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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

     Otizm spektrum bozukluğu (OSB), Zihinsel Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El 

Kitabı-5 (DSM-5)’te nörogelişimsel bozukluklar başlığı altında yer almakta olup, erken 

çocukluk çağında başlayan sosyal-iletişimsel alanda belirgin yetersizlikler ve sınırlı, 

tekrarlayıcı davranışlar ve ilgi alanları ile karakterize klinik tablo olarak tanımlanmıştır.1 

Yaşam boyu devam eden bir bozukluk olan OSB'nin klinik belirtileri ve etiyolojisi 

arasındaki çeşitlilik dikkate alındığında, bozukluğun ana semptomları, ergenlik ve 

erişkinlik dönemlerinde kısmi değişiklikler göstererek devam etmekte; bu durum, 

bireylerin okul, iş ve sosyal yaşamdaki becerileri ve işlevsellikleri üzerinde farklı 

düzeylerde etkiler yaratmaktadır.2 Klinik gidişe olumlu yönde etki eden faktörlerin; zeka 

düzeyinin iyi oluşu, dil becerilerinin daha erken yaşta gelişmesi, ortak dikkat ve uyumsal 

becerilerin iyi düzeyde olması, eşlik eden psikiyatrik bozukluk olmaması, erken tanı ve 

tedavi olduğu vurgulanmaktadır.3,4 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB), kişinin gelişimsel düzeyiyle 

uyumsuz olan dikkatsizlik, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik belirtileri ile karakterize 

nörogelişimsel bir bozukluktur.1 DEHB tanısı alan bazı çocukların dürtüsel davranışlarının 

olması, kurallara karşı gelmeleri, öfkelerine hâkim olmakta güçlük çekmeleri veya aşırı 

hassas, duygusal ve çekingen olmaları iletişim kurma konusunda güçlük yaşamalarına 

dolayısıyla sosyal beceriler yönünden sorunlar yaşamalarına yol açmakta; arkadaşlık 

ilişkilerini başlatma ve sürdürmede zorluklara neden olabilmektedir.5 Bu durum kişinin 

günlük aktivitelerini sürdürme kapasitesini azaltarak yaşam kalitesini olumsuz 

etkilemektedir. Dolayısıyla yaşam kalitesini değerlendirme, özellikle DEHB gibi yaşamın 

neredeyse her alanında güçlük çekilen kronik bir rahatsızlıkta, daha fazla önem 

taşımaktadır.6 

Damgalama, bir kişinin veya grubun, belirgin bir özelliği nedeniyle başkaları 

tarafından fark edilip, değersizleştirilmesi ve toplumdan dışlanması olarak tanımlanabilir.7 

Toplum tarafından damgalanan bireylerin bu durumu kabul etmesine “içselleştirilmiş 

damgalanma” denir. Bu, kişinin kendisini olumsuz şekilde değerlendirmesine, öfke ve 

umutsuzluk gibi duygular hissetmesine, damgalanma nedeniyle durumu gizlemeye 
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çalışmasına ve sosyal hayattan çekilmesine neden olabilir. Böylelikle kişinin genel 

işlevselliğini olumsuz yönde etkileyebileceği bilinmektedir.8 İçselleştirilmiş damgalanma 

yaygınlığını araştıran çalışmalar, ciddi ruhsal hastalığı olan kişilerin yüksek bir yüzdesinin 

içselleştirilmiş damgalanma yaşadığını göstermektedir.9,10 

Yaşam kalitesi; Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Yaşam Kalitesi Grubu tarafından, 

kişilerin hem içinde yaşadığı kültürel yapı ve değerler sistemi bağlamında, hem de kendi 

amaçları, beklentileri, standartları ve endişeleri ile ilişkili olarak, yaşamdaki durumuna dair 

öznel algısı olarak tanımlanmıştır.11 Araştırmalar, sosyal iletişimdeki güçlükler gibi temel 

otizm özelliklerinin yüksek oranda var oluşunun hem otizm tanısı almış hem de almamış 

bireylerde yaşam kalitesinin düşmesiyle anlamlı bir şekilde ilişkili olduğunu ortaya 

koymuştur.12,13 Sosyal güçlüklerin yanı sıra, yürütücü işlevlerdeki ve duyu işlemleme 

süreçlerindeki farklılıklar gibi diğer otizmle ilişkili faktörlerin de yaşam kalitesi üzerinde 

etkili olduğu gösterilmiştir.14,15 DEHB’li ve tipik gelişen çocukların karşılaştırıldığı bir 

meta-analiz çalışmasında, DEHB’nin yaşam kalitesinin fiziksel alanını orta düzeyde 

olumsuz olarak etkilediği, psikososyal alanını (okul, sosyal ve duygusal alanlar) ise ağır 

düzeyde etkilediği saptanmıştır.16 Yaşam kalitesine etkisinde DEHB’nin kendi çekirdek 

belirtileri, duyguları ve davranışları düzenlemekle ilgili güçlükler, eşlik eden diğer 

psikiyatrik bozukluklardan kaynaklanan psikososyal etkenlerin etkili olabileceği 

belirtilmektedir.17 

İşlevsellik, Dünya Sağlık Örgütü’nün Yeti Yitimi ve Sağlığın Uluslararası 

Sınıflandırması (ICF)’na göre, vücut işlevlerini, bireylerin aktivitelerini ve yaşamlarına 

katılımlarını içeren geniş bir kavramdır.18 İşlevsellik bozulduğunda, bedensel düzeyde 

yetersizlikler, kişisel düzeyde aktivitelerde kısıtlamalar ve sosyal düzeyde ise sosyal 

katılımda sınırlamalar ortaya çıkmaktadır.19 DEHB tanısı almış çocukların, ev hayatı, 

arkadaşlık ilişkileri, akademik başarı, boş zaman aktiviteleri ve kazalara ya da riskli 

davranışlara yatkınlık gibi işlevsellik alanlarında zorluklar yaşadıkları belirlenmiştir.20-22 

Otizm özelliklerinin incelendiği birçok çalışmada da OSB’de işlevsellik alanlarında 

bozulmanın olduğu gösterilmiştir. Literatürde DEHB tanılı çocuklarda otizm özelliklerinin 

etkilerinin incelendiği bir çalışmada; otizm özellikleri arttıkça akran ilişkileri, sosyal 

davranışlar, uyku sorunları, duygusal sorunlar ve davranış sorunları gibi çeşitli işlevsellik 

alanlarında daha fazla bozulma olduğu gösterilmiştir.23 
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Bu araştırma, otizm spektrum bozukluğu ve dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 

tanılı ergenlerde içselleştirilmiş damgalanmanın yaşam kalitesi ve işlevsellik üzerindeki 

etkilerini incelemeyi amaçlamaktadır. Literatürde ebeveyn gözlemleriyle yapılan 

çalışmalar mevcutken, bu gruplardaki ergenlerin öz bildirimine dayalı verilere 

rastlanmamıştır. Bu araştırmada, iki grup arasındaki içselleştirilmiş damgalanma düzeyleri 

ile ergenlerin yaşam kalitesi ve işlevsellikleri arasındaki farklılıklar hem ebeveyn 

gözlemleri hem de ergenlerin öz bildirimleri aracılığıyla karşılaştırmalı olarak 

değerlendirilecektir. Bu karşılaştırmalı yaklaşım, damgalanma algısının ergenlerin 

psikososyal işleyişi üzerindeki etkilerinin daha kapsamlı bir biçimde anlaşılmasına katkı 

sağlamayı ve bu doğrultuda etkili müdahale stratejilerinin geliştirilmesine zemin 

oluşturmayı amaçlamaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. OTİZM SPEKTRUM BOZUKLUĞU 

2.1.1. Tanım ve Tarihçe 

 

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA)’ya göre OSB, sosyal iletişim ve etkileşimde 

zorluklar, sınırlı ilgi alanları ve tekrarlayıcı davranışlarla kendini gösteren, erken çocukluk 

döneminde ortaya çıkan nörogelişimsel bir bozukluktur.1 OSB'nin belirtileri, bireyden 

bireye farklılık gösterir ve "spektrum" terimi, bu bozukluğun geniş bir yelpazede ve farklı 

şiddet seviyelerinde görülebileceğini ifade eder.2 

‘Otizm’ terimi, ilk kez İsviçreli psikiyatrist Eugen Bleuler tarafından 1911 yılında, dış 

dünyadan tamamen izole olmuş bireyleri tanımlamak amacıyla kullanılmıştır.24 1943 

yılında Amerikalı çocuk psikiyatristi Leo Kanner’in ‘infantil otizm’ tanımı literatüre 

girmiş; insanlarla ilişki kurma güçlüğü, tekrarlayıcı ve amaçsız davranışlar, ekolali, 

değişime direnç gösterme belirtileriyle seyreden 11 olguluk vaka serisi yayınlanmıştır.25 

Ardından 1944 yılında Viyanalı pediatrist Hans Asperger, Kanner’e benzer şekilde sosyal 

etkileşimde zorluk çeken ve sınırlı, tekrarlayıcı ilgi alanlarına sahip fakat entelektüel 

becerileri gelişimine paralel olan dört vakalık seriyi 'otistik psikopati' kavramıyla 

tanıtmıştır.26 İngiliz araştırmacı Lorna Wing sayesinde Asperger’in otistik psikopati tanımı 

dünyaya kendi adıyla sunularak ‘Asperger Sendromu’ olarak bilinmesine katkı 

sağlamıştır.27 

Klinik bir tablo olarak otizm, uluslararası psikiyatri tanı sınıflama sistemine 1980’de 

DSM-III içinde ‘Yaygın Gelişimsel Bozukluklar (YGB)’ başlığı altında girmiştir.28 Zaman 

içinde adlandırma ve alt başlıkların ayrımında sınıflandırma sistemlerine göre değişiklikler 

olduğu görülmüştür. DSM-III’teki YGB başlığına ‘Erken Bebeklik Otizmi’, ‘Çocukluk 

Başlangıçlı YGB’ ve ‘Atipik Yaygın Gelişimsel Bozukluk’ tanıları dahil edilmiştir.28 

Belirti başlangıcının 30 aydan önce olması Erken Bebeklik Otizmi ile Çocukluk 

Başlangıçlı YGB ayrımında kriter olarak belirtilmiştir. 1987’de revize edilmiş hali 

yayınlanan DSM-III-R’de, YGB genel başlığı iki alt başlığa ayrılmış bunlar; ‘Otistik 

Bozukluk (OB)’ ve ‘Başka Türlü Adlandırılamayan Yaygın Gelişimsel Bozukluk (BTA-

YGB)’ olmuştur. 1994 yılında DSM-IV ile beraber YGB başlığı altına beş alt sınıfla, 

Otistik Bozukluk, Asperger Bozukluğu, Rett Bozukluğu, Çocukluk Çağı Dezintegratif 

Bozukluğu ve Başka Türlü Adlandırılamayan YGB tanıları toplanmıştır.29 2013’e 
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gelindiğinde DSM-V ile Rett Bozukluğu çıkarılarak belirtilen diğer dördü bir küme ismiyle 

birleştirilmiş, ‘Otizm Spektrum Bozukluğu’ olarak adlandırılmış, ‘Nörogelişimsel 

Bozukluklar’ başlığı altına alınmıştır.1 DSM-V ile hastalığı tanımlayan üç temel boyut, iki 

boyuta indirgenerek ‘toplumsal etkileşim/iletişim eksiklikleri’ alanındaki üç ölçütten 

