir.  K-SADS-PL‘nin Türkçe çevirisi 

ve geçerlik ve güvenilirlik çalıĢması Gökler ve ark (2004) tarafından yapılmıĢtır (108).  
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3. Çocuklar için Genel Değerlendirme Ölçeği (ÇGDÖ)- (Children’s Global Assesment 

Scale CGAS) 

ÇGDÖ ise DSM-IV‘ün beĢ eksenli tanılama sistemi temel alınarak, iĢlevsellik genel olarak 

değerlendirilir. Tedavi çalıĢmalarında yaygın olarak kullanılır. Tedavinin etkinliğine duyarlı 

bir ölçektir. ÇGDÖ, eriĢkinler için hazırlanan ve psikiyatrik bozukluğun Ģiddetini ölçmeye 

yarayan ĠĢlevselliğin Genel Değerlendirilmesi ve Sağlık-Hastalık Ölçeklerinin çocuk ve 

ergenlere uyarlanmıĢ halidir (109). ÇGDÖ, sağlık ve hastalık arasındaki düzlemde, çocuk ya 

da ergenin iĢlevselliğini en ağır Ģekilde bozan durumu göz önüne alarak klinisyenin yaptığı 

tahmini ölçmeyi içerir. 1‘den 100‘e kadar puanlanır ve en sağlıksızdan en sağlıklıya doğru 

giden 10 bölüm içinde incelenir. Her bölüm içinde belirtilen örnek durumlara uygunluğuna 

göre belirlenen bölüm aralığında bir puan verilir. 

4. Klinik Global İzlenim Ölçeği-Hastalık Şiddeti (KGİÖ-HS)- (Clinical Global Impression-

Severity, CGI-S)  

Amerikan Ulusal Ruh Sağlığı Enstitüsü tarafından geliĢtirilen ölçek 1976 yılında 

yayınlanmıĢtır (110). Gözlemcinin puanladığı bu ölçek, klinik çalıĢmalardaki hastaların 

değerlendirilmesini ve izlem sürecindeki tedavinin ortaya çıkardığı değiĢiklikleri gözlemek 

amacıyla geliĢtirilmiĢtir. 

Klinik Global Ġzlenim Ölçeği, hastalık Ģiddeti, düzelme ve yan etki Ģiddetini içeren 3 sorudan 

oluĢur. Bu çalıĢmada yalnızca hastalık Ģiddeti (severity index-SI) bölümü kullanılmıĢtır.   

CGI-S, toplam yedi değerlikli likert tipi bir ölçektir. Psikiyatrik bozukluğu olan kiĢi, ölçeğin 

doldurulduğu sıradaki rahatsızlığının Ģiddetine göre 1 ile 7 puan arasında değerlendirilir; 

1=Normal, hasta değil, 2=Ruhsal hastalık sınırda, 3=Hafif derecede hasta, 4=Orta derecede 

hasta, 5=Belirgin derecede hasta, 6=ġiddetli derecede hasta, 7=En ağır derecede hasta, olarak 

puanlanır.  
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5.Çocuklarda Anksiyete Bozukluklarını Tarama Ölçeği (ÇATÖ)- (The Screen for Child 

Anxiety Related Emotional Disorders  SCARED) 

Anne Baba Formu ve Çocuk Formu 

Birmaher B ve ark. tarafından 1997 yılında geliĢtirilen ÇATÖ-anne baba formu ve ÇATÖ-

çocuk formu çocuğun anksiyetesini değerlendiren 41 maddeden oluĢmaktadır (111). Her 

madde, belirtinin Ģiddetine göre 0,1 veya 2 puan alır. Toplam puan ve 5 ayrı faktör puanı elde 

edilir. 

Toplam puan kesim noktası 25 olarak önerilmektedir ve bir Anksiyete Bozukluğu varlığına 

iĢaret edebileceği düĢünülmektedir. Her bir faktör ayrı bir Anksiyete Bozukluğuna iĢaret eder. 

Her biri ayrı hesaplanan 5 faktör puanının kendi kesim noktaları vardır ve sırasıyla Ģöyle 

hesaplanır: 

Panik Bozukluk ve somatik belirti: 1, 6, 9, 12, 15, 18, 19, 22, 24, 27, 30, 34 ve 38. maddenin 

toplam puanı 7 ve üzeri; 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu: 5, 7, 14, 21, 23, 28, 33, 35 ve 37. maddenin toplam puanı 9 ve 

üzeri; 

Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu: 4, 8, 13, 16, 20, 25, 29 ve 31. maddenin toplam puanı 5 ve 

üzeri; 

Sosyal Anksiyete Bozukluğu: 3, 10, 26, 32, 39, 40 ve 41. maddenin toplam puanı 8 ve üzeri; 

Okul Fobisi: 2, 11, 17 ve 36. maddenin toplam puanı 3 ve üzeri; 

ÇATÖ‘nün Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması, Çakmakçı FK tarafından 2003 yılında 

yapılmıĢtır (112). 

 

6. Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA) (Strenghts and Difficulties Questionarie-SDQ) 

Çocuk ve gençlerde ruhsal sorunların taranmasında kullanılan bir baĢka ölçek ise 1997 

yılında Robert Goodman tarafından geliĢtirilen Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA) (Strenghts 

and Difficulties Questionaire-SDQ)‘dir. Anketin günümüzde 40‘ın üzerinde farklı dile çevirisi 

bulunmaktadır. Bu anketin, 4-16 yaĢlar için ebeveyn ve okul formu ile, 11-16 yaĢlar için 

ergenin kendisinin doldurduğu ergen formu bulunmaktadır. Ergen formu, ebeveyn formu ile 

aynı maddeleri içermektedir. Ölçek özbildirim Ģeklinde doldurulmuĢtur. Pek çok maddedeki 

tek fark, dil bilgisel olarak üçüncü tekil Ģahıs yerine birincil tekil Ģahsın kullanılmasıdır (113). 

GGA bazıları olumlu bazıları olumsuz davranıĢ özelliklerini sorgulayan 25 soru içerir. Bu 

sorular kendi içinde 5 alt baĢlıkta toplanmıĢtır; (1) davranıĢ sorunları, (2) dikkat eksikliği ve 

aĢırı hareketlilik, (3) duygusal sorunlar, (4) akran sorunları, (5) sosyal davranıĢlar. Her baĢlık 

kendi içinde değerlendirildiği gibi ilk dört baĢlığın toplamı ‗ toplam güçlük puanı‘nı 
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vermektedir (114). Sosyal davranıĢlar alt ölçeğinin dıĢında yüksek puan o alan için bir sorunu 

gösterir. GGA Ebeveyn formunun alt ölçeklerinin puan aralıklarına göre değerlendirilmesi 

Tablo 11 'de verilmiĢtir (115). 

 

Tablo 11. GGA alt ölçeklerinin puan aralıklarına göre normal, sınır, normal dıĢı 

değerlendirmeleri 

 Normal 

 

Sınır 

 

Normal dıĢı 

 

Duygusal belirti 

puanı 
 0-3  4 5-10 

DavranıĢ sorunları 

puanı 
 0-2 3 4-10 

Dikkat eksikliği ve 

aĢırı haraketlilik 

puanı 

 0-5 6 7-10 

Akran sorunları 

puanı 
 0-2 3 4-10 

Sosyal davranıĢlar 

puanı 
6-10  5 0-4 

Toplam güçlük 

puanı 
 0-13 14-16 17-40 

 

 GGA‘nın uzatılmıĢ formu (extended version) psikiyatrik belirtileri sorgulayan 

maddelerin yanı sıra belirtilerden etkilenme düzeyini sorgulayan maddeler de içermektedir. 

Bu kısımda anketi yanıtlayan kiĢi, gencin veya çocuğun duygularında, davranıĢlarında, 

dikkatini toplayabilmesinde ve baĢkaları ile geçinebilmesinde güçlük olup olmadığını 

değerlendirir ve kiĢinin yanıtı güçlük olduğunu belirtiyorsa, bu yaĢanan güçlüğün çocuk ve 

genci sıkıntıya sokup sokmadığını, günlük yaĢamını etkileyip etkilemediğini, birlikte yaĢadığı 

kiĢilere zorluk yaĢatıp yaĢatmadığını ve güçlüklerin ne kadar süredir var olduğunu belirtir 

(115). Goodman tarafından yapılan bir çalıĢmada klinik ve toplum örneklemini ayırt 

edebilmede GGA etkilenme skorunun (impact score) psikiyatrik vakaların tespitinde, GGA 

belirti skorlarından daha güvenilir olduğu gösterilmiĢ, tanı tahmin algoritmasının iki skorun 

kombinasyonuna dayanması önerilmiĢtir (115).  
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 GGA‘nın psikometrik özellikleri Asya, Avrupa, Amerika kıtasındaki pek çok ülkede 

toplum, klinik veya her iki örneklem grubu ile yapılan geçerlilik ve güvenilirlik 

çalıĢmalarında değerlendirilmiĢtir. Bu amaçla faktör analizi, iç tutarlılık, anketi iĢaretleyenler 

arası korelasyon, test-tekrar test stabilitesi, alt gruplar arası korelasyon, benzer amaçla 

kullanılan diğer anketlerle korelasyon, GGA anketinden tahmin edilen tanının klinik tanı ile 

karĢılaĢtırılması gibi yöntemler kullanılmıĢtır (116,117,118). Ölçeğin iç tutarlığı Cronbach 

alfa: 0.73, 4-6 hafta sonra uygulanan re-test stabilitesi ortalama 0.62‘dir. Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği Güvenir ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (119). 

7. Spielberger Durumluk Sürekli Kaygı Envanteri (SDSKE)- (State- Trait Anxiety Inventory 

STAI), Durumluk Kaygı Ölçeği (STAI-S), Sürekli Kaygı Ölçeği (STAI-T) 

Durumluk Sürekli Kaygı Ölçeği Spielberger ve arkadaĢları tarafından 1970 de geliĢtirilmiĢ, Öner 

ve Le Compte tarafından 1985 te Türk toplumuna uyarlaması yapılmıĢ, durumluk ve sürekli kaygı 

düzeylerini 20 soru ile ayrı ayrı ölçen likert tipi bir ölçektir. Yüksek puanlar yüksek kaygı 

seviyelerini, düĢük puanlar düĢük kaygı seviyelerini gösterir. Spielberger Durumluk ve Sürekli 

Kaygı Envanteri ebeveynlerin kendi kaygı düzeylerini belirlemek üzere, öz-bildirim yoluyla 

doldurulmuĢtur.  