üçünün var olması, ‘sınırlı ve yineleyici ilgi, davranış ve etkinlikler’ alanındaki dört 

ölçütten en az ikisinin var olması tanı koymada gerekli görülmüştür. Ayrıca hastalık 

şiddetinin hafif, orta, ağır olarak belirtilmesi önerilmiştir.1  

 

2.1.2. Epidemiyoloji 

Otizme yönelik ilk prevalans çalışmaları 1960-1970’li yıllarda yapılarak sıklığın 

10.000 çocukta 4-5 vaka olduğu bildirilse de zamanla 1990’lı yıllardan itibaren yaygınlığın 

arttığı farklı çalışmalarda gösterilmeye başlanmıştır.30  

Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri (CDC) tarafından 2000 yılında kurulan, Otizm 

ve Gelişimsel Bozukluklar İzlem Ağı (ADMM) verilerine göre, 20 yılda prevalans 

çalışmaları yaygınlığı 2000 senesinde 1.000'de 6,7'den (150'de bir) 2018 senesinde 23'e 

(44'te bir) kadar artmış olarak yayınlanmıştır. 2020 yılı verileri ise 8 yaşındaki 1.000 

çocukta genel OSB yaygınlığı 27,6 (36'da bir) olarak bu zamana kadarki en yüksek oranda 

açıklanmıştır.31 

Cinsiyet açısından bakıldığında, erkeklerde kızlara göre 3,8 kat yaygınlık bildirilmiş, 

kız çocuklarda ilk kez genel yaygınlık %1’den fazla bulunmuştur. Ayrıca kız çocuklarında, 

erkek çocuklara oranla zihinsel engellilik tanısının daha sık eşlik ettiği belirtilmektedir.31 

İlk yıllardaki raporlarda OSB ile sosyoekonomik düzey yüksekliği ve beyaz ırk ile daha 

fazla oranda birliktelik saptansa da 2020 raporuna göre düşük sosyoekonomik düzeyin ve 

siyah ırkın hastalıkla birlikteliği fazla bulunmuş; bu durum dezavantajlı grupların sağlık 

hizmetlerine daha fazla erişimi olmasıyla ve izlem ağının tanımlama sisteminin 

yaygınlaşmasıyla ilişkilendirilmiştir.31 

 

2.1.3. DSM-V OSB Tanı Kriterleri 

A. Aşağıda belirtildiği gibi, şimdi veya geçmişte farklı şekillerde görülen toplumsal 

iletişim ve toplumsal etkileşimde sürekli yetersizliğin bulunması 

1) Toplumsal-duygusal karşılık vermede yetersizliğin olması (Olağandışı toplumsal 

yaklaşımdan karşılıklı diyalog yürütmekte çekilen güçlüğe; ilgilerini, duygularını veya 
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duygulanımını paylaşmaktaki yetersizlikten, sosyal etkileşime cevap verememeye kadar 

olan yetersizlikler örnek olarak gösterilebilir). 

2) Toplumsal etkileşim için kullanılan sözel olmayan iletişimsel davranışlarda 

yetersizliğin olması entegre olmuş sözel olan ve sözel olmayan iletişim, anormal göz 

kontaktı ve beden dili veya jestleri anlamakta ve kullanmakta yetersizlik ve yüz ifadesi ve 

beden diline kadar bariz eksikliklerin varlığı). 

3) İlişkileri geliştirmekte, devam ettirmede ve anlamakta güçlük olması. Örneğin farklı 

toplumsal ortamlara uygun davranamamaktan, hayali oyun paylaşamamaya ve arkadaş 

edinememeye, arkadaşa ilgi duymamaya kadar görülen davranışlar. 

Şu Anki Şiddeti: Şiddet sosyal iletişimsel alanda yetersizlikler ve kısıtlı, tekrarlayıcı 

davranışlara göre belirlenmektedir. 

B. Aşağıdakilerden en az ilgisinin varlığı ile kendini gösteren, şu an ve geçmişte sınırlı, 

tekrarlayıcı ilgiler ya da etkinliklerin olması. 

1) Basmakalıp veya tekrarlayıcı motor hareketler, obje kullanımı veya konuşmanın 

olması (Basit motor stereotipiler, oyuncakları dizme veya çevirme, ekolali, idiyosenkratik 

cümleler). 

2) Aynı olmakta ısrar, rutine sıkı sılaya bağlı olma veya ritüelleşmiş sözel olan ve sözel 

olmayan davranışlar (Ufak değişimlerde aşırı stres, geçişlerde zorluk, sert düşünce tarzı, 

selamlaşma ritüelleri, her gün aynı yolu veya aynı yemeği tercih etme). 

3) Konu veya yoğunluk açısından anormal olan sınırlı, sabitlenmiş ilgiler (Yaygın 

olmayan nesnelere anormal aşırı bağlılık, aşırı tekrarlayıcı veya sınırlı ilgiler). 

4) Duyusal olarak aşırı ya da az duyarlılık veya çevrenin duyusal boyutuna aşırı ilgi 

olması (Acıya/sıcağa karşı aşırı duyarsızlık, belirli ses ve dokunuşlara karşı beklenmeyen 

tepki, nesneleri aşırı koklama veya onlara aşırı dokunma, ışık veya hareketle görsel olarak 

çok meşgul olma). 

Şu Anki Şiddeti: şiddet sosyal iletişimsel alandaki yetersizlikler ve kısıtlı tekrarlayıcı 

davranışlara göre belirlenmektedir. 

C. Belirtiler gelişimin erken evrelerinden itibaren vardır (Toplumsal beklentiler 

sınırları aşıncaya dek fark edilmemiş veya daha sonra hayatta öğrendiği stratejilerle 

maskelenmiş olabilir). 

D. Belirtiler sosyal, mesleki ve başka önemli alanlarda klinik olarak anlamlı düzeyde 

bozukluğa yol açmalıdır. 
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E. Bu bozukluk zihinsel yetersizlik veya genel gelişimsel gerilik sebebi ile 

açıklanmamalıdır. Gerçi zihinsel yetersizlik ve OSB sıklıkla bir arada görülür ancak OSB 

ve zihinsel engellilik tanısı konması için sosyal iletişimsel düzeyin genel gelişimin altında 

olması gerekmektedir. 

Not: DSM-IV’e göre Otistik Bozukluk, Asperger Bozulduğu ve YGB-BTA tanısı almış 

olanlara OSB tanısı verilmelidir. Sosyal iletişimsel alanda problem olan ancak OSB tanısı 

almayanlar sosyal (pragmatik) iletişimsel bozukluk açısından değerlendirilmelidir. 

- Zihinsel yetersizliğin eşlik edip etmediğini, 

- Dil yetersizliğinin eşlik edip etmediğini, 

- Bilinen bir tıbbi, genetik veya çevresel faktörün eşlik edip etmediğini, 

- Başka nörogelişimsel, ruhsal veya davranışsal durumların olup olmadığını, 

- Katatoninin eşlik edip etmediğini belirtiniz. 

 

2.1.4. Etiyoloji 

Otizm spektrum bozukluğunun sebepleri tam olarak aydınlatılamasa da multifaktöriyel 

poligenik bir nörogelişimsel hastalık olduğu kabul görmektedir.2 

 

2.1.4.1. Genetik Etkenler 

Bir dizi genetik değişiklik ve varyasyonun etkileşimiyle etiyolojide genetik faktörler 

önemli rol oynamaktadır.32 Aile ve ikiz çalışmalarında, OSB tanılı çocukların 

kardeşlerinde tanı alma insidansının arttığı, monozigot ikizlerde konkordans oranının 

dizigot ikizlere kıyasla daha yüksek olduğu gösterilmiştir.33 Çalışmalarda OSB tanısı 

bulunan çocukların aile üyeleri için klinik görünümde daha hafif bulgularla seyreden 

‘geniş otizm fenotipi’ kavramı ortaya atılmış; bu bireylerin doğrudan otizm tanısı 

almasalar da, sosyal etkileşim ve iletişim becerilerinde çeşitli zorluklar yaşadıkları 

gözlemlenmiştir .34 

Genom çapında ilişkilendirme çalışmaları ve tüm ekzom analizi yöntemleri, OSB ile 

ilişkili genlerin daha iyi anlaşılması ve bu genlerin etkilediği potansiyel biyolojik 

mekanizmaların aydınlatılması yolunu açmıştır.35 Kromozom 2, 3, 4, 6, 7, 10, 15, 17 ve 

22'deki tek gen varyantlarının artmış otizm riski ile ilişkisini gösteren bulgular 

mevcuttur.36 Otizmli bireyler ve sağlıklı kontrollerin karşılaştırıldığı araştırmalarda 

genomdaki yapısal olarak kopya sayısı değişiklikleri (CNV) denen sık varyasyonlar, 
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kromozomların 1q21, 2p16.3, 3p25-26, 7q36.2, 15q11-13, 16p11.2 ve 22q11.2 

bölgelerinde bulunmuştur.37 OSB vakalarının küçük bir kısmında yer alsa da OSB ile 

birlikteliği genel popülasyondan sık görülen genetik sendromlar; Fragil X Sendromu, 

Tüberoskleroz, Down Sendromu ve Rett Sendromu olarak bilinmektedir.33 
 

2.1.4.2. Nörobiyolojik Etkenler 

Yaşamın ilk iki yılında OSB’li çocuklarda, beynin volümetrik büyümesindeki belirgin 

artışı takip eden azalarak duraksama en tutarlı şekilde bildirilen nöroanatomik bulgu 

olmuştur.38, 39 Bu hacimsel artış frontal lob, temporal lob ve amigdalada olmaktadır.40 

Courchesne ve ark. tarafından serebellar vermis hacminde azalma ve toplam serebellum 

hacminde büyüme, otizmli erken yaş çocuklarda bildirilmiş, artan serebellar beyaz madde 

hacmiyle ilişkilendirilmiştir.41, 42 Bir başka çalışmada ise yetişkinlikle beraber daha az 

serebellar hacim olduğu rapor edilmiştir.43 Postmortem beyin doku çalışmaları göstermiştir 

ki otizmli bireylerin serebellum posterolateral neoserebellar ve arkiserebellar korteksinde 

purkinje hücreleri sayıca azalmıştır.44  

Son zamanlarda ortaya atılan ‘Kortikal Az Bağlanırlık Teorisi’; OSB’de frontal korteks 

ile arka kortikal bölgeler arası birleşmeyi sağlayan iletişimsel bandın genişliği azalmış, 

senkronizasyon bozulmuş demektir. Dikkat, bellek ve planlama gibi yüksek düzey bilişsel 

ve yürütücü işlevlerdeki sınırlılıklar, göz teması kurma, yüz ifadelerini okuma veya 

duygusal yanıt verme gibi sosyal becerilerdeki yetersizlikler bu kuramla açıklanmaya 

çalışılmaktadır.2 

 