Türkçe‘ye 1975 yılında çevrilerek geçerlik ve güvenirlik çalıĢması yapılmıĢ olan ölçek yirmiĢer 

maddelik durumluk kaygı ve sürekli kaygı ölçeklerinden oluĢmaktadır. Her iki ölçekten elde 

edilen toplam puan değeri 20-80 arasında değiĢir. Büyük puan yüksek kaygı seviyesini, küçük 

puan ise düĢük kaygı seviyesini belirtir (120). ―Hiç‖ ile ―Tamamıyla‖ arasında değiĢen dört 

derecelik bir ölçektir. Envanterin Türkiye‘deki geçerlilik ve güvenirliliği N. Öner tarafından 1977 

yılında yapılmıĢtır.(121) 

Durumluk - Sürekli Kaygı Envanterlerinde iki tür ifade vardır . Doğrudan ifadeler olumsuz 

duyguları, tersine dönmüĢ ifadeler ise olumlu duyguları dile getirir. Durumluk Kaygı 

Envanterindeki tersine dönmüĢ ifadeler 1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 20. maddelerdir. Sürekli 

Kaygı Envanterindeki tersine dönmüĢ ifadeler ise 21,26,27,30,33,36 ve 39 uncu maddeleri 

oluĢturur. Doğrudan ifadelerde 4 puan değerindeki cevaplar, tersine dönmüĢ ifadelerde ise 1 

puan değerindeki cevaplar anksiyetenin yüksek olduğunu gösterir. Durumluk Kaygı Ölçeği 

(DKÖ), ani değiĢiklik gösteren heyecansal reaksiyonları değerlendirmede oldukça duyarlı bir 

araçtır. Envanterin ikinci bölümünde yer alan yine 20 maddeden oluĢan Sürekli Kaygı Ölçeği 

(SKÖ), kiĢinin genelde, yaĢama eğilimi gösterdiği kaygının sürekliliğini ölçmeyi 

amaçlamaktadır.  
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8. Genel Sağlık Anketi-28 (GSA-28) (General Health Questionnarie-28, GHQ-28) 

Genel Sağlık Anketi, Goldberg tarafından 1972 yılında geliĢtirilmiĢ olup, anketin Türkiye‘de 

geçerlik ve güvenirlik çalıĢması, Kılıç tarafından 1996 yılında yapılmıĢtır Kılıç‘ın yaptığı 

çalıĢmada GSA-28‘in güvenirliği (Cronbach‘s alpha) 0.94, kesme noktası ―5‖ için duyarlılığı 

%73.7 olarak bulunmuĢtur. GSA-28 toplumda ve psikiyatri dıĢı klinik ortamlarda karĢılaĢılan 

ruh sağlığı sorunlarını saptamayı amacıyla oluĢturulmuĢ, bireyin kendisinin doldurduğu bir 

tarama testidir. Anket her biri yedi maddeden oluĢan dört alt bölümden oluĢmaktadır. Bu 

bölümler; somatik semptomlar, anksiyete ve uyku bozuklukları, sosyal fonksiyonda bozulma 

ve ağır depresyondur. Yapılan çalıĢmalar alt ölçeklerin birbirinden bagımsız olmadıgını 

belirlemistir. 

28 maddeden olusan ölçek, her bireyin son zamanlarda yakınmasının olup olmadığına dair bir 

sorudan ve ―her zamankinden azdan‖ ―her zamankinden çok daha fazlaya‖ uzanan dört 

maddeli cevaptan oluĢmaktadır. Dört maddeli cevap skalası, Goldberg tarafından geliĢtirilen 

―GSA tipi puanlama‖ yöntemi olan ilk iki maddenin negatif, son iki maddenin pozitif olarak 

puanlandığı iki maddeli bir ölçek olarak kullanılmıĢtır. Buna göre a,b maddeleri ―(0) sıfır‖, 

c,d maddeleri ―(1) bir‖ olarak alınmıĢtır. Dört maddeli cevabın uçtaki veya ortadaki cevabı 

iĢaretleme eğilimini önleme gibi bir yararı vardır. Uygulama sonrasında en az 0, en çok 28 

puan alınabilmekte olup, bu puanın fazla olması ruhsal sağlıktaki rahatsızlık olasılığını 

artırmaktadır (122). 

 

3.7. ĠSTATĠSTĠKSEL DEĞERLENDĠRME 

AraĢtırmadan elde edilen veriler SPSS (The Statistical Package for Social Sciences) 15.0 

paket programı kullanılarak değerlendirilmiĢtir.  

Olgu ve kontrol grubu verileri aĢağıda verilen istatistik yöntemler kulllanılarak 

karĢılaĢtırılmıĢtır.  

 AraĢtırmada kullanılan test ve yöntemler Ģunlardır; 

 Olgu ve kontrol grubuna ait sosyodemografik ve klinik bazı kategorik değiĢkenler sayı 

ve yüzde değerleri ile değerlendirilmiĢtir. 

 SınıflandırılmıĢ kategorik değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında çapraz Ki-kare (Pearson 

Ki-kare) testi kullanılmıĢtır. 

 Sayısal değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında nonparametrik test olan Mann Whitney U ve 

Willcoxon ĠĢaretli Sıralar testi kullanılmıĢtır. 

 İstatiksel olarak p<0.05 olan değerler anlamlı kabul edilmiş, bulgularda anlamlılığının düzeyini 

belirtmek için p değeri doğrudan yazılmıştır. 
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BÖLÜM IV 

BULGULAR 

4.1. SOSYODEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER 

ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden 28 çocuk ve 30 ebeveyninden, iki ebeveyn birisi 2. 

oturumdan diğeri ise 3. oturumdan sonra oturumlara devam etmediği için çalıĢmadan 

çıkmıĢtır dolayısıyla olgu grubu 26 çocuk ve 28 ebeveynden oluĢumuĢtur.  Kontrol grubu ise 

29 çocuk ve 30 ebeveynden oluĢmuĢtur. Grupların tanımlayıcı özelikleri aĢağıda verilmiĢtir.  

4.1.1. YaĢ 

 Olgu grubunda yer alan çocukların yaĢ ortalaması 9,96 ± 1,58 kontrol grubunda yer 

alan çocukların yaĢ ortalaması ise 9,83 ± 1,33 bulunmuĢtur. Grupların yaĢ ortalamaları 

arasında anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (z=-0,416,  p=0,678). 

4.1.2. Cinsiyet 

 Olgu grubunda yer alan çocukların %38,4'ü (n=10) kız, %61,6‘sı (n=16) erkek; 

kontrol grubunun %34,5‘i (n=10) kız, %65,5‘i (n=19) erkektir. Gruplar arasında cinsiyet 

açısından iatatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (x
2
=0,94, p=0,759). 

Tablo 12. Olgu ve kontrol grubunun cinsiyet açısından karĢılaĢtırılması 

Cinsiyet Olgu  

n (%) 

Kontrol  

n (%) 

P 

Kız 10 (38,4) 10 (34,5) 0,759 

Erkek 16 61,6) 

 

19 (65,5)  

 

4.1.3.Anne ve Babaların Eğitim Durumu 

Olgu ve kontrol grubunda yer alan anne ve babaların eğitim durumları tablo 13‘te verilmiĢtir. 
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Tablo 13. Anne ve Babaların Eğitim Durumu 

 

Eğitim durumu 

 

Anneler 

 

Babalar 

 Olgu 

 n (%) 

Kontrol  

n (%) 

Olgu 

 n (%) 

Kontrol  

n (%) 

Okur-yazar 0 (0) 1 (3,4) 0 (0) 0 (0) 

Ġlkokul mezunu 9 (34,6) 6 (20,7) 5 (19,2) 10 (34,5) 

Ortaokul mezunu 4 (15,4) 9 (31) 3 (11,5) 6 (20,7) 

Lise mezunu 5 (19,2) 9 (31) 9 (34,6) 8 (27,6) 

Yüksekokul veya 

üniversite mezunu 

8 (30,8) 4 (13,8) 9 (34,6) 5 (17,2) 

Toplam 26 (100.0) 29 (100.0) 26 (100.0) 29 (100.0) 

 

Annelerin eğitim düzeyi ortaokul ve/veya altı (okur-yazar olma, ilkokul ve ortaokul mezunu 

olma) ve lise ve/veya üstü (lise, yüksek okul ve üniversite mezunu olma) olarak iki düzeye 

indirgenerek incelendiğinde; olgu grubunda annelerin %50 (n=13)‘sinin eğitim düzeyi 

ortaokul ve/veya daha altı iken, %50 (n=13)‘sinin lise ve/veya üstü olduğu saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda yer alan annelerin %55,2 (n=16)‘sinin eğitim düzeyi ortaokul ve/veya altı 

iken; %44,8 (n=13)‘inin eğitim düzeyi lise ve/veya üstü olduğu görülmüĢtür. Olgu ve kontrol 

grubunda yer alan anneler, eğitim düzeyleri açısından karĢılaĢtırıldığında iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (x
2
=0,147, p=0,701). 

Olgu grubunun %30,8 (n=8)‘inde babaların eğitim düzeyi ortaokul ve/veya altı iken; %69,2 

(n=18)‘sinde lise ve/veya üstüdür. Kontrol grubunda babaların eğitim düzeyi ortaokul ve/veya 

altı olanlar %55,2 (n=16) iken; lise ve/veya üstü olanlar %44,8 (n=13)‘dir. Olgu ve kontrol 

grubunda yer alan babalar, eğitim düzeyleri açısından karĢılaĢtırıldığında iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (x
2
=3.319, p=0.068). 
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4.1.4. Ebeveynlerin Medeni Durumu 

 

Olgu grubunun %96,2‘sinin ebeveynleri evli iken; %3,8‘inin ebeveyni ise boĢanmıĢtır. 

Kontrol grubunda ise ebeveynlerin %86,2‘si evli iken; %10,3‘ü boĢanmıĢ ve %3,4‘ü ise vefat 

etmiĢtir (Tablo 14).  

 

Tablo 14. Ebeveynlerin Medeni Durumu 

Ebeveynlerin Medeni 

Durumu 

Olgu 

n (%) 

Kontrol 

n (%) 

Evli 25 (96,2) 25 (86,2) 

BoĢanmıĢ 1 (3,8) 3 (10,3) 

EĢinin vefat etmiĢ olması 0 (0) 1 (3,4) 

Toplam 26 (100.0) 29 (100.0) 

 

4.1.5.Çocukların KardeĢ Sayısı 

Olgu grubundaki çocukların %38,5‘inin kardeĢi yokken, %53,8‘inin bir kardeĢi, %7,7‘sinin 

iki kardeĢi vardır. Kontrol grubunda ise çocukların %13,8‘inin kardeĢi yokken, %65,5‘inin bir 

kardeĢi, %10,3‘ünün iki kardeĢi ve %10,3‘ünün üç kardeĢ veya daha fazla kardeĢi vardır 

(Tablo 15). 