2.1.4.3. Çevresel Etkenler 

Otizm etiyolojisinde genetik faktörlerin güçlü rol oynadığı literatürdeki araştırma 

sonuçlarıyla bilinmekle beraber, hastalığın oluşumu ve gelişimi seyrinde çevresel 

faktörlerin etkisine dair sunulan kanıtlar artarak devam etmektedir.45  

İleri anne yaşı ve ileri baba yaşı, birbirinden bağımsız olarak otizmli çocuk sahibi olma 

riskini artırmaktadır.46-48 Doğumlar arasındaki sürenin çok kısa ya da çok uzun olmasının 

da otizm riskini artırabileceğini gösteren çalışmalar mevcuttur. Doğumlar arasındaki 

sürenin 12 aydan kısa olması durumunda artan risk; folat eksikliği, doğum sonrası devam 

eden postpartum inflamasyon ve maternal stresle ilişkilendirilmektedir. Öte yandan, 
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doğumlar arasında 5 yıldan uzun bir süre bulunması durumunda artan riskin, infertilite ve 

istenmeyen gebelikler gibi faktörlerden kaynaklanabileceği öne sürülmektedir.49 

Prenatal döneme ait otizm gelişimine yol açabilecek faktörlerin etkisinin incelendiği bir 

derlemede; suçlanan olası etkenler gebelikte influenza virüsü geçirme, talidomid, selektif 

seratonin geri alım inhibitörü ilaçlar ve misoprostol kullanımı, folik asit eksikliği, insektisit 

ve pesitisitlere maruz kalma, gebelikte otoimmün hastalıklar, diyabet, preeklampsi geçirme 

olarak belirtilmiş. Aynı derlemede otizmle kesin ilişkili olan faktörler annenin rubella 

virüsü, sitomegalovirüs ile karşılaşması, valproik asit kullanımı, yüksek miktarda etanol 

alımı olarak bildirilmiştir.50 

 

2.1.5. Klinik Görünüm  

OSB, başlıca sosyal etkileşim ve iletişimde zorluklar ile sınırlı, tekrarlayan davranışlar 

ve ilgi alanları şeklindeki iki ana belirti grubuyla tanımlanan, genellikle erken çocukluk 

döneminde ortaya çıkan nörogelişimsel bir bozukluk olarak tanımlanmıştır. Belirtiler, zekâ 

düzeyine, dil gelişimine, yaşına ve semptomların şiddetine bağlı olarak çocuktan çocuğa 

farklılık gösterebilir. Bu da otizm spektrumunun geniş bir yelpazede, oldukça heterojen 

özellikler taşımasına yol açarak, erken yaşlarda tanı koyma sürecini güçleştirebilir.2  
 

2.1.5.1. Sosyal Etkileşimde Bozukluk 

Yaşamın ilk iki yılında görülen sosyal beceri eksiklikleri, dil gelişimi eksikliklerine 

kıyasla OSB için daha spesifik olmasına rağmen, genellikle ebeveynler tarafından fark 

edilmez.51, 52 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklar ilişki kurma çabasında değillerdir; 

ebeveynlerinin dikkat çekme çabalarına duyarsız kalırlar, göz teması kurmazlar.53 Bilişsel 

gelişim sürecinde küçük çocukların ilginç bir nesne ya da olay deneyimini paylaşmak 

amacıyla dikkatlerini bir başkasıyla koordine etmek için jestler ve göz teması 

kullanmalarına ortak dikkat denir. Ortak dikkat eksikliği otizmli çocuklar için en önemli 

ayırt edici özelliklerdendir.54 Sağlıklı gelişim gösteren bebekler, yaklaşık 8 aylıkken 

ebeveynlerinin bakışlarını takip etmeye başlar; 10-12 aylık olduklarında ise işaret edilen 

nesneyi izleyebilir ve ardından ebeveynlerine dönerek onay beklerler. Ancak otizmli 

çocuklar, sesli ya da fiziksel uyarılara rağmen bu tür takip davranışlarını sergilemekte 

güçlük yaşarlar.53, 55 12-14 aylık dönemde normal gelişim gösteren çocuklar, bir 

nesne/olaya dair isteklerini göstermek, ebeveynin dikkatini çekmek için işaret etmeye 
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başlar, ebeveynin tepkisine bakarak sosyal bir deneyim paylaşma amacındadırlar. Otizmli 

çocuklarda eksik olan ‘prodeklaratif işaret etme’ denilen bu kazanım bir yıl içinde işlevsel 

dil gelişimin öngörücüsü olarak kabul edilir.56 Aileler çocuklarının işitme duyusunda 

anormallik olabileceği endişesi taşırlar fakat otizmli çocukların çevresel seslere gösterdiği 

duyarlılık ve dikkat, ‘seçici’ olarak insan seslerine karşı uygun dikkat düzeyi ve 

tepkisellikte değildir.57 

Oyun çağındaki otizmli çocuğun hayal gücüne dayalı, taklit becerilerinin kullanıldığı 

işlevsel oyun kurmasındaki zorluklar fark edilir düzeydedir. Karşılıklı iletişimde bağlama 

uygun olmayan konuşma içeriği, tekrar eden veya kendilerinin türettikleri kelimelerin 

varlığı görülür. Zekâ düzeyi ortalamanın üzerinde olan yüksek işlevli otizm olarak 

adlandırılan grupta bile sohbeti başlatma ve sürdürmede yetersizlikler belirgindir.34 

 

2.1.5.1. Sınırlı, Tekrarlayıcı Davranış Örüntüsü ve İlgi Alanları 

Otizm Spektrum Bozukluğunun ikinci temel tanı kriteri grubunda sınırlı ilgi alanları, 

basmakalıp tekrarlayıcı ve ritüelistik (törensel) davranışlar yer alır.1 Spektrumdaki 

çocuklarda alışılmışın dışındaki davranışlar arasında; obsesif düşünceler, kompulsif 

davranışlar, tuhaf takıntılar, nesnelere sıra dışı bağlılıklar, kendine zarar verme davranışı 

ve stereotipik hareketler bulunur. Stereotipi tanım itibariyle tekrarlayıcı, herhangi bir 

amaca hizmet etmeyen, alışılmadık hareketlerdir (örnek olarak; el çırpma, parmak 

hareketleri, sallanma veya dönme gibi), çoğu zararsız olsa da öğrenme yetisini ve 

işlevselliği olumsuz etkilerler.53, 58 Normal gelişim sürecinin bir parçası olarak sağlıklı 

çocuklarda da izlenebilen tekrarlayıcı davranışlar 3-4 yaş civarında kaybolurken, OSB 

tanılı çocuklarda ilk beş yaşta arttığı bilinmektedir.2  

Çocuklar ilgi duyduğu aktivite/nesneden uzaklaştırılmak istendiğinde, rutin 

alışkanlıklarında değişiklikler yapıldığında direnç gösterebilir, kaygı duyabilirler. 

Aynıcılıkta ısrar nedeniyle öfke nöbetleri ortaya çıkabilir; çevrelerine ya da kendilerine 

zarar veren bu grup olasılıkla otizme eşlik eden mental retardasyonun görüldüğü 

hastalardır.2, 53, 59 

Sınırlı ilgi alanları küçük yaştaki çocuklar için bağlanma ilişkisi kurduğu farklı 

nesneler ve oyuncaklar olabilirken, yaş ilerledikçe ayrıntılarına hâkim olunan ve sık 

bahsedilen belirli konular haline gelir.60 
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2.1.6. Klinik Değerlendirme  

Tanı koyma ve takip sürecinde ebeveynden mevcut yakınmalar ile ayrıntılı gelişim 

öyküsü alınmalı, muayene ortamında yeterli zaman ayrılarak klinisyen çocuk ve aileyi 

gözlemlemeli, tanıya yardımcı olabilecek çocuğun sosyal etkileşim içeriği hakkında fikir 

verebilecek videolar istenmeli, ebeveyn ve öğretmenlerden geri bildirim formları alınmalı, 

standardize edilmiş psikiyatrik tarama ve belirti şiddetini gösteren ölçekler 

kullanılmalıdır.2 

Ülkemizde geçerlik ve güvenirlik çalışmaları yapılmış olan bazı ölçekler arasında, 

tarama amacıyla kullanılan Otizm Davranış Kontrol Listesi (ABC) ve Değiştirilmiş Erken 

Çocukluk Dönemi Otizm Tarama Ölçeği (M-CHAT) yer alırken; otizm şiddetini 

belirlemek amacıyla ise Çocukluk Otizmi Derecelendirme Ölçeği (CARS) 

kullanılmaktadır. Ayrıca, ADI-R (Otizm Tanı Görüşmesi – Gözden Geçirilmiş) ve ADOS 

(Otizm Tanı Gözlem Programı) gibi yapılandırılmış görüşme araçları, yurtdışında yaygın 

olarak uygulanmaktadır.2, 61 

OSB şüphesi olan her çocuk için tamamlanması gereken temel tıbbi incelemeler vardır. 

Ayrıntılı fiziksel muayenenin yapılması dismorfik özellikler, vücut lekelerinin incelenmesi, 

motor sistem muayenesi, baş çevresi ölçümünü kapsayan tam nörolojik muayene, duyusal 

anomalilerin dışlanması için işitme ve görme muayenesi, genetik inceleme açısından 

önerilen kromozom analizi (Array CGH) yapılması gerekliliği farklı branşların 

multidisipliner bir yaklaşımla bu süreçte sistematik değerlendirmesini sağlar.2, 33 Fiziksel 

muayenede karşılaşılabilecek kendine zarar verme veya kötü muameleye bağlı fiziksel 

yaralanma bulguları da dikkate alınmalıdır.62 

 

2.1.7. Ayırıcı Tanı  

OSB ile ayırıcı tanısı yapılması gereken durumlar:  

1-Ağır psikososyal yoksunluk  

2-Zihinsel yetersizlik 

3-Üstün zekalı çocuklar 

4-Rett Sendromu 

5-Alıcı ve ifade edici dil bozuklukları 

6-Landau-Kleffner Sendromu 

7-Selektif mutizm  



 

 

21 

 

8-Çok erken başlangıçlı şizofreni  

9-Uykuda elektriksel status epileptikus olarak sıralanabilir.34, 63 

 

2.1.8. Komorbidite 

Klinik araştırmalar, otizm spektrum bozukluğu tanısı konan bireylerin %70-96'sının en 

az bir psikiyatrik bozuklukla birlikte görüldüğünü öne sürmektedir.64, 65 Eşlik eden 

psikiyatrik sorunların doğru şekilde tanımlanması ve bu sorunlara yönelik etkili tedavi 

yöntemlerinin geliştirilmesi, söz konusu bireylerin yaşam kalitesini artırmak ve aldıkları 

eğitimden daha fazla fayda sağlamak açısından kritik bir öneme sahiptir.63 

Sıkça karşılaşılan komorbid psikiyatrik durumlar arasında dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu, anksiyete bozuklukları, obsesif-kompulsif bozukluk, duygu 

durum bozuklukları ve çeşitli yıkıcı davranış bozuklukları bulunmaktadır.66 Saldırganlık ve 