 

Tablo 15. Olgu ve Kontrol Grubunda Yer Alan Çocukların KardeĢ Sayısı 

KardeĢ sayısı 

 

Olgu  

n (%) 

Kontrol  

n (%) 

KardeĢ yok 10 (38,5) 4 (13,8) 

Bir kardeĢ 14 (53,8) 19 (65,5) 

Ġki kardeĢ 2 (7,7) 3 (10,3) 

ÜçkardeĢ ve üstü 0 (0) 3 (10,3) 

Toplam 26 (100.0) 29 (100.0) 

 

4.1.6. Çocukların Kaçıncı Çocuk Olduğu 

 

Olguların %57,7‘si (n=15) birinci çocukken, %34,6‘sı (n=9) ikinci çocuk ve %7,7‘si (n=2) ise 

üçüncü çocuktur. Kontrol grubunda ise çocukların %51,7‘si (n=15) birinci çocuk, %41,4‘ü 

(n=12) ikinci çocuk, %6,9‘u (n=2) ise dördüncü veya daha üstü çocuktur (Tablo 20). 
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Tablo 16. Olgu ve Kontrol Grubunda Yer Alan Çocukların Kaçıncı Çocuk Oldukları 

 

Kaçıncı çocuk olduğu Olgu 

 n (%) 

Kontrol  

n (%) 

Birinci  15 (57,7) 15 (51,7) 

Ġkinci  9 (34,6) 12 (41,4) 

Üçüncü  2 (7,7) 0 (0) 

Dördüncü ve üstü  0 (0) 2 (6,9) 

Toplam 26 (100.0) 29 (100.0) 

 

 

4.1.7. Aile Yapısı 

 

Olgu grubundaki çocukların %96,2‘si çekirdek aileye sahip iken %3,8‘inin ailesi boĢanmıĢ 

ailelerdir. Kontrol grubunda ise %89,7‘sinin (n=26) ailesi çekirdek aile iken, %3,4‘ü (n=1) 

geniĢ aile, %3,4‘ü (n=1) boĢanmıĢ aile ve %3,4‘ü (n=1) ise ebeveynlerden birinin öldüğü 

ailedir (Tablo 17). 

Tablo 17. Olgu ve Kontrol Grubunda Aile Yapısı 

 

Aile yapısı Olgu  

n (%) 

Kontrol  

n (%) 

Çekirdek aile 25 (96,2) 26 (89,7) 

GeniĢ aile 0 (0) 1 (3,4) 

BoĢanmıĢ aile 1 (3,8) 1 (3,4) 

Ebeveynlerden biri ölmüĢ 

olan aile 

0 (0) 1 (3,4) 

Toplam 26 (100.0) 29 (100.0) 

  

4.1.8. Annelerin Doğum YaĢı 

 

Olgu grubundaki çocukların annelerinin %26,9‘unun (n=7) doğum yaĢı 18-25, %57,7‘sinin 

(n=15) doğum yaĢı 25-35, %15,4‘ünün (n=4) ise doğum yaĢı 35-40 yaĢ aralığındadır. Kontrol 

grubundaki çocukların ise annelerinin %51,7‘sinin (n=15)  doğum yaĢı 18-25, %37,9‘unun 

(n=11) doğum yaĢı 25-35, %10,3‘ünün (n=3) ise doğum yaĢı 35-40 yaĢ aralığındadır (Tablo 

18). 

 

Tablo 18. Olgu ve Kontrol Grubunda Yer Alan Annelerin Doğum YaĢı 

 

Annenin doğum yaĢı Olgu  

n (%) 

Kontrol  

n (%) 

18-25 7 (%26,9) 15 (%51,7) 

25-35 15 (%57,7) 11 (%37,9) 

35-40 4 (%15,4) 3 (%10,3) 

Toplam 26 (100,0) 29 (100,0) 
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4.1.9. Anne ve Babaların Mesleği 

 

Annelerin mesleklerine bakıldığında olgu grubundaki annelerin %42,3‘ü (n=11) ev hanımı, 

%23,1‘i (n=6) memur, %3,8‘i (n=1) iĢçi, %7,7‘si (n=2) emekli, %23,1‘i (n=6) ise diğer 

mesleklerdendir.  Kontrol grubundaki annelerin ise %62,1‘i (n=18) ev hanımı, %10,3‘ü (n=3) 

memur, %6,9‘u (n=2) iĢçi, %10,3‘ü (n=3)  emekli, %10,3‘ü (n=3) diğer mesleklerdendir. 

Babaların meslekleri değerlendirildiğinde ise olgu grubundaki babaların %46,2‘si (n=12) 

memur, %30,8‘i (n=8) iĢçi, %7,7‘si (n=2) emekli, %15,4‘ü (n=4) ise diğer mesleklerdendir.  

Kontrol grubundaki babaların ise %3,4‘ü (n=1) iĢsiz, %13,8‘i (n=4) memur, %34,5‘i (n=10) 

iĢçi, %10,3‘ü (n=3)  emekli, %37,9‘u (n=11) diğer mesleklerdendir (Tablo 19). 

 

Tablo 19. Anne ve Babaların Meslekleri 

 

Meslekler 

 

Anneler 

 

Babalar 

 Olgu 

 n (%) 

Kontrol  

n (%) 

Olgu 

 n (%) 

Kontrol  

n (%) 

Evhanımı/ĠĢsiz 11 (42,3) 18 (62,1) 0 (0) 1 (3,4) 

Memur 6 (23,1) 3 (10,3) 12 (46,2) 4 (13,8) 

ĠĢçi 1 (3,8) 2 (6,9) 8 (30,8) 10 (34,5) 

Emekli 2 (7,7) 3 (10,3) 2 (7,7) 3 (10,3) 

Diğer 6 (23,1) 3 (10,3) 4 (15,4) 11 (37,9) 

Toplam 26 (100.0) 29 (100.0) 26 (100.0) 29 (100.0) 

 

4.1.10. Anne ve Babanın Birliktelik Durumu 

 

Anne ve babaların birliktelik durumuna bakıldığında; olgu grubundaki anne ve babaların 

%92,3‘ünün (n=24) evli ve beraber olduğu; %7,7‘sinin (n=2) boĢanmıĢ olduğu; kontrol 

grubundaki anne ve babaların %86,2‘sinin (n=25) evli ve beraber olduğu; %10,3‘ünün (n=3) 

boĢanmıĢ olduğu ve %3,4‘ünün (n=1) ise anne veya babanın birinin öldüğü görülmüĢtür 

(Tablo 20). 
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Tablo 20. Anne ve Babanın Birliktelik Durumu 

Anne ve babanın birliktelik 

durumu 

Olgu n (%) Kontrol n (%) 

Evli ve beraber 24 (92,3) 25 (86,2) 

BoĢanmıĢ 2 (7,7) 3 (10,3) 

Anne veya babadan biri 

ölmüĢ 

0 (0) 1 (3,4) 

Toplam 26 (100,0) 29 (100,0) 

 

 

4.1.11.Ailenin Gelir Durumu 

Olgu grubundaki ailelerin %7,7‘si (n=2) çok düĢük, %3,8‘i (n=1) düĢük, %80,8‘i (n=21) orta, 

%7,7‘si (n=2) ise yüksek gelir düzeyine sahiptir. Kontrol grubundaki ailelerin %13,8‘i (n=4) 

düĢük, %86,2‘si (n=25) orta gelir düzeyine sahiptir (Tablo 21). 

 

Tablo 21. Ailelerin Gelir Durumu 

 

Ailenin gelir durumu Olgu n (%) Kontrol n (%) 

Çok düĢük 2(7,7) 0 (0) 

DüĢük 1(3,8) 4 (13,8) 

Orta 21 (80,8) 25 (86,2) 

Yüksek 2(7,7) 0 (0) 

Toplam 26 (100,0) 29 (100,0) 

 

4.1.12.Ailede Tıbbi ve Ruhsal Hastalık Öyküsü 

Olgu grubunun %19,2‘sinin (n=5) ailesinde tıbbi hastalık varken, %80,8‘inin (n=21) ailesinde 

tıbbi hastalık yoktur. Kontrol grubunda ise %13,8‘inin (n=4) ailesinde tıbbi hastalık varken, 

%86,2‘sinin (n=25) ailesinde tıbbi hastalık yoktur. Yine olgu grubunun %7,7‘sinin (n=2) 

ailesinde ruhsal hastalık varken, %92,3‘ünün (n=24) ailesinde ruhsal hastalık yoktur. Kontrol 

grubunda ise %13,8‘inin (n=4) ailesinde ruhsal hastalık varken, %86,2‘sinin (n=25) ailesinde 

ruhsal hastalık yoktur (Tablo 22). 
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Tablo 22. Ailede Tıbbi ve Ruhsal Hastalık Öyküsü 

 

Hastalık Durumu 

 

Ailede Tıbbi Hastalık 

 

Ailede Ruhsal Hastalık  

 Olgu 

 n (%) 

Kontrol  

n (%) 

Olgu 

 n (%) 

Kontrol  

n (%) 

Var 5 (19,2) 4 (13,8) 0 (0) 1 (3,4) 

Yok 21 (80,8) 25 (86,2) 12 (46,2) 4 (13,8) 

Toplam 26 (100.0) 29 (100.0) 26 (100.0) 29 (100.0) 

 

4.1.13. Çocukların Okul BaĢarısı 

 

Çocukların okul baĢarısı son dönemdeki karne notuna göre değerlendirilmiĢtir. Olgu 

grubundaki çocukların %69,2‘sinin (n=18) okul baĢarısının pekiyi olduğu; %15,4‘ünün (n=4) 

okul baĢarısının iyi olduğu; %15,4‘ünün (n=4) okul baĢarısının orta olduğu; kontrol 

grubundaki çocukların  %37,9‘unun (n=11) okul baĢarısının pekiyi olduğu; %31‘inin (n=9) 

okul baĢarısının iyi olduğu; %24,1‘inin (n=7) okul baĢarısının orta olduğu; %3,4‘ünün (n=1) 

okul baĢarısının ortanın altında olduğu; %3,4‘ünün (n=1) ise okul baĢarısının zayıf olduğu 

görülmüĢtür (Tablo 23). 

 

Tablo 23. Çocukların Okul BaĢarısı 

Okul baĢarısı Olgu n (%) Kontrol n (%) 

Pekiyi 18 (69,2) 11(37,9) 

Ġyi 4 (15,4) 9 (31,0) 

Orta 4 (15,4) 7 (24,1) 

Ortanın altı 0 (0) 1 (3,4) 

Zayıf 0 (0) 1 (3,4) 

Toplam 26 (100.0) 29 (100.0) 
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4.1.14. Çocukların Akran ĠliĢkisi 

 

Olgu grubunun %11,5‘i (n=3) yakın arkadaĢ tariflemezken, %88,5‘i (n=23) yeterli sayıda 

arkadaĢı olduğunu belirtmiĢtir. Kontrol grubunda ise %13,8‘i (n=4) yakın arkadaĢ 

tariflemezken,  %86,2‘si (n=25) yeterli sayıda arkadaĢı olduğunu belirtmiĢtir (Tablo 24). 

 

 

Tablo 24. Çocukların Akran ĠliĢkisi 

 

Akran iliĢkisi Olgu  

n (%) 

Kontrol  

n (%) 

Ġyi, yeterli sayıda 23 (88,5) 25 (6,2) 

Yakın arkadaĢ 

tariflenmiyor 

3 (11,5) 4 (13,8) 

Toplam 26 (100.0) 29 (100.0) 

 

4.2 PSĠKĠYATRĠK TANI VE KOMORBĠDĠTE 

 

4.2.1.Psikiyatrik Tanı 

Anksiyete belirtileri olan çocuklar ve ebeveynleri ile yarı yapılandırılmıĢ psikiyatrik görüĢme 

(ÇDGġG-ġY) yapılarak mevcut eksen I psikiyatrik tanıları değerlendirilmiĢtir. Olgu grubunu 

oluĢturan 26 çocuğun %11,5‘inin (n=3) Sosyal Anksiyete Bozukluğu tanısını karĢıladığı; 

%19,2'sinin (n=5) Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu tanısını karĢıladığı; %30,8‘inin (n=8) 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu tanısını karĢıladığı; %7,7‘sinin (n=2) hem Sosyal Anksiyete 

Bozukluğu hem de Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu tanısını karĢıladığı; %7,7‘sinin (n=2) hem 

Özgül Fobi hem de Yaygın Anksiyete Bozukluğu tanısını karĢıladığı; %7,7‘sinin (n=2) hem 

Sosyal Anksiyete Bozukluğu hem de Özgül Fobi tanısını karĢıladığı; %7,7‘sinin (n=2) hem 

Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu hem de Yaygın Anksiyete Bozukluğu  tanısını karĢıladığı ve 

%7,7‘sinin (n=2) de hem Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu hem de Özgül Fobi  tanısını 

karĢıladığı görülmüĢtür. Kontrol grubunu oluĢturan 29 çocuğun %13,8‘inin (n=4) Sosyal 

Anksiyete Bozukluğu tanısını karĢıladığı; %6,9‘unun (n=2) Özgül Fobi tanısını karĢıladığı; 

%17,2'sinin (n=5) Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu tanısını karĢıladığı; %27,5‘inin (n=8) 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu  tanısını karĢıladığı; %10,3‘ünün (n=3) hem Sosyal Anksiyete 

Bozukluğu hem de Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu tanısını karĢıladığı; %3,4‘ünün (n=1)  hem 

Özgül Fobi hem de Yaygın Anksiyete Bozukluğu  tanısını karĢıladığı; %10,3‘ünün (n=3)  

hem Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu hem de Yaygın Anksiyete Bozukluğu  tanısını 

karĢıladığı; %6,9‘unun (n=2)  hem Yaygın Anksiyete Bozukluğu hem de Sosyal Anksiyete 
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Bozukluğu  tanısını karĢıladığı ve %3,4‘ünün (n=1) de hem Panik Bozukluk hem de Yaygın 

Anksiyete Bozukluğu  tanısını karĢıladığı görülmüĢtür (Tablo 25). 

 

Tablo 25. Olgu ve Kontrol Grubunda Yer Alan Çocukların Psikiyatrik Tanıları 

Psikiyatrik Tanı Olgu n (%) Kontrol n (%) 

Sosyal Anksiyete 

Bozukluğu (SAB) 

3 (11,5) 4 (13,8) 

Özgül Fobi (ÖF) 0 (0) 2 (6,9) 

Ayrılık Anksiyetesi 

Bozukluğu (AAB) 

5 (19.2) 5 (17,2) 

Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu (YAB) 

8 (30,8) 8 (27,5) 

SAB ve AAB 2 (7,7) 3 (10,3) 

ÖF ve YAB 2 (7,7) 1 (3,4) 

SAB ve ÖF 2 (7,7) 0 (0) 

YAB ve AAB 2 (7,7) 3 (10,3) 

SAB ve YAB 0 (0) 2 (6,9) 

AAB ve ÖF 2 (7,7) 0 (0) 

YAB  ve Panik Bozukluk 0 (0) 1 (3,4) 

Toplam 26 (100.0) 29 (100.0) 

 

4.2.2. Psikiyatrik Komorbidite 

Olgu ve kontrol grubu psikiyatrik komorbidite açısından değerlendirildiğinde olguların 

%34,6‘sında (n=8), kontrollerin %24,1‘inde (n=7)  psikiyatrik komorbidite vardır. Olguların 

%19,2‘sinin (n=5) dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanısının da olduğu; 

%11,5‘unun (n=3) dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu ve karĢıt olma karĢıt gelme 

bozukluğu tanılarının da olduğu; %3,8‘inin ise (n=1) özgül öğrenme bozukluğu tanısının da 

olduğu; kontrol grubunun anksiyete bozukluğuna ek olarak ise %13,8‘inin (n=4) dikkat 

eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanısının olduğu; %3,4‘ünün (n=1) özgül öğrenme 

bozukluğu tanısının olduğu; %6,9‘unun (n=2) ise depresif bozukluk tanısının olduğu tespit 

edilmiĢtir (Tablo 26). 
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Tablo 26. Olgu ve Kontrol Grubunda Yer Alan Çocukların Psikiyatrik Komorbiditeleri 

Psikiyatrik Komorbidite Olgu  

n (%) 

Kontrol  

n (%) 

 DEHB* 5 (19.2) 4 (13,8) 

DEHB* ve KOKGB** 3 (11,5) 0 (0) 

Özgül Öğrenme Bozukluğu 1 (3,8) 1 (3,4) 

Depresif Bozukluk 0 (0) 2 (6,9) 

Komorbiditesi Olmayan 17 (65,3) 22 (75,8) 

Toplam 26 (100.0) 29 (100.0) 

*Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu;** KarĢıt olma karĢıt gelme bozukluğu 

 

4.3. Çocuklar için Genel Değerlendirme Ölçeği 

Olgu grubunun kendi içinde, eğitim öncesi ve sonrası Çocuklar için Genel Değerlendirme 

Ölçeği skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,001 ve 

z=-4,460). 

Olgu ve kontrol grubunun eğitim öncesi Çocuklar için Genel Değerlendirme Ölçeği skorları 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark yokken (p=0,729 z=-0,346); eğitim sonrası 

Çocuklar için Genel Değerlendirme Ölçeği skorları açısından her iki grup karĢılaĢtırıldığında 

ise istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,001 z=-4,736) (Tablo 27). 

 

Tablo 27. Çocuklar için Genel Değerlendirme Ölçeği skorlarının karĢılaĢtırılması 

Gruplar Olgu 

 

Kontrol 

 

p değeri / z skoru 

1.değerlendirme 

X±SS 

49,76±6,95 50,48±6,04 p=0,729 z=-0,346 

2.değerlendirme 

X±SS 

65,30±6,16 52,13±9,04 p<0,001  z=-4,736 

 p<0,001 z=-4,460 p=0,522 z=-0,640  
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4.4. Klinik Global Ġzlenim Ölçeği-Hastalık ġiddeti 

 

Olgu grubunun kendi içinde eğitim öncesi ve sonrası Klinik Global Ġzlenim Ölçeği-Hastalık 

ġiddeti skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,001 ve 

z=-4,636). 

Eğitim öncesi, Klinik Global Ġzlenim Ölçeği-Hastalık ġiddeti skorları açısından olgu ve 

kontrol grubu karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark yokken (p=0,315 z=-1,005); 

eğitim sonrası Klinik Global Ġzlenim Ölçeği-Hastalık ġiddeti skorları açısından her iki grup 

karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,001 z=-3,897 ) 

(Tablo 28). 

 

Tablo 28. Klinik Global Ġzlenim Ölçeği-Hastalık ġiddeti Skorlarının KarĢılaĢtırılması 

Gruplar Olgu 

 

Kontrol 

 

p değeri / z skoru 

1.değerlendirme 

X±SS 

3,84±0,73 3,65±0,81 p=0,315 z=-1,005 

2.değerlendirme 

X±SS 

2,5±0,64 3,44±0,9 p<0,001 z=-3,897 

 p<0,001 z=-4,636 p=0,34 z=-2,121  

 

4.5.1. ÇOCUKLARDA ANKSĠYETE TARAMA ÖLÇEĞĠ ÇOCUK FORMU 

Olgu grubun kendi içinde, eğitim öncesi ve sonrası, Çocuklarda Anksiyete Tarama Ölçeği-

Çocuk Formu skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0,001 ve z=-4,461). 

Eğitim öncesi, Çocuklarda Anksiyete Tarama Ölçeği Çocuk Formu skorları açısından olgu ve 

kontrol grubu karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark yokken (p=0,691 z=-0,398); 

eğitim sonrası Çocuklarda Anksiyete Tarama Ölçeği Çocuk Formu skorları açısından her iki 

grup karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,001 z=-3,728)  

(Tablo 29). 
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Tablo 29. Çocuklarda Anksiyete Tarama Ölçeği Çocuk Formu Skorlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Gruplar Olgu 

 

Kontrol 

 

p değeri / z skoru 

1.değerlendirme 

X±SS 

32,88±10,84 31,65±9,61 p=0,691 z=-0,398 

2.değerlendirme 

X±SS 

20,46±9,27 30,34±11,17 p<0,001   z=-3,728 

 p<0,001  z=-4,461 

 

p=0,468  z=-0,726  

 

4.5.2.  ÇOCUKLARDA ANKSĠYETE TARAMA ÖLÇEĞĠ EBEVEYN FORMU 

 

Çocuklarda Anksiyete Tarama Ölçeği Ebeveyn Formu ebeveynler tarafından doldurulmuĢtur. 

Olgu grubunun kendi içinde Çocuklarda Anksiyete Tarama Ölçeği-Ebeveyn Formu skorları 

eğitim öncesi ve sonrası karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0,001ve z=-3,784). 

Eğitim öncesi, Çocuklarda Anksiyete Tarama Ölçeği Ebeveyn Formu skorları açısından olgu 

ve kontrol grubu karĢılaĢtırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yokken 

(p=0,672 z=-0,423); eğitim sonrası bu skorlar açısından iki grup karĢılaĢtırıldığında ise 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,001 z=-3,908) (Tablo 30). 

 

Tablo 30. Çocuklarda Anksiyete Tarama Ölçeği Ebeveyn Formu Skorlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Gruplar Olgu 

 

Kontrol 

 

p değeri / z skoru 

1.değerlendirme 

X±SS 

31±8,29 31,93±9,02 p=0,672 z=-0,423 

2.değerlendirme 

X±SS 

21,19±10,43 32,13±10,29 p<0,001     z=-3,908 

 p<0,001   z=-3,784 

 

p=0,387 z=-0,699  
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4.6. GÜÇLER ve GÜÇLÜKLER ANKETĠ (GGA) 

 

Güçler ve Güçlükler Anketine iliĢkin veriler, anketin kendisinde olduğu gibi 5 alt baĢlıkta 

toplanmıĢtır; (1) duygusal sorunlar, (2) davranıĢ sorunları, (3) dikkat eksikliği ve aĢırı 

hareketlilik, (4) akran sorunları, (5) sosyal davranıĢlar. Her baĢlık kendi içinde 

değerlendirildiği gibi ilk dört baĢlığın toplamı toplam güçlük puanını vermektedir. 

Etkilenme düzeyini sorgulayan maddelerin toplamı da etki değeri olarak verilmiĢtir 

 

4.6.1. Güçler ve Güçlükler Anketi Duygusal Sorunlar Alt Testi 

Olgu grubunun kendi içinde eğitim öncesi ve sonrası Güçler ve Güçlükler Anketi Duygusal 

Sorunlar alt testi skorları karĢılaĢtırıldığında anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,001 ve z=-4,119). 

Olgu ve kontrol grubunun eğitim öncesi Güçler ve Güçlükler Anketi Duygusal Sorunlar alt 

testi skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark yokken (p=0,41 z=-2,041); 

eğitim sonrası Güçler ve Güçlükler Anketi Duygusal Sorunlar alt testi skorları 

karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır ( p=0,001  z=-3,240) 

(Tablo 31). 