öfke patlamaları, beslenme zorlukları, öz bakım becerilerindeki eksiklikler, duyusal 

hiposensitivite veya hipersensitivite, uygunsuz cinsel davranışlar ise en yaygın bildirilen 

davranışsal ve işlevsel sorunlar arasında yer almaktadır.67 

Yaygın olarak görülen diğer eşlik eden tıbbi durumlar arasında epilepsi, 

gastrointestinal bozukluklar, diyet kısıtlamaları, gıda seçiciliği, uyku problemleri, obezite 

bulunmaktadır.66, 68-70 

 

2.1.9. Tedavi  

      Belirtilerin ve şikayetlerin görünümündeki heterojenite göz önüne alındığında her 

çocuk için işlevsellik düzeyi ve yetersizlik alanlarına göre, tedavinin genel ilkelerine sadık 

kalınarak bireyin gelişimsel özellikleri, yaşadığı problemler ailesel ve toplumsal olanaklar 

gözetilerek bireyselleştirilmiş özel eğitim verilmelidir.2 OSB'nin temel belirtilerini 

hafifletmek üzere davranışsal ve eğitsel müdahaleler ön planda yer almaktadır. Etkinliğine 

dair en güçlü kanıtlar bulunan eğitsel yöntem, Uygulamalı Davranış Analizi (ABA) olup 

haftada 20-40 saat aralığında birebir seanslarla, istenen davranışları pekiştirmeyi ve 

istenmeyen davranışları azaltmayı hedeflemektedir.71 Yararlı olduğu çalışmalarla 

desteklenmiş olan diğer davranışsal ve eğitsel müdahale yöntemleri; Erken Başlangıçlı 

Denver Modeli, Temel Tepki Öğretimi, Gelişimsel-Bireysel İlişki Temelli Modeldir.2  Özel 

eğitim programlarının içine konuşma ve dil terapisinin entegre edilebilmesi için gerekli 

koşullar: dil gelişiminin ilk ve en önemli aşaması olan ortak dikkatin oluşması, göz işareti 
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ve dikkatin insanlar ile nesneler arası koordine olup işaretleşmeyi takip edebiliyor 

olmasıdır.2 OSB tanılı çocuğu olan ailelere ve profesyonellere sunulan yaşam boyu destek 

ve yüksek kaliteli toplumsal danışmanlık hizmetlerinin; hayatlarını önemli ölçüde 

iyileştirebileceğine dair güçlü kanıtlar sunulmaktadır.34 

Otizmin temel semptomları olan sosyal iletişim eksiklikleri veya tekrarlayıcı 

davranışların tedavisi için onaylanmış bir medikal tedavi ajanı bulunmamaktadır. Etkisi 

kanıta dayalı olarak gösterilmiş ilaç tedavisi bulunan hedef semptomlar arasında 

dikkatsizlik, hiperaktivite, dürtüsellik, tekrarlayıcı davranışlar, saldırganlık, sinirlilik, 

kendine zarar verme davranışları ve uykusuzluk yer almaktadır.72 Sıklıkla kullanılan ilaç 

tedavisi seçenekleri antipsikotikler, psikostimülanlar ve antidepresanlardır.2 

 

2.2. DİKKAT EKSİKLİĞİ HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU 

2.2.1. Tanım ve Tarihçe  

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), bireyin gelişim düzeyine uygun 

olmayan ve günlük yaşantısını olumsuz yönde etkileyen dikkatsizlik ile/veya aşırı 

hareketlilik ve dürtüsellik ile kendini gösteren nörogelişimsel bir bozukluktur.1  

Tarihsel literatür, dikkat eksikliği, hiperaktivite ve dürtüsellik gibi semptomlar gösteren 

çocukların son 200 yılda çeşitli yazarlar tarafından tanımlandığını ve bu tanımlamaların 

klinik özellikler, kavramlar ve isimlendirmelerinin zamanla değiştiğini göstermektedir.73 

Terim olarak "Dikkat Eksikliği" ilk olarak 1770 yılında Dr. Weikard'ın yazdığı bir tıp 

kitabında yer almıştır. İskoçyalı doktor Alexander Crichton, 1798'de yayımlanan kitabının 

"Dikkat ve Hastalıkları Üzerine" bölümünde, dikkat sorunlarını açıklarken günümüz DSM 

kriterlerine benzer şekilde erken dönemde tanımlamıştır.73, 74 Alman doktor Heinrich 

Hoffmann, motor hareketliliğe vurgu yaptığı, 1844'te yayımlanan "Kıpır Kıpır Phillip" adlı 

hikayesinde, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik gibi belirtileri betimlemiştir.75 İngiliz 

pediatrist George Frederic Still, 1902'de çocuklarda dikkat eksiklikleri, hiperaktivite, dürtü 

kontrolü zorlukları ve duygu düzenleme sorunlarının bulunduğu klinik tabloyu "Ahlaki 

Yetersizlik" olarak tanımlamıştır.73 Bu anormal belirti kümesi 1. Dünya Savaşı’ndan sonra 

epidemik ensefalit geçiren çocuklarda varlığını göstermiş, sonradan adı "Minimal Beyin 

Disfonksiyonu" olarak değiştirilmek üzere başlangıçta "Minimal Beyin Hasarı Sendromu" 

denilmiştir.74 Almanya’dan doktorlar Franz Kramer ve Hans Pollnow DEHB benzeri bir 
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sendrom tanımlayarak DSÖ tarafından kabul edilecek olan ‘Hiperkinetik Bozukluk’ 

tanımını kazandırmışlardır.2 

Sınıflama sisteme girişi 1968'de, DSM-II ile ‘Çocukluk Çağının Hiperkinetik 

Sendromu’ adı alarak olmuş, 1980 yılında DSM-III’ e ‘Dikkat Eksikliği Bozukluğu’ adıyla 

hiperaktivite görülen ve görülmeyen olarak iki alt gruba ayrılmıştır. İlk kez 1987 yılında 

DSM-III-R’de ‘Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu’ ismi kullanılmıştır. DSM-IV’te 

tanıya ait alt tipler dikkatsiz, hiperaktif/dürtüsel ve kombine olmak üzere üçe ayrılırken; 

tanı başlık olarak ‘Genellikle İlk Kez Bebeklik, Çocukluk ya da Ergenlik Döneminde 

Tanısı Konan Bozukluklar’ grubundaki ‘Yıkıcı Davranış Bozuklukları’ başlığında yer 

almıştır.76, 77 

2013 yılında DSM-5’te birtakım değişiklikler yapılmıştır. Hastalık, ‘Yıkıcı 

Bozukluklar, Dürtü Kontrol ve Davranış Bozuklukları’ başlığından ‘Nörogelişimsel 

Bozukluklar’ başlığına taşınmıştır. Belirtilerin başlangıç yaşı 7 yaş öncesi diye 

açıklanırken, 12 yaş öncesi olacak şekilde düzenlenmiştir. Üç alt tip terimi yerine ‘klinik 

görünüm’ ifadesi kullanıma geçmiştir. Dikkatsizlik, aşırı hareketlilik/dürtüsellik 

boyutlarındaki 9 belirtiden 6’sının varlığı tanı koydururken, 17 yaş sonrasında 5 belirti 

yeterli sayılmıştır. DSM-5 itibariyle ‘Otizm Spektrum Bozukluğu’ ile bir arada DEHB 

tanısı konulabilecektir.1 

 

2.2.2. Epidemiyoloji 

DEHB' nin yaygınlığını araştırmak üzere dünya genelinde yapılan pek çok çalışmada 

bu oranın %0,2 ila %27 arasında değişkenlik gösterdiği görülmüştür.78 2007’de 

yayımlanmış dünya çapındaki geniş örneklemli bir meta analizde prevalans %5,29 iken; 

beş yıl aradan sonra güncellenen meta-analiz ile %5,9-7,1 olarak sonuçlanmıştır.2 

Çalışmaların metodolojik farklılıklarının sonuçları bu şekilde etkilemiş olabileceği öne 

sürülmüştür.78-80 Willcutt ve ark.’nın meta-analizine göre, klinik başvurularda kombine tip 

DEHB daha yaygınken, toplum tabanlı çalışmalarda dikkat eksikliği baskın tip daha sık 

görülmektedir.80 

Cinsiyet açısından DEHB sıklığına bakıldığında; toplum tabanlı çalışmalarda erkek/kız 

oranı 1/1 ile 3/1 arasında değişirken, klinik çalışmalarda bu oran yaklaşık 9/1'dir.81 Erkek 

cinsiyette her üç alt tip de kızlara kıyasla daha sık bulunmuş; kız cinsiyette dikkat eksikliği 

baskın tip daha sık görülmüştür.81 Bu farkın, kızlarda dikkat eksikliği semptomlarının daha 
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belirgin olup davranışsal sorunların daha az görülmesi nedeniyle tedaviye başvuru 

oranlarının daha düşük olmasından kaynaklanabileceği düşünülmektedir.82 

Ülkemizde geniş bir çocuk örneklemi alınarak Ercan ve arkadaşlarının yaptığı 

prevalans çalışmasında DEHB ve eşlik eden patolojilerin sıklığı araştırılmış. DEHB 

prevalansı işlevsellikte bozulma olmadan %19,5; işlevsellikte bozulma ile %12,4 olarak 

belirlenmiştir. Karşıt olma karşı gelme bozukluğu ve davranım bozukluğu dışındaki 

psikiyatrik eş tanılar benzer oranlarda görülmüş, bu iki hastalığın işlevsellikteki bozulmayı 

önemli ölçüde artırdığı sonucuna varılmıştır.83, 84 

 

2.2.3. DSM-V DEHB Tanı Kriterleri 

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

süregiden bir dikkatsizlik ve /veya aşırı hareketlilik-dürtüsellik örüntüsü: 

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

etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aşağıdaki altı ya da daha çok belirti en az altı ay 

sürmektedir. 

Not: Belirtiler, yalnızca, karşıt olmanın, karşıt gelmenin, düşmancıl tutumun yahut 

verilen görevleri ya da yönergeleri anlayamamanın bir dışa vurumu değildir. Yaşı ileri 

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

gerekir. 

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

sırasında yanlışlar yapar. 

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

c) Çoğu kez, doğrudan kendine doğru konuşulurken, dinlemiyor gibi görünür. 

d) Çoğu kez, verilen yönergeleri izlemez ve okulda verilen görevleri, sıradan günlük 

işleri ya da sorumlulukları tamamlayamaz. 

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

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

bu tür işlere girmek istemez. 

g) Çoğu kez, işi yahut etkinlikleri için gerekli nesneleri kaybeder. 

h) Çoğu kez, dış uyaranlarla dikkati kolaylıkla dağılır. 

i) Çoğu kez, günlük etkinliklerde unutkandır. 
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2) Aşırı hareketlilik ve dürtüsellik: Gelişimsel düzeye uygun olmayan ve toplumsal ve 

okulla/işle ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aşağıdaki altı (veya daha çok) 

belirti en az altı aydır sürmektedir. 

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

verilen görevleri ya da yönergeleri anlayamamanın bir dışa vurumu değildir. Yaşı ileri 

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

gerekir. 

a) Çoğu kez, kıpırdanır veya ayaklarını vurur yahut oturduğu yerde kıvranır. 

b) Çoğu kez, oturması beklendiği durumlarda oturduğu yerden kalkar. 

c) Çoğu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalıkta koşturur durur ya da bir yerlere tırmanır. 

(Not: Yaşı ileri gençlerde ve erişkinlerde, kendini huzursuz hissetmekle sınırlı olabilir.) 

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

biçimde oynayamaz. 

e) Çoğu kez, "her an hareket halinde"dir, "motor takılmış" gibi davranır. 

f) Çoğu kez aşırı konuşur. 

g) Çoğu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanıtını yapıştırır. 

h) Çoğu kez sırasını bekleyemez. 

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

     B) On iki yaşından önce birkaç dikkatsizlik yahut aşırı hareketlilik- dürtüsellik belirtisi 

olmuştur. 

     C) Birkaç dikkatsizlik veya aşırı hareketlilik-dürtüsellik belirtisi iki ya da daha çok 

ortamda vardır. 

     D) Bu belirtilerin, toplumsal, okulla yahut işle ilgili işlevselliği bozduğuna veya 

işlevselliğin niteliğini düşürdüğüne ilişkin açık kanıtlar vardır. 

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

ortaya çıkmamaktadır ve başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 

Olup olmadığını belirtiniz: 

314.01 (F90.2) Bileşik görünüm: Son altı ay içinde hem Al (dikkatsizlik) hem A2 (aşırı 

hareketlilik/ dürtüsellik) tanı ölçütleri karşılanmıştır. 

314.00 (F90.0) Dikkatsizliğin baskın olduğu görünüm: Son altı ay içinde, Al 

(dikkatsizlik) tanı ölçütü karşılanmış, ancak A2 (aşırı hareketlilik/ dürtüsellik) tanı ölçütü 

karşılanmamıştır. 
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314.01 (F90.l) Aşırı hareketliliğin/dürtüselliğin baskın olduğu görünüm: Son altı ay 

içinde, A2 (aşırı hareketlilik/ dürtüsellik) tanı ölçütü karşılanmış, ancak A1 (dikkatsizlik) 

tanı ölçütü karşılanmamıştır. 

Varsa belirtiniz: 

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

birlikte, son altı ay içinde bütün tanı ölçütlerinden daha azı karşılanmıştır. Ve belirtiler 

bugün için de toplumsal, okulla yahut işle ilgili işlevsellikte bozulmaya neden olmaktadır. 

O sıradaki ağırlığını belirtiniz: 

Ağır olmayan: Tanı koymak için gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha çoğu vardır 

ve belirtiler toplumsal ya da işle ilgili işlevselliği çok az bozmaktan öteye gitmemiştir. 

Orta derecede: Belirtiler veya işlevsellikteki bozulma "ağır olmayan''la "ağır" arasında 

orta bir yerdedir. 

Ağır: Tanı koymak için gerekli belirtilerden çok daha çoğu yahut birkaç özellikle ağır 

belirti vardır ya da belirtiler toplumsal veya işle ilgili işlevselliği ileri derecede bozmuştur. 

 

2.2.4. Etiyoloji 

DEHB’ye dair bugüne kadar yapılmış pek çok araştırma olmasına rağmen etyolojisi    

aydınlatılabilmiş değildir. Genetik riskler, çevresel etkenler, yapısal beyin farklılıkları, 

bilişsel ve motivasyonel farklılıklar DEHB’li bireylerde gözlenen klinik heterojeniteye 

katkıda bulunur ve bu faktörler, bozukluğun ortaya çıkmasında en önemli etkenler olarak 

görülmektedir bozukluğa sebep olan en önemli faktör gibi gözükmektedir.2 

 

2.2.4.1. Genetik Etkenler 

Etiyolojinin genetik temelini açıklamak üzere davranışsal gen çalışmaları ve 

moleküler gen çalışmaları literatüre önemli katkılar sunmaya devam etmektedir.85 

Pek çok ikiz çalışması, DEHB’nin kalıtılabilirliğinin %76 civarında olduğunu 

göstermiştir; bu yükseklikteki bir oran, şizofreni ve otizmle benzer kalıtılabilirlik 

düzeyindedir.86 Aile öyküsü olmayan koşullarda DEHB görülme sıklığının %5-10 kadar 

olduğu, tanının varlığında kardeşte hastalığın görülme sıklığının %50, kuzende görülme 

sıklığının %25 civarında olduğu belirtilmektedir.87 
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Moleküler genetik çalışmalar başlangıçta tedavide kullanılan ilaçlardan yola çıkarak, 

dopaminerjik ve noradrenerjik iletim yollarının hedef alındığı potansiyel genleri 

belirlemeye öncelik vermiştir.88 

Meta-analiz çalışmalarıyla gösterilen genler ; dopamin D4 reseptör geni (DRD4, 48 bp 

değişken sayıda tandem tekrarı [VNTR] ile güçlü bir ilişki olduğunu ileri sürmektedir), 

dopamin D5 reseptör geni (DRD5, 148 bp mikrosatelit belirteci), dopamin beta-hidroksilaz 

geni (DBH, 5' taq1 A aleli), sinaptozomal ilişkili protein 25 geni (SNAP-25, T1065G tek 

nükleotid polimorfizmi [SNP]), serotonin taşıyıcı geni (SLC6A4, promotör bölgesinde 44 

bp'lik ekleme/silme [5-HTTLPR]) ve serotonin 1B reseptör (HTR1B, G861C SNP) 

genidir.89 SLC6A3 geninde yer alan, 9 ve 10 tekrarlı iki farklı alel (9R ve 10R) vardır. 

Araştırmalar, 10R alelinin genç bireylerde DEHB ile ilişkilendirildiğini, 9R alelinin ise 

yetişkinlerde DEHB ile bağlantılı olduğunu göstermektedir.88 Bozuklukla ilişkili olduğu 

bulunan diğer genler, Monoaminooksidaz (MAO)-A ve B, Katekol-O-Metil Transferaz 

(COMT) ile tirozin hidroksilaz genleridir.90 

 

2.2.4.2. Nöroanatomik ve Nörofizyolojik Etkenler  

Yapılan çalışmalarda normal gelişim gösteren bireylerle karşılaştırıldığında, DEHB'li 

çocuk ve yetişkinlerde toplam beyin hacmi ve toplam gri cevher hacminin %3-5 oranında 

daha az olduğu gösterilmiştir.91-93 Hacimsel etkilenimin özellikle frontal lobun prefrontal 

alanında daha belirgin olmak üzere tüm beyin loblarında görüldüğü ortaya konmuştur.92 

DEHB’li beynin korteks dışı alanlardaki hacim kaybı, prefrontal bölge, sağ hemisfer, 

korpus kallosum, splenium, sağ kaudat nükleus ve serebellar vermişte olmak üzere 

çalışmalarda birbiriyle tutarlı olarak bildirilmiştir.94 

Boylamsal araştırmalar sayesinde, DEHB’li bireylerde yaş arttıkça yetişkinlikte, 

striatumda belirgin olmak üzere gri cevherdeki hacimsel defisitin kaybolmaya meyilli 

olduğu bulgusu elde edilmiştir.95, 96 DEHB'li çocuklarda, zirve kortikal kalınlık ve yüzey 

alanına ulaşma süresinin ortalama 2-5 yıl geciktiği ve bu gecikmenin en belirgin olarak 

frontal, superior temporal ve parietal alanlarda olduğu gözükmektedir.96, 97 

Cortese ve ark. tarafından yapılan fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme (fMRG) 

çalışmalarının yer aldığı bir meta-analizde, DEHB tanılı hastalarda kontrollere göre sağ 

hemisferde baskın olmak üzere anterior singulat korteks, orbitofrontal korteks, dorsolateral 

prefrontal korteks, parietal korteks, bazal gangliyonlar ve talamusta hipoaktivasyon varlığı 
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tespit edilmiştir.98 Bir meta-regresyon analizine göre sağ dorsolateral prefrontal korteks 

aktivitesi ilaç kullanmayan hastalarda azalmış, ancak uzun süreli stimülan ilaç tedavisi 

gören hastalarda kontrollerle karşılaştırıldığında normal olduğu gösterilmiştir. Sonuçlar, 

uzun süreli psikostimülan tedavinin bu prefrontal bölgenin fonksiyonunda potansiyel bir 

normalleşme etkisi oluşturabileceğini düşündürmektedir.99 
  

2.2.4.3. Çevresel Etkenler  

Vaka-kontrol çalışmaları ve epidemiyolojik araştırmalara göre DEHB ile ilişkili 

olabilecek prenatal ve perinatal faktörler, çevresel toksinlere maruziyet, psikososyal 

etmenler, beslenme alışkanlıkları gibi pek çok çevresel etken ortaya konmuştur.86 

Prenatal ve perinatal faktörlerden riskli bulunan etkenler; gebe iken annenin sigara, 

alkol, madde kullanımı, gebelikte annenin antidepresan ilaç, parasetamol kullanımı, stresli 

ve kaygılı bir gebelik süreci geçirilmesi, prematür doğum, düşük doğum ağırlıklı bebek 

olmasıdır.86, 100-102 

Gebelikte veya erken çocukluk döneminde maruz kalınan toksinlerden kurşun, 

poliklorlu bifeniller ve organofosfat pestisitler suçlanan ajanlardandır.86 Beslenme 

alışkanlıkları ve DEHB ilişkisine bakılan bir meta analizde katkılı gıda maddeleri, doymuş 

yağ, işlenmiş gıda ve rafine şeker tüketimi DEHB riskine yönelik zayıf kanıtlar sunmuş; 

sağlıklı beslenme kalıplarının (az işlenmiş gıda, bitkisel ağırlıklı) ise DEHB riski azalttığı 

gözlemlenmiştir.103 

Düşük sosyoekonomik düzey, aile içi olumsuz olaylar, düşmancıl ebeveyn tutumu gibi 

psikososyal risk unsurları başka psikiyatrik bozukluklar için güçlü bir nedensellik ilişkisi 

gösterse de DEHB'nin kanıtlanmış nedenlerinden ziyade, DEHB ile ilişkili bulunmuştur.104, 

105 Erken dönemde fiziksel ve duygusal ihmal ile ilişkilendirilebilecek olan ebeveynden 

yoksunluk ve evlat edinilmiş olma durumu, bu çocuklarda görülen DEHB belirtileri 

sebebiyle etyolojideki yerini düşündürmektedir.106, 107 

 

2.2.5. Klinik Görünüm  

DEHB, erken çocukluk döneminde belirti göstermeye başlayan, bireyin hayatı boyunca 

etkisini sürdüren nörogelişimsel bir rahatsızlıktır.108 Klinik görünümdeki heterojenite yaşa 

bağlı birtakım değişiklikler nedeniyle dönemsel öne çıkan semptomlarla karakterizedir.109 