 

4.6.2. Güçler ve Güçlükler Anketi DavranıĢ Sorunları Alt Testi 

Olgu grubunun kendi içinde eğitim öncesi ve sonrası Güçler ve Güçlükler Anketi DavranıĢ 

Sorunları alt testi skorları karĢılaĢtırıldığında anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0,219 ve z=-

1,228). 

Eğitim öncesi, Güçler ve Güçlükler Anketi DavranıĢ Sorunları alt testi skorları açısından, olgu 

ve kontrol grubu karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı (p=0,904 z=-

0,120); eğitim sonrası Güçler ve Güçlükler Anketi DavranıĢ Sorunları alt testi skorları 

açısından her iki grup karĢılaĢtırıldığında da istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

saptanmıĢtır (p=0,624  z=-0,491) (Tablo 31). 

 

4.6.3. Güçler ve Güçlükler Anketi Dikkat Eksikliği ve AĢırı Hareketlilik Alt Testi 

Olgu grubunun kendi içinde eğitim öncesi ve sonrası Güçler ve Güçlükler Anketi Dikkat 

Eksikliği ve AĢırı Hareketlilik alt testi skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıĢtır (p=0,12 ve z=-2,52). 

Eğitim öncesi Güçler ve Güçlükler Anketi Dikkat Eksikliği ve AĢırı Hareketlilik alt testi 

skorları açısından olgu ve kontrol grubu karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı (p=0,102 z=-1,634); eğitim sonrası Güçler ve Güçlükler Anketi Dikkat Eksikliği ve 
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AĢırı Hareketlilik alt testi skorları açısından her iki grup karĢılaĢtırıldığında da istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıĢtır (p=0,320  z=-0,994) (Tablo 31). 

 

4.6.4. Güçler ve Güçlükler Anketi Akran Sorunları Alt Testi 

Olgu grubunun kendi içinde eğitim öncesi ve sonrası Güçler ve Güçlükler Anketi Akran 

Sorunları alt testi skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p=0,001 ve z=-3,452). 

Olgu ve kontrol grubunun eğitim öncesi Güçler ve Güçlükler Anketi Akran Sorunları alt test 

skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark yokken (p=0,817 z=-0,231); 

eğitim sonrası Güçler ve Güçlükler Anketi Akran Sorunları alt testi skorları açısından her iki 

grup karĢılaĢtırıldığında ise anlamlı fark saptanmıĢtır ( p=0,002  z=-3,079) (Tablo 31). 

 

4.6.5. Güçler ve Güçlükler Anketi Sosyal DavranıĢlar Alt Testi 

Olgu grubunun kendi içinde eğitim öncesi ve sonrası Güçler ve Güçlükler Anketi Sosyal 

DavranıĢlar alt testi skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p=0,006 ve z=-2,728). 

Eğitim öncesi, Güçler ve Güçlükler Anketi Sosyal DavranıĢlar alt testi skorları açısından olgu 

ve kontrol grubu karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı (p=0,401 z=-

0,840); eğitim sonrası Güçler ve Güçlükler Anketi Sosyal DavranıĢlar alt testi skorları 

açısından her iki grup karĢılaĢtırıldığında da istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

saptanmıĢtır ( p=0,426  z=-0,795) (Tablo 31). 

 

4.6.6. Güçler ve Güçlükler Anketi Toplam Güçlük Skorları 

Olgu grubunun kendi içinde eğitim öncesi ve sonrası Güçler ve Güçlükler Anketi toplam 

güçlük skorları karĢılaĢtırıldığında anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,001  ve z=-4,035). 

Eğitim öncesi, Güçler ve Güçlükler Anketi toplam güçlük skorları açısından olgu ve kontrol 

grubu karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı (p=0,199 z=-1,285); 

eğitim sonrası Güçler ve Güçlükler Anketi toplam güçlük skorları açısından her iki grup 

karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıĢtır ( p=0,008  z=-

2,655) (Tablo 31). 
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4.6.7. Güçler ve Güçlükler Anketi Etki Değerleri 

Olgu grubunun kendi içinde eğitim öncesi ve sonrası Güçler ve Güçlükler Anketi etki 

değerleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur  (p<0,001 ve z=-

3,924). 

eğitim öncesi Güçler ve Güçlükler Anketi etki değerleri açısından olgu ve kontrol grubu 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark yokken (p=0,53 z=-1,932); eğitim sonrası 

Güçler ve Güçlükler Anketi etki değerleri açısından her iki grup karĢılaĢtırıldığında ise 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır ( p=0,005  z=-2,790) (Tablo 31). 
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Tablo 31. GGA Alt Testleri Skorlarının, Toplam Güçlük Puanlarının Ve Etki 

Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

 

GGA 

 OLGU   KONTROL  1.DEĞ 2.DEĞ 

Alt testleri 1. DEĞ 2. DEĞ p* 1. DEĞ. 2. DEĞ. p** p*** p**** 

Duygusal 

Sorunlar 

6,23±1,86 3,38±1,49 <0,001   5,20±1,97 5,03±1,99 0,580 0,41 0,001 

DavranıĢ 

Sorunları 

2,23±1,55 1,80±1,64 0,219 2,17±1,67 2,00±1,64 0,256 0,904 0,624 

Dikkat 

Eksikliği ve 

AĢırı 

Hareketlilik 

5,80±2,13 1,88±1,58 0,102 4,72±2,49 4,34±1,91 0,110 0,102 0,320 

Akran 

Sorunları 

3,30±1,95 1,88±1,58 0,001 3,37±1,76 3,48±1,88 0,878 0,817 0,02 

Sosyal 

DavranıĢlar 

7,57±1,90 8,38±1,38 0,006 8,03±1,45 8,03±1,59 0,871 0,401 0,426 

Etki Değeri 5,00±2,03 2,46±2,04 <0,001   3,89±2,35 3,93±1,86 0,729 0,053 0,005 

Toplam 

Güçlük 

Puanı 

17,57±4,02 11,73±4,19 <0,001   15,48±5,49 14,86±4,50 0,098 0,199 0,008 

 

p*:Olgu grubunun eğitim öncesi ve sonrası değerlerinin kıyaslanmasıyla elde edilmiştir. 

p**: Kontrol grubunun eğitim öncesi ve sonrası değerlerinin kıyaslanmasıyla elde edilmiştir. 

p***:Olgu ve kontrol grubunun eğitim öncesi değerlerinin kıyaslanmasıyla elde edilmiştir. 

p****: Olgu ve kontrol grubunun eğitim sonrası değerlerinin kıyaslanmasıyla elde edilmiştir. 
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4.7.1. SPIELBERGER DURUMLUK  KAYGI ENVANTERĠ   

Olgu grubunun kendi içinde eğitim öncesi ve sonrası durumluk kaygı envanteri skorları 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,001 ve z=-3,511). 

Olgu ve kontrol grubunun eğitim öncesi durumluk kaygı envanteri skorları 

karĢılaĢtırıldığında, olgu ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

(p=0,367 z=-0,903); eğitim sonrası durumluluk kaygı envanteri skorları karĢılaĢtırıldığında da 

olgu ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıĢtır 

(p=0,261 z=-1,123)  (Tablo 32). 

 

Tablo 32. Ebeveynlerin Spielberger Durumluk Kaygı Envanteri skorlarının 

karĢılaĢtırılması 

 

Gruplar Olgu 

 

Kontrol 

 

p değeri / z skoru 

1.değerlendirme 

X±SS 

37,15±7,96 34,93±10,07 p=0,367 z=-0,903 

2.değerlendirme 

X±SS 

32,30±6,76 34,86±11,49 p=0,261 z=-1,123 

 p<0,001  z=-3,511 

 

p=0,564 z=-0,576  

 

4.7.2. SPIELBERGER SÜREKLĠ  KAYGI ENVANTERĠ 

Olgu grubunun kendi içinde eğitim öncesi ve sonrası süreklilik kaygı envanteri skorları 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p=0,001 ve z=-3,470). 

Olgu ve kontrol grubunun eğitim öncesi süreklilik kaygı envanteri skorları karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı (p=0,572 z=-0,565); eğitim sonrası süreklilik 

kaygı envanteri skorları karĢılaĢtırıldığında da istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı 

saptanmıĢtır (p=0,380 z=-0,878)  (Tablo 33). 
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Tablo 33. Ebeveynlerin Spielberger Sürekli Kaygı Envanteri skorlarının 

karĢılaĢtırılması 

 

Gruplar Olgu 

 

Kontrol 

 

p değeri / z skoru 

1.değerlendirme 

X±SS 

43,76±8,25 42,65±10,28 p=0,572 z=-0,565 

2.değerlendirme 

X±SS 

38,69±6,67 41,75±10,57 p=0,380 z=-0,878 

 p=0,001  z=-3,470 

 

p=0,172 z=-1,367  

 

 4.8. GENEL SAĞLIK ANKETĠ-28 

Olgu grubunun kendi içinde eğitim öncesi ve sonrası Genel Sağlık Anketi-28 skorları 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p=0,015 ve z=-2,444). 

Eğitim öncesi, Genel Sağlık Anketi-28 skorları açısından olgu ve kontrol grubu 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı (p=0,538 z=-0,616); eğitim 

sonrası Genel Sağlık Anketi-28 skorları açısından her iki grup karĢılaĢtırıldığında da 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıĢtır ( p=0,567  z=-0,573)  (Tablo 34). 

 

Tablo 34. Ebeveynlerin Genel Sağlık Anketi-28 Skorlarının KarĢılaĢtırılması 

 

Gruplar Olgu 

 

Kontrol 

 

p değeri / z skoru 

1.değerlendirme 

X±SS 

4,88±5,50 4,34±5,27 p=0,538 z=-0,616 

2.değerlendirme 

X±SS 

2,30±3,46 3,48±4,58 p=0,567 z=-0,573 

 p=0,015  z=-2,444 p=0,37 z=-2,090  
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BÖLÜM V 

TARTIġMA 

 

Bu çalıĢmada Anksiyete Bozukluğu olan çocukların anne-babalarına Triple-P uygulanarak, 

çocukların anksiyete düzeyinin ve hastalığın Ģiddetinin azaldığı ve çocuğun iĢlevselliğinin 

düzeldiğinin bulunmuĢ olması; ailelere yönelik bir BDT yöntemi olan Triple-P‘nin, çocuk ve 

ergenlerde görülen Anksiyete Bozukluğunun tedavisinde etkin bir yöntem olarak 

kullanılabileceğini akla getirmektedir. 

ÇalıĢmamızda kullanılan Çocuklar için Genel Değerlendirme Ölçeği, DSM-IV‘ün beĢ eksenli 

tanılama sistemini temel alarak iĢlevselliğin genel olarak değerlendirmesini yapar. Bu ölçek 

tedavi çalıĢmalarında yaygın olarak kullanılan ve tedavinin etkinliğine duyarlı bir ölçektir. 

ÇalıĢmamızda ÇGDÖ skorları açısından olgu grubunun kendi içinde eğitim öncesi ve sonrası 

karĢılaĢtırılması sonucunda ve yine eğitim sonrası kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığında bu 

skorlarda anlamlı bir artıĢ saptamıĢ olmamız; ilgili yazında Triple P Olumlu Anne Babalık 

Eğitim Programına benzer bir Ģekilde, anne ve babalara yönelik giriĢimlerle yapılan diğer 

araĢtırma (123,124,125) bulgularını destekler niteliktedir. Comera ve ark. (2012) tarafından 

Anksiyete Bozukluğu olan çocuklarda yapılan bir çalıĢmada CALM (Coaching Approach 

Behavior and Leading by Modeling) programı uygulayan araĢtırmacılar, program sonrası 

çocuklarda ÇGDÖ skorlarının arttığını saptamıĢlardır (124). Bir baĢka araĢtırmada, Anksiyete 

Bozukluğu olan çocukların anne babalarına uygulanan 12 haftalık BDT grup seansları 

sonrasında, ÇGDÖ skor ortalamasının anlamlı ölçüde yükseldiği bulunmuĢtur (123). Daha 

önceki bir çalıĢmada Muratori ve ark. (2002) Anksiyete Bozukluğu olan çocuklarda, 11 hafta 

süreyle uygulanan, çocuk ve ebeveynlerin birlikte katıldığı psikoanalitik yönelimli psikoterapi 

sonrası, çocukların baĢlangıç ve 6. ay sonrası CGDÖ skorlarını karĢılaĢtırmıĢlar ve skorlarda 

anlamlı oranda artıĢ saptamıĢlar (125). ÇalıĢmamızda da ilgili yazındakine benzer Ģekilde 

Anksiyete Bozukluğu olan çocukların ÇGDÖ skorlarında artıĢ ve dolayısıyla iĢlevselliğinde 

belirgin düzelme saptamamızın; anne-babalara uygulanan BDT temelli bir program olan 

Triple-P‘nin Anksiyete Bozukluğu olan çocuklarda uygulanmasının yararlı olabileceğine 

iliĢkin önemli ipuçlarına iĢaret edebileceği düĢünülmüĢtür.   

ÇalıĢmamızda ÇGDÖ verilerine benzer bir baĢka bulgumuz, eğitim öncesi ve sonrası 

değerlendirildiğinde hem olgu grubunun kendi içinde hem de olgu ve kontrol grupları 

karĢılaĢtırıldığında, Klinik Global Ġzlenim Ölçeği-Hastalık ġiddeti puanlarında, anlamlı 

oranda düĢme saptamıĢ olmamızdır. Hastaların izlem sürecinde tedavinin ortaya çıkardığı 
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değiĢiklikleri gözlemek amacıyla geliĢtirilmiĢ olan bu ölçekle değerlendirilen olgular, Triple P 

uygulamasından sonra tekrar değerledirildiğinde hastalık Ģiddetlerinin azaldığı görülmüĢtür. 

Konuyla iliĢkili yazın gözden geçirildiğinde Anksiyete Bozukluğu olan çocuk ve/veya 

ergenlerle yapılmıĢ çalıĢmalarda ebeveynlere yönelik giriĢimlerin yapıldığı ve daha sonra bu 

verilerin KGĠÖ-Hġ ile değerlendirildiği çalıĢmaların çok da fazla olmadığı dikkati 

çekmektedir. Buna karĢın Anksiyete Bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde tedaviye iliĢkin 

yazın gözden geçirildiğinde, bu olgularda ilaç tedavilerinin uygulandığı ve izlem sürecinde 

tedavinin ortaya çıkardığı değiĢiklikleri gözlemek amacıyla KGĠÖ-Hġ kullanıldığı ve bu 

çalıĢmalarda ilaç tedavisinin KGĠÖ-Hġ puanlarını anlamlı oranda düĢürdüğü bildirilen 

çalıĢmaların daha fazla sayıda oluĢu görülmüĢtür (126,127). Bu konuda Triple-P benzeri, 

BDT temelli tedavinin esas alındığı bir çalıĢma Becker ve ark. (2010) tarafından yapılmıĢtır 

(128). Bu çalıĢmada Anksiyete Bozukluğu olan 4-7 yaĢ arası çocuklarda ebeveyn çocuk 

terapisi uygulandığı ve bunun sonucunda Klinik Global Ġzlenim Ölçeği-Hastalık ġiddeti 

skorlarının anlamlı ölçüde gerilediği bildirilmiĢtir (128). Söz konusu çalıĢmada çocuklara da 

giriĢim uygulanmıĢ olması, bizim çalıĢmamıza göre farklı bir durum olsa da; anne-babalara 

BDT temelli bir giriĢimde bulunulması açısından çalıĢmamızla benzerlik göstermektedir. Her 

iki çalıĢma da anne-babalara BDT temelli bir giriĢim uygulandığında Anksiyete Bozukluğu 

olan çocuklardaki hastalık Ģiddetinin azalacağına iliĢkin kanıtlar sunmaları açısından 

birbirleriyle benzerlik göstermektedir. 

Anksiyete Bozukluğu olan çocuklarda BDT temelli giriĢimlerle hastalık Ģiddetinin azaldığını 

gösteren bir baĢka çalıĢmada, bizim çalıĢmamıza göre temel farklılık bu giriĢimin çocuklara 

uygulanmıĢ olmasıdır. Caporino ve arkadaĢları (2013) tarafından yapılan bu çalıĢmada 

Anksiyete Bozukluğu olan çocuklara 12 haftalık biliĢsel davranıĢçı terapi uygulanmıĢ; BDT 

öncesi ve sonrası KGĠÖ-Hġ skorları karĢılaĢtırıldığında; bizim çalıĢmamıza benzer bir Ģekilde 

hastalık Ģiddetinin düĢtüğü tespit edilmiĢtir (129). Klinik Global Ġzlenim Ölçeği-Hastalık 

ġiddeti skorlarından 1 ve 2‘nin iyileĢme olarak kabul edildiği, Anksiyete Bozukluğu olan 

olgularda grup BDT ve ilaç tedavisinin (fluoksetin) etkinliğinin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, 

grup biliĢsel davranıĢçı terapi sonrası olguların %33,3‘ünde, fluoksetin kullanan olguların 

%27,7‘sinde iyileĢme saptanmıĢ ve her iki tedavi yöntemine yanıtın benzer olduğuna vurgu 

yapılmıĢtır (130). Bir baĢka ifadeyle Anksiyete Bozukluklarının tedavisinde BDT temelli 

tedavilerin ilaç tedavisi kadar etkin olabileceğine iĢaret eden bu çalıĢmanın; anksiyete 

bozukluğu olan bireylerin ebeveynleri yerine doğrudan kendilerine BDT uygulanıyor olması 

dıĢında bizim çalıĢmamızdan önemli bir baĢka farklılığı da yaĢ grubunun 18‘in üstünde 

olmasıdır. Benzerliği ise uygulanan BDT‘nin hastalığın Ģiddetinde önemli oranda düĢme 
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sağlamıĢ olması olarak tanımlanabilir. Bizim araĢtırmamızda Triple-P‘nin Anksiyete 

Bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde hastalığın Ģiddetini azalttığını bulmamız; daha Ģiddetli ve 

hatta tedaviye dirençli olgularda ilaç tedavisiyle Triple-P‘nin kombine edildiğinde nasıl 

sonuçlar alınacağı konusunda gerçekleĢtirilecek diğer çalıĢmalara zemin hazırlaması 

açısından önem teĢkil etmektedir.  

ÇalıĢmamızda hem eğitim alan grubun kendi içinde, hem de eğitim sonrası iki grup 

karĢılaĢtırıldığında ÇATÖ-çocuk ve anne baba formu skorlarında anlamlı bir azalma saptamıĢ 

olmamız; Anksiyete Bozukluğu olan çocuk ve ergenlerin ebeveylerinde Triple-P 

uygulamasının çocuklardaki anksiyete düzeyini azalttığını göstermektedir. AraĢtırmanın bu 

bulgusu, Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı benzeri BDT temelli giriĢimlerin 

anne ve/veya babalara uygulandığı diğer araĢtırma bulgularıyla benzerdir. Anksiyete 

Bozukluğu olan çocukların tedavisine yönelik çalıĢmaların bazılarında BDT temelli 

giriĢimlerin sadece anne-babalara uygulandığı görülürken, bazılarında hem anne ve/veya 

babaya hem de çocuklara uygulandığı dikkati çekmiĢtir. Konuyla iliĢkili yazında, bizim 

çalıĢmamıza çok benzer desene ve sonuca sahip bir çalıĢmada, Monga ve arkadaĢları (2009) 

Anksiyete Bozukluğu olan çocukların anne babalarına 12 haftalık biliĢsel davranıĢçı grup 

terapisi uyguladıklarını ve 12 haftanın sonunda ÇATÖ-ebeveyn formu skorlarının anlamlı 

düzeyde gerilediğini bulduklarını bildirmiĢlerdir (133). Benzer bir baĢka çalıĢmada, 

ebeveynlere 8 haftalık biliĢsel temelli eğitim verildiği ve 8 haftanın sonunda çocukların 

anksiyete düzeylerinde belirgin gerileme olduğu bildirilmiĢtir (131). Konuya iliĢkin bir baĢka 

ilginç bulgu da Bodden ve arkadaĢları tarafından 2008 yılında yapılan çalıĢmadan elde edilen 

verilerdir. Söz konusu çalıĢmada Anksiyete Bozukluğu olan çocuklar randomize edilerek bir 

grupta sadece ebeveynlere, diğer grupta ise sadece çocuklara biliĢsel davranıĢçı terapi 

uygulanmıĢtır. Çocuklarda Anksiyete Tarama Ölçeği‘nin kullanıldığı bu çalıĢmada çocukların 

anksiyete düzeyleri hem çocuklara hem de anne-babalara uygulanan BDT sonrası anlamlı 

olarak düĢmüĢtür (132). Bu giriĢimlerin hem çocuklara ve hem de anne-babalara uygulandığı 

bir baĢka çalıĢmada; çocuklara 12 seans, ebeveynlere ise 3 seans BDT uygulanmıĢ ve seanslar 

sonrasında çocukların anksiyetesinde anlamlı oranda düĢüĢ saptanmıĢtır (133). Gar ve Hudson 

tarafından yapılan 2009 yılındaki çalıĢmada da yine hem çocuklara hem de annelerine BDT 

uygulanmıĢ; çocukların anksiyetesinin ve bu duruma bağlı olarak da annelerin duygu 

dıĢavurumunun azaldığı saptanmıĢtır (134). ÇalıĢmamızda Triple-P‘nin çocuklardaki 

anksiyete düzeyini düĢürmede etkili olduğunu göstermiĢ olmamız, Anksiyete Bozukluğu olan 

çocukların tedavisinde BDT temelli giriĢimlerin kullanıldığı çalıĢmaları destekler niteliktedir.  
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Anksiyete Bozukluğu olan çocukların tedavisinde BDT temelli bir giriĢim değil de, ilacın 

kullanıldığı ve bu durumun ÇATÖ ile değerlendirildiği bir çalıĢmada da, 4 haftalık sitalopram 

kullanımı sonrasında ÇATÖ skorlarının anlamlı olarak düĢtüğü tespit edilmiĢtir (126). Tedavi 

yöntemi olarak sitalopram yerine Triple-P‘yi seçtiğimiz çalıĢmamızda da ÇATÖ‘de anlamlı 

düĢme saptamıĢ olmamız; daha Ģiddetli veya tedaviye yanıtın son derece kısıtlı olduğu 

Anksiyete Bozukluğu olan çocuklarda ilaç ve Triple-P kombinasyonuyla alınacak sonuçlar 

açısından yapılacak çalıĢmalara gereksinim olduğunu akla getirmiĢtir. Bizim çalıĢmamızdan 

elde edilen sonuçlar Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı‘nın Anksiyete 

Bozukluğu olan çocuklara uygulanabileceğini ve olumlu sonuçlar alınabileceğini gösterir 

niteliktedir. 