Okul öncesi dönem DEHB klinik görünümünde konuşma gecikmesi, konuşma 

bozuklukları, agresif tutumlar, öfke nöbetleri, saldırgan ve zarar verici davranışlar, okul 
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öncesi eğitimde uykuya direnç ve otoriteye karşı gelme hali, zayıf akran ilişkileri, sık kaza 

geçirme, gözetilmeye ihtiyaç duyma durumları belirgindir.110, 111 

Okul dönemi, yardım arayışı için kliniğe başvurunun en sık olduğu dönemdir.74 

Çevreyle sosyal anlamda uyumun kurulması, akademik olarak ilerlemenin sağlanması 

DEHB’li çocukların bu dönemde zorlandıkları alanlardır.112 Dikkatin sürdürülememesi; 

görevlerden kaçınma, keyif alınan etkinliklere katılmaya istekli olma, ödevlerin zamanında 

yapılmaması, basit dikkat hatalarının varlığı ile karşılaşılmasına yol açar.113 Belirtiler 

sebebiyle ev, okul, sosyal alandaki işlevselliğin bozulması komorbid hastalıkların tabloya 

eklenmesine sebep olmaktadır.114 

Çocukken tanı almış hastalarla yapılan takip çalışmalarına göre %65-85 oranında 

ergenlikte DEHB belirtilerinin devam ettiği gösterilmiştir.115-117 Ergenlikte azalan 

hiperaktivite yerini dikkat dağınıklığı ve içsel huzursuzluğa bırakmaktadır.118 Dürtü 

denetimi ve duygu regülasyonunda yaşanan zorluklar riskli eylemlerde bulunma, yasadışı 

madde kullanma, okuldan kaçma, aile ve yaşıt ilişkilerinde çatışmalar yaşama ihtimalini 

artırmaktadır.74, 119 

 

2.2.6. Klinik Değerlendirme 

Değerlendirme, klinisyenin çocuk/ergen ve bakımveren ile yaptığı görüşmede, ayrıntılı 

gelişimsel ve tıbbi öykünün alındığı, çocuk/ergenin öğretmenlerinden bilgi edinildiği, eşlik 

eden hastalıkların varlığının incelendiği, gerekli durumlarda ek tetkiklere başvurulduğu bir 

süreci kapsamakta ve klinik olarak konulmaktadır.74 

Ülkemizde yardımcı tanı koyma araçları olarak kullanılan ölçeklerden ‘Çocuk ve 

Ergenlerde Davranım Bozuklukları İçin DSM IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme 

Ölçeği (Turgay ölçeği)’ tanı ve tedavi izleminde yararlıdır. Ayrıca bu ölçekte DEHB ile 

komorbiditesi fazla görülen karşıt olma karşı gelme bozukluğu ve davranım bozukluğu 

tanıları belirtileri de sıralanmıştır. Bir diğer ölçek olan ‘Ercan Okul Öncesi Yıkıcı Davranış 

Bozuklukları Değerlendirme Ölçeği’ okul öncesi döneme ait DEHB belirtilerini taramak 

amacıyla geliştirilmiş ebeveynlerin tamamladığı bir ölçektir.2 Kullanılan diğer yardımcı 

tanı ölçekleri : Conners Ebeveyn Derecelendirme Ölçeği-Kısa form, Conners Öğretmen 

Derecelendirme Ölçeği-Kısa Form, Conners Ana-Baba Ölçeği-Yenilenmiş Uzun Form, 

Conners Öğretmen Derecelendirme Ölçeği-Yenilenmiş Uzun Form, SNAP- IV (DEHB 

değerlendirmesi için belirti listesi)’tür.  
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2.2.7. Ayırıcı Tanı 

Ayırıcı tanı yapılırken göz önünde bulundurulması gereken psikiyatrik tanılara 

öğrenme güçlüğü, mental kısıtlılıklar, otizm spektrum bozukluğu, depresyon, uyum 

bozukluğu, kaygı bozuklukları, davranım bozukluğu, karşıt olma karşı gelme bozukluğu, 

madde kullanım bozuklukları, tik bozukluğu örnek verilebilirken; organik patolojilerden 

işitme ve görme anomalileri, kafa içi tümör (frontal lob tümörü), epilepsi, toksin 

maruziyeti, tiroit fonksiyon bozuklukları, çeşitli medikal ajanların (steroid, 

sempatomimetik, fenobarbital) kullanımı sayılabilir.120 

 

2.2.8. Komorbidite  

DEHB tanısına %60-80 oranında psikiyatrik bozuklukların eşlik ettiği gösterilmiş.74 

Ortak görüş şudur ki DEHB’ye eşlik eden hastalıkların bütünleyici tedavisinin 

sağlanmaması, tedaviye geç başlanması gidişatı olumsuz etkilemektedir.2 

4-17 yaş arası çocuk ve ergenlerin dahil edildiği Danimarka’da yapılan bir araştırmada, 

DEHB’ye eşlik eden hastalıklar belirlenmiştir. %16,5 oranla en sık davranış bozuklukları 

ile beraberlik olduğu bunu takiben sırayla dil, öğrenme ve motor gelişim bozuklukları, 

otizm spektrum bozukluğu, zihinsel engellilik eşlik ettiği bildirilmiştir.121 

Klinik pratikte, eşlik eden bozukluğu tanıyabilmek için tam tanı kriterleri 

karşılanmadığı durumlarda bile saf DEHB olgusuna rastlamak nadiren mümkündür. 

Nörogelişimsel bozukluğa sahip bireylerin zorlukları nedeniyle tanımlaması zor olan eşlik 

eden eşik altı semptomatolojiye gelişimsel, davranışsal, psikiyatrik olarak geniş 

çerçeveden bakılmalı ve dikkate alınmalıdır.122 

       

2.2.9. Tedavi  

Kılavuzlarda dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun tedavisi için önerilen 

psikoeğitim, medikal tedavi, bireysel, grup, aile okul temelli eğitsel ve davranışsal 

müdahalelerin bir arada olduğu bütüncül yaklaşımdır. En önemli basamak ise ilaç 

kullanımıdır.74 

Cortese ve ark.’nın yaptığı güncel bir meta-analizde psikostimülan grupta yer alan 

metilfenidat çocuk ve ergenler, amfetaminler ise erişkinler için etkinlik ve tolere 
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edilebilirlik açısından tedavide birinci basamak ajanlar olarak bildirilmiştir.124 

Nonstimülan grupta yer alan atomoksetin, stimülanların aksine beynin subkortikal 

bölgelerinde dopamin artışına yol açmadığı için DEHB’ye komorbid tik bozukluğu, madde 

kullanım bozuklukları ve psikotik bozukluklarda tercih edilir.125 Monoterapiye yanıt 

vermeyen hastalarda stimülanlarla birlikte atomoksetin veya α2-adrenerjik agonistlerin 

(klonidin, guanfasin) kullanımına dair fayda olduğu bilinmekte fakat kardiyovasküler 

sistemdeki nabız ve tansiyon değişiklikleri üzerine etkileri nedeniyle dikkatli 

olunmalıdır.122 Tedavide onay almamış olsalar da etkinliği gösterilen ve kullanılan 

ajanlardan diğerleri ise trisiklik antidepresanlar, modafinil, bupropiondur.122 

Davranışsal aile terapileri ve sosyal beceri eğitimleri ek sık kullanılan nonfarmakolojik 

tedavi yaklaşımıdır.126 Okul öncesi DEHB olgularında davranışsal yöntemlerin ilaç 

tedavisine üstünlüğü gösterilmiştir.127 Düzenli egzersiz yapmanın uzun vadede DEHB 

semptom şiddetini azalttığı ifade edilmiştir. Diyet içinde vitamin mineral destekleri, 

esansiyel yağ asitleri kullanımı, akupunktur, meditasyon gibi ek yöntemlerle ilgili 

tartışmalı bulgular mevcuttur, ileri araştırmalara gerek vardır.2  

 

2.3. DAMGALAMA 

2.3.1. Damgalama Tanımı ve Bileşenleri 

Damga, kelime anlamı olarak toplumsal açıdan itibarsız, değersiz görülme ve düşük 

statü ile ilişkilendirilmiş bir tanımdır.128 Kelime kökeni eski Yunan toplumunda kölelerin 

değersiz olduklarını belirtmek üzere kullanılan bir işaret anlamındaki ‘stizein’ dan 

gelmektedir.129 Kavramsallaşmasına öncülük eden Goffman tarafından damgalama; 

‘kişinin gözden düşürülmesine yol açan ayırt edici bir özelliğinin etiket olarak bireye 

eklendiği sosyolojik durum’ şeklinde tanımlanır.130 

Damgalamanın bileşenleri yazarlara farklı şekillerde tanımlanmıştır. 3 temel başlık 

altında kalıp yargılar (stereotypes), önyargı ve ayrımcılık bileşenleri benimsenmiştir.131 

Link ve Phalen’a göre etiketleme, kalıp yargı, ayırma, statü kaybı ve ayrımcılık olarak 

belirtilmiştir.132 

Toplum içinde ruhsal hastalığa sahip olan insanların, fiziksel hastalığa sahip olanlara 

göre daha çok damgalandığı; ruhsal hastalığı olanların var olan durumu aslında kontrol 

edebilir oldukları görüşünün benimsendiği bildirilmiştir.133  
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2.3.2. İçselleştirilmiş Damgalanma 

Damgalanan bireylerin, toplum tarafından kabul görmemeyi onaylamasına, kendilerine 

yöneltilen damgalayıcı görüşleri ve maruz kaldığı durumu benimsemesine içselleştirilmiş 

damgalanma denir.134  

Yaşanılan bu durumun sonuçları olarak düşük benlik saygısı, azalmış öz yeterlik, kötü 

sosyal işlevsellik, eşlik eden depresyon varlığı görülmüştür.135 Literatürde yer alan 45 

çalışmadan yola çıkan bir meta-analizde içselleştirilmiş damgalanma düzeyiyle olumlu 

psikososyal değişkenler olan umut, özsaygı, özyeterlik, yaşam kalitesi arasında negatif 

korelasyon olduğu gösterilmiştir.136 

Damgalanma algısı nedeniyle soyutlanan ve toplumsal etkileşimden kaçınan hastalar 

eski işlevselliklerini sürdürememekte, bunun sonucunda da daha fazla damgalanma 

meydana gelmektedir.137 Ayrıca içselleştirilmiş damgalanma düzeyi arttıkça psikiyatrik 

belirti şiddetinin arttığı, tedavi uyumunun bozulduğu, sağlık hizmetlerinden faydalanımın 

azaldığı bilinmektedir.138  

 

2.3.3. Otizm Spektrum Bozukluğu ve Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğunda İçselleştirilmiş Damgalanma 

2019 yılında Türkiye’de içselleştirilmiş damgalanma düzeyini çocuk ruh sağlığı 

kliniğine başvuran hastalar ve ebeveynlerinde karşılaştırmak amacıyla bir çalışma 

yapılmış; katılan çocuklar ve ebeveynlerinin içselleştirilmiş damgalanma düzeyi benzer 

bulunmuştur. Kültürel normların etkisiyle ailenin, toplumdan önce hem kendisini hem de 

çocuğunu damgalaması, çocukların bu damgalamayı içselleştirmesini kolaylaştırmakta ve 

pekiştirmekte yorumu yapılmıştır.139 

Damgalama ve OSB birlikteliğine dair literatürde çocuk ya da ergenlerde hissedilen 

içselleştirilmiş damgalanmaya dair çalışmaya rastlanmamıştır. Bu alanda daha çok 

ebeveynlerin otizmli çocuğa sahip olması nedeniyle toplumun yönelttiği damgalamayı 

kabul ettikleri görülmüştür. Araştırmalar, ebeveynin içselleştirilmiş damgalanma 

yaşamasının çocuğa ve ebeveyne etkilerini tartışmak üzere bireysel, psikolojik, sosyal 

etkileri ve tedavi sürecine yansıma şekli üzerinden planlanmıştır. Ebeveyni model alarak 

yetişen çocukta ebeveynin ruhsal hastalığa yönelik tutumları, çocukların içselleştirilmiş 
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damgalanma algısına zemin hazırlayabileceğinden, anne baba temelli çalışmalar da önem 

arz etmektedir.   