ÇalıĢmamızda çocuğun duygusal ve davranıĢsal sorunlarını ölçen GGA‘nın toplam güçlük 

skorları açısından olgu grubunun kendi içinde eğitim öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılması 

sonucunda ve yine eğitim sonrası kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir azalma 

saptamıĢ olmamız; Anksiyete Bozukluğu olan çocuk ve ergenlerin ebeveynlerinde Triple-P 

uygulamasının çocuk ve ergenlerdeki duygusal ve davranıĢsal sorunları azalttığını 

göstermektedir. Bu araĢtırma bulgusu ilgili yazındaki Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitim 

Programı ile yapılan ve GGA‘nın kullanıldığı diğer araĢtırmaların bulguları ile benzerlik 

göstermektedir (12,135,136,137,138,139,140). Arkan ve Güvenir tarafından 2012 yılında 

Türkiye‘de yapılan ilk Triple P çalıĢmasında; Martin ve Sanders‘in 2003 yılında yaptıkları 

randomize kontrollü çalıĢmada; aynı yıl Leung ve arkadaĢlarının 69 ebeveyn ile yaptığı 

randomize kontrollü çalıĢmada; 2007 yılında Stallman, Ralph‘in ve Turner, Richards ve 

Sanders‘in yaptıkları çalıĢmada, Sanders ve arkadaĢlarının 2008 yılında büyük bir proje 

olarak baĢlattıkları ve 2996 ebeveyn ile yürüttükleri çalıĢmada, çocukların ve ergenlerin 

güçler ve güçlükler anketi toplam güçlük skorlarının bizim çalıĢmamızda olduğu gibi azaldığı; 

ancak bu azalmanın bizim çalıĢmamızdan farklı olarak özellikle davranıĢ sorunları alt ölçek 

skorundan kaynaklandığı bulunmuĢtur (12,137,138,139). Konuyla ilgili yazında  Tirple-P ile 

yapılan çalıĢmalarda (12,135,136,137,138,139,140);. güçler ve güçlükler anketinin davranıĢ 

sorunları alt testinde saptanan anlamlı değiĢikliğin, bizim çalıĢmamızda elde edilmemiĢ 

olmasının, bizim çalıĢmamıza katılan çocukların Anksiyete Bozukluğu tanısı olması davranıĢ 

sorunlarının belirgin olmaması ile iliĢkili olabilir. Duygusal sorunların daha belirgin olduğu 

çocuklarla yaptığımız araĢtırmamızda Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı sonrası 

çocukların duygusal sorunlarında belirgin azalma olmuĢtur. Bu sonuç da Triple P Olumlu 

Anne Babalık Eğitim Programının, duygusal sorunlarda da davranıĢ sorunlarında olduğu gibi 

etkin olduğunu göstermektedir.  
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Konuyla ilgili diğer çalıĢmalar ve bizim çalıĢma bulgularımız birlikte düĢünüldüğünde; Triple 

P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı‘nın çocukların davranıĢ ve duyusal problemlerinin 

azaltılmasında etkili bir ebeveyn eğitim programı olduğunu düĢündürmektedir. Triple-P‘nin 

ebeveynlerde özyeterlilik, özetkililik, özdenetim özelliklerini geliĢtirdiği düĢünülünce 

çocukların ve ergenlerin davranıĢsal ve duygusal problemlerinin tedavisinde, çocuklarıyla 

birlikte anne babaların davranıĢlarının Ģekillendirilmesi ve anne babaların öz-yeterlilik 

algılarının güçlendirilmesi ve öz-düzenleme becerilerinin geliĢtirilmesi oldukça önemlidir 

(101-106). 

ÇalıĢmamızda ebeveynlerin anksiyetesini değerlendiren Spielberger Durumluk ve Sürekli 

Kaygı Envanterleri skorları açısından olgu grubunun kendi içinde eğitim öncesi ve sonrası 

karĢılaĢtırılması sonucunda anlamlı bir azalma saptanırken; eğitim sonrası kontrol grubuyla 

karĢılaĢtırıldığında bu skorlarda anlamlı bir azalma saptamamıĢ olmamız; Triple-P ile 

yapılmıĢ konuyla ilgili yazında bazı çalıĢmalar ile uyum gösterirken, bazıları ile farklıdır. 

Yazında Triple P çalıĢmalarında ebeveynlerin anksiyete sonuçları arasında farklı sonuçlar 

elde edilmiĢtir. Bazı çalıĢmalarda bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde Triple-P ile anne-

babaların kendi anksiyete düzeylerinde azalma görülmezken (141-143); bazı çalıĢmalarda 

azaldığı (132,144-147) saptanmıĢtır. Ebevynlerin kendi anksiyete düzeylerinin 

değerlendirildiği, ancak Triple-P dıĢında bir BDT temelli giriĢim uygulanmıĢ olan bir baĢka 

çalıĢmadan elde edilen bulgu da Bodden ve arkadaĢlarının 2008 yılında yaptıkları çalıĢmaya 

aittir. Daha önce de bahsedilen bu çalıĢmada Anksiyete Bozukluğu olan çocuklar randomize 

edilerek bir grubun ebeveynlerine, diğer grubun ise olgularına biliĢsel davranıĢçı terapi 

uygulanmıĢtır. Durumluk ve Sürekli Kaygı Envanteri uygulanarak anksiyeteleri 

değerlendirilen ebeveynlerin her iki tedavi sonrasında da anksiyeteleri, bizim çalıĢmamızdan 

farklı olarak, anlamlı olarak azalmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda ebeveynlerin kendi (Durumluk ve Sürekli) anksiyetelerinde değiĢim olup 

olmadığını değerlendirmemiz sonucunda, kendi içinde anlamlı bir azalma saptanırken; eğitim 

sonrası kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir azalma saptamadık. Bu durum 

Anksiyete Bozukluğu olan çocuk ve ergenlerin ebeveylerinde Triple-P uygulamasının 

ebeveynlerin anksiyetesi üzerinde yeterince etkili olamadığını akla getirmekle birlikte; 

çocuklarındaki ÇATÖ puanlarında anlamlı düĢme, hastalık Ģiddetinde anlamlı azalma ve 

çocuğun iĢlevselliğinde anlamlı yükselme bulgularıyla birlikte düĢünüldüğünde ilginç bir 

duruma iĢaret ettiği dikkatimizi çekmiĢtir. Triple P, her ne kadar ebeveynlerin kendi anksiyete 

düzeylerini çok değiĢtirmese de çocuklarının Anksiyete Bozukluğunu azaltmakta ve/veya 
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düzeltmekte etkin bir giriĢim yöntemidir. Bu durum da Anksiyete Bozukluğu olan çocuklarda 

Triple-P‘nin kullanım amacını tamamen karĢılamaktadır. 

 

ÇalıĢmamızda ebeveynlerin ruh sağlığını değerlendiren Genel Sağlık Anketi-28 skorlarını 

karĢılaĢtırdığımızda ise olgu grubunun kendi içinde eğitim öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılması 

sonucunda anlamlı bir azalma saptanırken; eğitim sonrası kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığında 

bu skorlarda anlamlı bir azalma saptamamıĢ olmamız; Anksiyete Bozukluğu olan çocuk ve 

ergenlerin ebeveylerinde Triple-P uygulamasının ebeveynlerin ruh sağlığı üzerinde yeterince 

etkili olamayabileceğini düĢündürmektedir. 

Triple-P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı‘nın uygulandığı konuyla ilgili yazında, bu 

uygulamanın ebeveynlerin ruh sağlığı üzerindeki etkileri konusunda birbirinden farklı 

bulgular bildirilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda Triple-P uygulamasının ebeveynlerin ruh sağlığı 

üzerinde yeterince etkili olamayabileceğini bulmamız; yazındaki Triple P Olumlu Anne 

Babalık Eğitim Programı ile yapılan ve bu programın ebeveynlerin ruh sağlığı üzerinde çok 

etkili olmadığı yönünde bulgular tanımlayan araĢtırma bulgularını destekler niteliktedir. Bu 

konuda yapılan bir çalıĢmada Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı‘nın 

ebeveynlerin stres, anksiyete ve depresyon düzeyini değiĢtirmediği saptanmıĢtır (148).  

Martin ve Sanders (2003) tarafından yapılan bir baĢka çalıĢmada da, uygulanan Work-place 

Triple P Olumlu Anne babalık Eğitim Programı sonrası deney grubunda ebeveynlerin iĢ stresi, 

iĢ memnuniyeti ve iĢ yerinde suç iĢleme durumlarında bir değiĢiklik saptanmamıĢtır (149).  

Yukarıdaki bulgulardan daha farklı sonuçlar ise yine Triple-P ile yapılmıĢ olan çalıĢmalardan 

elde edilmiĢ ve Triple-P uygulaması sonrasında ebeveynlerin stres, anksiyete ve depresyon 

düzeyinin azaldığı saptanmıĢtır (124,125,150-159). Arkan ve Güvenir tarafından 2012 yılında 

yapılan ve ülkemizde Triple-P uygulanımına iliĢkin ilk çalıĢma olan araĢtırmada, Triple P 

Olumlu Anne Babalık Eğitim Programının ebeveynlerin ruh sağlığı düzeyini değiĢtirmede 

etkili olduğu saptanmıĢtır (12). 

Bizim araĢtırmamızda ebeveynlerin genel sağlık düzeyinin gruplar açısından farklılık 

oluĢturmaması, ancak olgu grubunun kendi içinde eğitim öncesi ve sonrası farklılık 

bulunması, Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı‘nın ebeveynlerin ruh sağlığı 

üzerinde bir miktar etkili olabileceğini; ancak bu etkinin kontrol grubuyla fark oluĢturabilecek 

yeterlilikte olmadığını düĢündürmektedir. Yazında farklı sonuçlar elde edilen çalıĢmalarda 

Triple P Olmulu Anne Babalık Eğitim Programının daha çok davranıĢ sorunları olan çocuk ve 

ergenlerin ebeveynlerine uygulandığı; bizim çalıĢmamızda ise anksiyete bozukluğu tanısı olan 

çocukların ebeveynelerine uygulanmasının da böyle bir farklılığa neden olmuĢ olabileceği 
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akla gelmektedir. Bunlara ek olarak, çalıĢmamızda Triple-P‘nin ebeveynlerin ruh sağlığı 

üzerinde yeterince etkili olmamasına rağmen çocuklardaki anksiyete düzeyini ve hastalık 

Ģiddetini düĢürdüğü ve çocukların iĢlevselliğini düzelttiği yönündeki bulgumuz; Triple-P‘nin 

çocuklardaki anksiyete düzeyini azaltmaktaki etkisinin, beklenenin aksine anne-babalardaki 

anksiyete bozukluğu ve/veya ruh sağlığı sorunlarını düzeltmek yoluyla olmadığını ve bunu 

anne-babanın ruhsal durumundan daha farklı ve bağımsız yollarla yapabildiğini 

düĢündürmektedir. Daha sonraki süreçte çocuk ve ergenlere yönelik Türkiye‘de yapılacak 

çalıĢmalarla, Triple P‘nin ebeveyn ruh sağlığı üzerine etkinliğini değerlendirmek ve söz 

konusu yollar hakkında fikir sahibi olmak mümkün olabilecektir. 