Otizm spektrum bozukluğunun geniş yelpazesi içinde ailelerin maruz kaldığı 

damgalanmanın düzeyi, otizme bağlı belirtilerin şiddeti ve işlevsellikte bozulma düzeyine 

göre değişkenlik göstermektedir.140 Ebeveynlerin sürekli ve yoğun stres yaratan 

davranışsal zorluklarla karşı karşıya kalması, psikolojik esenliği sağlama ve başa çıkma 

becerileri üzerinde olumsuz etki yaratmaktadır.141 Çocuğunda otizme özgü zorluklar 

belirgin olan annelerde, içselleştirilmiş damgalanma düzeylerinin depresyon ve anksiyete 

belirtileriyle pozitif yönde ilişkilendirildiği bulunmuştur.142 Fiziksel olarak tipik gelişim 

gösteren yaşıtları gibi görünen Asperger sendromlu çocuklar, düşük işlevli otizmli 

çocuklarla benzer şekilde, sosyal açıdan uygunsuz tepki ve davranışlar gösterdiğinde daha 

çok damgalanmakta ve aileler de daha fazla stres ve depresyon yaşayabilmektedir.143 

DEHB tanılı çocukların toplum tarafından damgalanmakta olduğu hem akranları hem 

aileleri tarafından reddedildiği çalışmalarla desteklenmiştir.144,145 Birleşik Krallık’ta 2010 

yılında DEHB tanılı gençlerle DEHB ve stimülan kullanımına dair yapılan nitel bir 

çalışmanın bulgularına göre; katılımcılar tanı nedeniyle zorbalığa uğramış, ‘uyuşturucu 

bağımlısı, tablet çocuk’ gibi lakaplara maruz kalmıştır. Okulda ilaç alma durumunda ifşa 

edilmiş olmalarının kendilerini olumsuz algılamaya, düşük özgüven ve özsaygıya yol 

açtığı bildirilmiştir. DEHB tanılı bu gençler; akranları, öğretmenleri ve akranlarının 

ebeveynlerinin empatiden yoksun ve anlayışsız tutumları nedeniyle görmezden 

gelindiklerini hissetmişlerdir.146 Kendall ve ark.’nın DEHB tanılı çocuk ve ergenlerle 

günlük yaşamlarındaki deneyimlerine ilişkin algılarını anlamak için planladıkları yarı 

yapılandırılmış görüşmeler sonucunda; bazılarının kendi kimliklerini DEHB ile tamamen 

özdeşleştirdiği ve çevreden duydukları olumsuz yorumları benimseyerek kendilik 

alglarının olumsuz etkilendiği gösterilmiştir.147 Bir başka çalışmada DEHB’li çocukların 

kendi algıladıkları akademik başarı düzeyleri ile DEHB tanısı almamış çocukların başarı 

düzeyi karşılaştırması arasında fark bulunmamıştır; bu durum çocukların DEHB’nin sosyal 

etiketlenmesini içselleştirmesinin aksine akademik alanda özgüvenlerinin korunduğu 

şeklinde yorumlanmıştır.148 
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2.4. YAŞAM KALİTESİ 

 
2.4.1. Yaşam Kalitesi Tanımı  

Yaşam kalitesi; kapsamlı bir kavram olarak DSÖ tarafından bireyin içinde bulunduğu 

kültür ve değerler sistemi bağlamında, kendi hedefleri, beklentileri, standartları ve 

kaygılarıyla ilişkili olarak yaşamındaki konumunu algılayış biçimi olarak tanımlanır.11 

Bireyin iyi oluş halini, geniş bir yelpazede fiziksel sağlığı, özgürlük düzeyi, psikolojik iyi 

oluşu ile sosyal ve çevresel yaşantılara uyumunu da kapsayacak şekilde çok boyutlu bir 

kavram olarak ifade eder. 

 

2.4.2. Otizm Spektrum Bozukluğu ve Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğunda Yaşam Kalitesi 

Otizm spektrum bozukluğunun doğasında bulunan temel özelliklerin, sosyal ve 

iletişimsel zorluklarla birlikte atipik davranış örüntüleriyle birleştiğinde, genellikle zayıf 

sosyal uyuma yol açtığı bilinmektedir.  

OSB ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen araştırmaların büyük bir kısmı, 

OSB tanılı çocukların ebeveynlerine odaklanmakta; çocukların kendi yaşam kalitesini 

değerlendiren çalışma sayısı sınırlı kalmaktadır. Mevcut bulgular, OSB'li çocukların 

fiziksel sağlık, ruhsal sağlık ve genel yaşam kalitesi düzeylerinin düşük olduğunu ortaya 

koymaktadır.149, 150 

Otizm, Asperger Sendromu ve BTA-YGB tanılı çocuklarda, ebeveyn bildirimi 

temelinde elde edilen yaşam kalitesi puanları, kronik hastalığı olan çocuklarla 

karşılaştırıldığında; sosyal işlevsellik alanında daha düşük düzeyde bulunmuş, ancak 

fiziksel sağlık ve okul işlevselliği alanlarında iki grup arasında anlamlı bir fark 

gözlemlenmemiştir.150 Bastiaansen ve ark.’nın yürüttüğü çalışmada ise, yaygın gelişimsel 

bozukluk tanısı almış çocukların öz-bildirimlerine dayalı yaşam kalitesi puanlarının; dikkat 

eksikliği ve davranım bozuklukları, anksiyete bozuklukları, duygudurum bozuklukları ve 

herhangi bir tanı almamış bireyler gibi diğer tanı gruplarıyla karşılaştırıldığında, anlamlı 

bir fark göstermediği saptanmıştır.151  

Yüksek işlevli otizm spektrum bozukluğu tanısı almış çocuklar ile tipik gelişim 

gösteren çocukların yaşam kalitesi; zekâ düzeyi, erken dil gelişimi, otizm belirtileri ve 

yürütücü işlevlerle ilişkilendirilerek karşılaştırılmıştır. Araştırma, OSB tanılı çocukların 
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yaşam kalitesinin tüm boyutlarda daha düşük olduğunu ve bu düşük yaşam kalitesinin, 

otizm belirtilerinin şiddeti ve yürütücü işlevlerdeki bozulmalarla anlamlı bir ilişki 

gösterdiğini ortaya koymuştur.152 

Yaşam kalitesinin tanımı gereği OSB tanılı bireyleri olumsuz etkileyebilecek sağlıkla 

ilişkili faktörleri de değerlendirmek gerekir. Amerika Birleşik Devletleri (ABD)'de 

gerçekleştirilen geniş ölçekli ulusal bir anket çalışmasında, OSB tanılı çocukların 

ebeveynleri, çocuklarının kontrol grubundaki akranlarına kıyasla daha yüksek oranda 

depresyon ve anksiyete belirtileri, davranışsal sorunlar ve dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu gibi psikiyatrik eş tanılar sergilediğini bildirmiştir. Bununla birlikte, solunum 

yolu, deri ve gıda alerjileri gibi alerjik rahatsızlıkların da OSB'li çocuklarda kontrol 

grubuna kıyasla daha yaygın olarak görüldüğü saptanmıştır.153  

Çocukluk çağında başlayan DEHB; tanısal belirtilerinin yanında eşlik eden psikiyatrik 

eş tanılar, duygu düzenleme güçlükleri, sosyal ilişki sorunları, akademik ve mesleki başarı 

düşüklüğü, toplumsal damgalama ve zorbalığa maruziyet, suça karışma ve intihar 

girişimleri gibi pek çok olumsuz psikososyal durumla karşımıza gelen, yaşam kalitesini 

etkilediği bilinen, sık görülen nörogelişimsel bir bozukluktur.122 

Pediatrik Yaşam Kalitesi Envanteri (ÇİYKÖ) kullanılarak yapılan 2010 ve 2022 

yıllarını kapsayan yayınların tarandığı güncel bir meta-analizde DEHB ile yaşam kalitesi 

ilişkisi incelenmiştir. Geçmiş meta analizlerle tutarlı olarak hem çocukların hem de 

ebeveynlerin, DEHB tanılı çocukların yaşam kalitesini, DEHB tanısı olmayan çocuklara 

göre daha düşük olarak değerlendirdiği görülmüştür. Bu durum, özellikle psikososyal 

(sosyal, duygusal, okul) alanlarda belirgin hal almıştır. Çocuk ve ebeveyn bildirimleri 

arasındaki fark; ebeveynler, çocuklarının yaşam kalitesini çocukların kendilerinin 

bildirdiğinden daha düşük olarak raporlamışlardır.154 

Avrupa genelinde yürütülen prospektif ve gözlemsel ADORE çalışmasının verilerine 

dayanarak yapılan bir araştırmada, DEHB tanılı çocukların yaşam kalitesini etkileyen 

demografik, ailesel ve klinik faktörler incelenmiştir. Bulgular, düşük yaşam kalitesinin 

dikkat eksikliği, hiperaktivite-dürtüsellik, davranış ve akran ilişkilerinde yaşanan sorunlar 

gibi klinik; ebeveynin sağlık sorunları, gebelikte sigara kullanımı ve parçalanmış aile 

yapısı gibi ailesel faktörlerle anlamlı düzeyde ilişkili olduğunu göstermektedir.155 

Medikal tedavinin etkileri incelendiğinde, yaygın olarak kullanılan metilfenidatın 

DEHB’li çocuklarda akademik başarı ve duygusal iyilik hali üzerinde olumlu sonuçlar 
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sağladığı anlaşılmaktadır.156 Ayrıca, çocuk ve ergen DEHB olgularında hem stimülan 

kullanımı hem de atomoksetin kullanımının yaşam kalitesini önemli ölçüde iyileştirdiği 

birçok çalışmada ortaya konmuştur.157-160 

 

2.5. İŞLEVSELLİK 

 
2.5.1. İşlevsellik Tanımı  

Uluslararası İşlevsellik, Yeti Yitimi ve Sağlık Sınıflandırması (ICF)’ye göre işlevsellik, 

bireyin sağlık durumu ile bağlantılı olarak, beden yapıları ve işlevleri, bireysel aktiviteleri 

ve toplumsal katılım düzeyleriyle tanımlanır.18 Bu çerçevede işlevsellik, yalnızca bir 

hastalığın ya da engelin varlığıyla değil, bireyin günlük yaşamındaki performansı ve bu 

performansı etkileyen çevresel ve kişisel faktörlerle birlikte ele alınır. 
 

ICF’ ye göre işlevsellik üç temel bileşenden oluşur: 

Beden İşlevleri ve Yapıları: Fizyolojik ve psikolojik işlevler ile anatomik yapılar. 

Aktivite: Bireyin belirli bir görevi ya da eylemi yerine getirme kapasitesi. 

Katılım: Bireyin yaşamın farklı alanlarına (eğitim, sosyal yaşam, iş vb.) dahil olma 

durumu. 