Anksiyete Bozukluğu benlik saygısını, sosyal iliĢkileri, akademik baĢarıyı ve iĢlevselliği 

etkileyen önemli bir psikiyatrik bozukluktur. Anksiyete Bozukluğu tanısı olan çocuklar; 

gelecekte duygudurum ve anksiyete bozuklukları baĢta olmak üzere pek çok ruhsal bozukluk 

açısından büyük bir risk taĢımaktadır. Bu açılardan Anksiyete Bozukluğunun tedavisi ayrı bir 

önem taĢımaktadır. ÇalıĢmamızdan elde edilen sonuçlar Anksiyete Bozukluğu olan çocukların 

tedavisinde Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı‘nın da yer alabileceğini ve bu 

programın Anksiyete Bozukluğu olan çocukların anksiyete düzeyini, hastalığın Ģiddetini ve 

duygusal sorunlarını azalttığını ve çocukların iĢlevselliği üzerine olumlu etkileri olduğunu 

göstermektedir.  
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BÖLÜM VI 

SONUÇLAR ve ÖNERĠLER 

 

6.1. SONUÇLAR 

Bu bölümde araĢtırmadan elde edilen sonuçlar verilmiĢ ve bu sonuçlara dayalı olarak öneriler 

sunulmuĢtur. 

 

Bu çalıĢmada;  

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin çocuklarının 

iĢlevselliği (kendi içinde)  eğitim sonrası, eğitim öncesine göre daha iyi bulunmuĢtur. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin çocuklarının 

iĢlevselliği, eğitim sonrasında, eğitim uygulanmayan ebeveynlerin çocuklarının 

iĢlevselliğinden daha iyi bulunmuĢtur. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin çocuklarının 

anksiyete bozukluğunun hastalık Ģiddeti (kendi içinde)  eğitim sonrası, eğitim öncesine 

göre daha düĢük bulunmuĢtur. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin çocuklarının 

anksiyete bozukluğunun hastalık Ģiddeti, eğitim sonrasında, eğitim uygulanmayan 

ebeveynlerin çocuklarının anksiyete bozukluğunun hastalık Ģiddetinden daha düĢük 

bulunmuĢtur. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin çocuklarının 

anksiyete düzeyi (kendi içinde) eğitim sonrası, eğitim öncesine göre daha düĢük 

bulunmuĢtur. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin çocuklarının 

anksiyete düzeyi, eğitim sonrasında, eğitim uygulanmayan ebeveynlerin çocuklarının 

anksiyete düzeyinden daha düĢük bulunmuĢtur. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin çocuklarının 

duygusal ve davranıĢsal sorunları (kendi içinde) eğitim sonrası, eğitim öncesine göre 

daha az bulunmuĢtur. 
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 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin çocuklarının 

duygusal ve davranıĢsal sorunları, eğitim sonrasında, eğitim uygulanmayan 

ebeveynlerin çocuklarının duygusal ve davranıĢsal sorunlarından daha az bulunmuĢtur. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin anksiyete 

düzeyi (kendi içinde) eğitim sonrası, eğitim öncesine göre daha düĢük bulunmuĢtur. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin anksiyete 

düzeyi, eğitim sonrasında, eğitim uygulanmayan gruptaki ebeveynlerin anksiyete 

düzeyinden farklı bulunmamıĢtır. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin ruh sağlığı 

(kendi içinde) eğitim sonrası, eğitim öncesine göre daha iyi bulunmuĢtur. 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitimi uygulanan gruptaki ebeveynlerin ruh sağlığı, 

eğitim sonrasında, eğitim uygulanmayan gruptaki ebeveynlerin ruh sağlığından farklı 

bulunmamıĢtır. 

 

6.2. ÖNERĠLER 

Bu araĢtırmada elde edilen sonuçlar doğrultusunda aĢağıdaki öneriler verilmiĢtir: 

 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı ile farklı klinik ve illerde çalıĢmaların 

yapılması,  

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı uygulamasının yaygınlaĢtırılması, 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı ve ülkemizde mevcut uygulanan 

programların sonuçların karĢılaĢtırıldığı araĢtırmaların yapılması, 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı‘nın Anksiyete Bozukluğu olan daha 

geniĢ populasyonlarda uygulanması ve etkinliğinin araĢtırılması, 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı‘nın uygulanmakta olduğu ülkelerde 

Anksiyete Bozukluğu olan çocukların anne ve babalarına da uygulanması, 

 Triple P Olumlu Anne Babalık Eğitim Programı‘nın Anksiyete Bozukluğunda Ġlaç ile 

kombine edildiği çalıĢmalar yapılması önerilir. 
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SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

ADINIZ-SOYADINIZ : 

YAŞINIZ : 

ADRESİNİZ: 

TELEFON NUMARANIZ: 

AİLE İLE İLGİLİ BİLGİLER: 

ÇOCUĞUNUZUN İSMİ: 

ÇOCUĞUNUZUN CİNSİYETİ:     (   ) Kız   (   ) Erkek 

ÇOCUĞUNUZUN DOĞUM TARİHİ: 

ÇOCUĞUNUZA OLAN YAKINLIĞINIZ:  1- Anne (Öz veya evlat edinilmiş) 

      2- Üvey anne 
      3- Koruyucu anne 
      4- Diğer (lütfen açıklayınız) 
      5- Baba (Öz veya evlat edinilmiş) 
      6- Üvey baba 
      7- Koruyucu baba 
      8- Diğer (lütfen açıklayınız) 
 
MEDENİ DURUMUNUZ:   1-Evli   2-Boşanmış 

3-Ayrı yaşama  4-Eşinin vefat etmiş olması 

5-Diğer: belirtiniz........ 

KARDEŞ SAYISI :  1-kardeş yok 

2-1 kardeş var  

3-2 kardeş var  

4-3 kardeş ve üstü  

AİLENİN KAÇINCI ÇOCUĞU :   1- 2  3  4  5 ve üstü 

AİLENİN YAPISI:   1- Çekirdek aile (anne-baba-çocuk/lar) 

2- Geniş aile (anneanne, babaanne ve dede) 

3- Boşanma 

4- Ayrılma 

5- Ölüm 
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ANNENİN DOĞUM SIRASINDAKİ YAŞI : 1- 16 yaş altı 

2- 16-18 arası 

3- 18-25 arası 

4- 25-35 arası 

5- 35-40 arası 

      6- 40 yaş üstü 

ANNENİN ÖĞRENİM DURUMU: 1- Okur yazar değil  

2 -Okur yazar  

3- İlkokul mezunu  

4- Ortaokul mezunu 

5- Lise mezunu 

6- Yüksekokul veya üniversite mezunu 

 7- Diğer: belirtiniz 

ANNENİN MESLEĞİ :    1- İşsiz 

2- Memur 

3- İşçi 

4- Emekli 

5- Diğer (lütfen açıklayınız)  

BABANIN ÖĞRENİM DURUMU:  1- Okur yazar değil  

2 -Okur yazar  

3- İlkokul mezunu  

4- Ortaokul mezunu 

5- Lise mezunu 

6- Yüksekokul veya üniversite mezunu 

     7- Diğer: belirtiniz 

BABANIN MESLEĞİ :   1- İşsiz 

2- Memur 

3-İşçi 

4-Emekli 

5-Diğer (lütfen açıklayınız)  

ANNE -BABANIN BİRLİKTELİK DURUMU : 1- Evli ve beraber 

2. Evli ve ayrı yaşayan 
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3- Boşanmışlar veya ayrı oturuyorlar 

4- Anne yada babadan biri ölmüş 

 

AİLENİN GELİR DURUMU: 1-Çok düşük 

2-Düşük 

3-Orta 

4-Yüksek 

5-Çok yüksek  

1.DERECE (A-B VEYA KARDEŞ)  AİLEDE TIBBİ HASTALIK ÖYKÜSÜ : 

1- Var ( yalnız kronik bir hastalık- sürekli ilaç kullanım veya ara ara hastaneye yatış) kimde 

nasıl hastalık?  

2- Yok 

1. DERECE(Ç’UN A-B VEYA KARDEŞ) AİLEDE RUHSAL HASTALIK ÖYKÜSÜ :  

1- Var ( şu anda ilaç veya tedaviye ihtiyacı olan) Kimde ve Nasıl bir hastalık? 

2- Yok 

OKUL BAŞARISI :   1- Pekiyi 

( KARNEDEKİ SON DÖNEM)  2- İyi 

3- Orta  

4- Ortanın altı 

5- Zayıf 

AKRAN İLİŞKİSİ :  1-İyi, yeterli sayıda arkadaş (En az iki yakın veya yalnızca bir yakın 

arkadaş 

2- Yakın arkadaş tariflenmiyor. 
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STAI FORM TX – I (DURUMLUK KAYGI ÖLÇEĞĠ) 

Ġsim:............................................................................................ Cinsiyet:................. 

YaĢ:.............. Meslek:.................................................................. 

Tarih:....../......./.......... 

YÖNERGE:AĢağıda kiĢilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları bir takım 

ifadeler verilmiĢtir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasıl hissettiğinizi ifadelerin Ģağ 

tarafındaki parantezlerden uygun olanını iĢaretlemek suretiyle belirtin. Doğru ya da 

yanlıĢ cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin üzerinde fazla zaman sarfetmeksizin anında 

nasıl hissettiğinizi gösteren cevabı iĢaretleyin. 
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STAI FORM TX – 2 (SÜREKLĠ KAYGI ÖLÇEĞĠ) 

Ġsim:................................................................................................. Cinsiyet:................. 

YaĢ:.............. Meslek:.................................................................. 

Tarih:....../......./.......... 

YÖNERGE: AĢağıda kiĢilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları bir takım 

ifadeler verilmiĢtir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasıl hissettiğinizi ifadelerin sağ 

tarafındaki parantezlerden uygun olanını iĢaretlemek suretiyle belirtin. Doğru ya da 

yanlıĢ cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin üzerinde fazla zaman sarfetmeksizin anında 

nasıl hissettiğinizi gösteren cevabı iĢaretleyin. 
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KLĠNĠK GLOBAL ĠZLENĠM ÖLÇEĞĠ - HASTALIK ġĠDDETĠ 

(CGI-S) 

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kiĢi 

ne kadar hasta? 

1. Normal, hasta değil ¨ 

2. Hastalık sınırında ¨ 

3. Hafif düzeyde hasta ¨ 

4. Orta düzeyde hasta ¨ 

5. Belirgin düzeyde hasta ¨ 

6. Ağır hasta ¨ 

7. Çok ağır hasta ¨ 
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