Ayrıca, çevresel faktörler (aile, sosyal destek, fiziksel çevre) ve kişisel faktörler (yaş, 

cinsiyet, eğitim düzeyi gibi) işlevsellik düzeyini etkileyen önemli etmenlerdir. 

Yaşam kalitesi ve işlevsellik kavramları birbiriyle ilişkili olmakla birlikte, 

değerlendirme biçimleri açısından farklılık gösterir. Yaşam kalitesi, bireyin kendi fiziksel 

ve psikososyal beklentileri doğrultusunda yaşamını nasıl algıladığına dair öznel bir 

değerlendirmedir. Buna karşılık işlevsellik, bireyin toplumsal ve çevresel ölçütlere göre 

görev ve sorumluluklarını ne ölçüde yerine getirebildiğini ortaya koyan daha nesnel bir 

göstergedir.161 
 

2.5.2. Otizm Spektrum Bozukluğu ve Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğunda İşlevsellik 

İşlevsel beceriler otizm spektrum bozukluğunda çoğunlukla bozulmuş olarak karşımıza 

gelir. OSB’li bireylerin sosyal beceri eksikliği ve yürütücü işlevlerdeki zorluklar nedeniyle 

öğrenme, organizasyon ve bilgiyi farklı bağlamlara genelleme süreçlerinde güçlük yaşadığı 

görülmektedir.162 Zekâ düzeyine göre ortalama ve üzeri bilişsel kapasiteye sahip olanlarda, 
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bilişsel yetenek ile uyumsal işlevsellik düzeyi arasında belirgin bir uyumsuzluk 

gözlenmektedir. Klin ve ark.’nın da ortaya koyduğu üzere, bu uyumsuzluk, bireylerin 

öğrendikleri bilgileri günlük yaşama aktarmakta zorlanmalarına ve temel yaşam 

becerilerini bağımsız bir şekilde sürdürememelerine neden olmaktadır.163 Tedavi 

arayışındaki 16–25 yaş arası otistik bireyler üzerinde yapılan bir çalışmada, otizm belirti 

şiddeti ile depresyon ve anksiyete düzeylerinin, işlevsellik ve yaşam kalitesi üzerinde 

olumsuz etkileri olduğu saptanmıştır. Bulgular, bu yaş grubunda ruh sağlığı sorunlarının 

işlevsel becerilerle yakından ilişkili olduğunu ortaya koymakta ve bütüncül değerlendirme 

yaklaşımlarının önemini vurgulamaktadır.164 

DEHB, çocukluk ve ergenlikten itibaren sosyal ilişkiler, akademik başarı ve mesleki 

işlevsellik gibi birçok alanda bozulmaya neden olarak bireylerin yaşam kalitesini ve 

psikososyal işlevselliğini olumsuz etkiler. Akademik işlevsellik açısından, dikkat eksikliği 

alt boyutunun her gelişim döneminde belirleyici olduğu; sosyal ve davranışsal işlevsellikte 

ise erken ve orta çocuklukta hiperaktivite-dürtüselliğin daha etkili olduğu gösterilmiştir. 

Ergenlik döneminde ise bulgular tutarsızdır.165–168 Farmakolojik tedaviler genellikle uzun 

süreli uygulanmakta ve çocuk ile yetişkinlerde semptom kontrolü ve genel işlevsellik 

açısından etkili bulunmaktadır. Ancak sistematik derlemelere göre, uzun dönemli ilaç 

kullanımı dikkat ve dürtüsellik semptomlarını azaltmasına rağmen, sosyal işlevsellik, 

akademik başarı, istihdam durumu ve eş tanılar gibi alanlardaki etkileri sınırlı ve 

tutarsızdır.122 
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3. YÖNTEM VE GEREÇLER 

 

Bu araştırma Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı’nda gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya katılmadan önce araştırmacı 

tarafından çocuklara ve ebeveynlerine çalışma hakkında bilgi verilmiştir. Çalışmaya 

katılmak için onay veren ve dahil edilme kriterlerine uyan ebeveynlerden ve okuma-yazma 

bilen tüm çocuklardan gönüllü olarak araştırmaya katılmayı kabul ettiklerine dair yazılı 

onam alınmıştır. Çalışma, Kocaeli Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu tarafından 2024/452 proje numarası ve KÜ GOKAEK-2024/20/03 karar 

numarası ile 05.12.2024 tarihinde onaylanmıştır. 

 

3.1. Örneklem 

Bu araştırmanın örneklemini, iki ayrı nörogelişimsel hastalık grubu olan OSB ve 

DEHB tanısı almış ergen bireyler oluşturmaktadır. Örneklem grubunu, Ocak 2025 ile Mart 

2025 tarihleri arasında Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniği’ne başvuran ve izlemde olan, cinsiyet ve yaş 

dağılımı açısından eşleştirilmiş, 35 OSB ve 35 DEHB tanılı olmak üzere toplam 70 ergen 

birey oluşturmaktadır. 

OSB grubuna, WISC-R/WISC-IV zeka testlerinden 70 ve üzeri puan almış, yüksek 

işlevli olarak sınıflandırılan bireyler dahil edilmiştir. Aynı şekilde, DEHB grubuna da zeka 

testi puanı 70 ve üzeri olan bireyler seçilmiştir. Tüm tanılar, DSM-5 tanı ölçütlerine uygun 

olarak, çocuk ve ergen psikiyatristleri tarafından klinik değerlendirme ve izlem süreçleri 

sonucunda konulmuştur.  

Katılımcıların bir bölümü daha önceden poliklinik takibine alınmış, diğer bölümü ise 

çalışma döneminde ilk kez başvurarak tanı almış bireylerden oluşmaktadır. Her iki 

gruptaki katılımcıların yaş aralığı 13-18 olarak belirlenmiştir. 

 
3.1.1. Örneklemin Seçimi 

     OSB Grubu İçin Çalışmaya Alınma Ölçütleri; 

- DSM-5 tanı kriterlerine göre otizm spektrum bozukluğu tanısı almış, 13-18 yaş 

aralığında ergen olması 
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- Zekâ düzeyinin WISC-R/WISC-IV testi ile 70 puan ve üzerinde olması 

- Çalışmaya dahil olan ebeveynde okur yazarlık olması ve ölçekleri 

tamamlayabilecek yeterlilikte olması 

- Ebeveynde bilinen psikoz, duygudurum bozukluğu, zihinsel engellilik 

tanılarının olmaması 

- Hasta ve ebeveyninin çalışmaya katılmak için gönüllü olması ve onam formunu 

imzalaması 

 

     OSB Grubu İçin Çalışmadan Dışlanma Ölçütleri; 

- Olguda psikotik bozukluk, bipolar duygudurum bozukluğu, psikotik depresyon 

gibi ağır psikopatolojilerin bulunması 

- Olguda iletişimi bozacak düzeyde işitme ve/veya konuşma engelinin bulunması 

 

     DEHB Grubu İçin Çalışmaya Alınma Ölçütleri; 

- DSM-5 tanı kriterlerine göre dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı 

almış, 13-18 yaş aralığında ergen olması 

- Zekâ düzeyinin WISC-R/WISC-IV testi ile 70 puan ve üzerinde olması 

- Çalışmaya dahil olan ebeveynde okur yazarlık olması ve ölçekleri 

tamamlayabilecek yeterlilikte olması 

- Ebeveynde bilinen psikoz, duygudurum bozukluğu, zihinsel engellilik tanılarının 

olmaması 

- Hasta ve ebeveyninin çalışmaya katılmak için gönüllü olmak ve onam formunu 

imzalaması 

 

     DEHB Grubu İçin Çalışmadan Dışlanma Ölçütleri; 

- Olguda psikotik bozukluk, bipolar duygudurum bozukluğu, psikotik depresyon 

gibi ağır psikopatolojilerin bulunması 

- Olguda iletişimi bozacak düzeyde işitme ve/veya konuşma engelinin bulunması 
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3.2. Yöntem 

Araştırmaya dahil edilme kriterlerine uyan katılımcı ve ebeveynlere poliklinik 

kontrolüne geldiklerinde araştırmacı tarafından çalışma hakkında bilgi verilmiş, çalışmaya 

katılmayı kabul ettiklerine dair yazılı onam alınmıştır. Katılımcılar ve ebeveynleri ile ayrı 

olarak görüşme yapılmıştır.  

Tüm katılımcıların ebeveynlerinden araştırmacı tarafından oluşturulmuş olan 

Sosyodemografik Veri Formu, Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği 13-18 Yaş-Ebeveyn 

Formu (ÇİYKÖ-Ebeveyn), Weiss İşlevsellikte Bozulma Ölçeği-Ebeveyn Formu (WİBÖ-

E)’nu doldurmaları istenmiştir. OSB ve DEHB grubundaki katılımcılardan Çocuklar İçin 

Yaşam Kalitesi Ölçeği 13-18 Yaş-Ergen Formu (ÇİYKÖ-Ergen) ile Ruhsal Hastalıkların 

İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği-Ergen Formu (RHİDÖ-EF)’nu doldurmaları 

istenmiştir.  

Klinisyen tarafından yapılan görüşme ile Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım 

Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu (ÇDŞG-

ŞY-T) uygulanmış, eşlik eden hastalıklar varsa tanımlanmıştır. Görüşmede edinilen bilgiler 

ve klinik muayene ile araştırmacı tarafından işlevselliği tanımlamak üzere Çocuklar İçin 

Genel Değerlendirme Ölçeği (CGAS) ile işlevsellik puanı ve hastalık şiddetini 

derecelendiren Klinik Global İzlenim Ölçeği- Hastalık Şiddeti (KGİ-Ş) skoru 

belirlenmiştir. 

 

3.3. Veri Toplama Araçları 

 
3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu  

Katılımcıların ve ailelerinin sosyodemografik özellikleri hakkında bilgi toplama 

amacıyla bu çalışma için alan yazın temel alınarak, araştırmacı tarafından oluşturulmuştur. 

Araçta ergenin yaşı, cinsiyeti, tanı alma yaşı, ilaç tedavisi ve özel eğitim alma durumu, 

sigara, alkol, madde kullanımının varlığı, eğitim durumuna ilişkin bilgiler, ebeveyne göre 

ergenin zorbalığa uğrayıp uğramadığı, ebeveynin çocuğunun sağlık durumu nedeniyle 

ayrıştırılmış hissedip hissetmediği, ailesel özellikleri (kardeş sayısı, anne baba yaşı, eğitim 

düzeyleri, mesleği, anne baba birlikteliği, ailede psikiyatrik hastalık varlığı, 

sosyoekonomik düzey) sorgulanmaktadır. 
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3.3.2. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi- Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu- Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-T)  

Çocuk ve ergenlerin hem geçmişteki hem de güncel psikopatolojilerini belirlemek 

amacıyla Kaufman ve ark. tarafından geliştirilen ÇDŞG-ŞY-T, yarı yapılandırılmış bir 

klinik görüşme formudur.169 Görüşme formu başlangıçta DSM-III-R ve DSM-IV tanı 

kriterlerine dayalı olarak hazırlanmış olup, DSM-5’in kabul edilmesinin ardından bu 

sisteme uyumlu hale getirilmiştir. Hem çocukla hem de ebeveynle yapılan görüşmelere 

dayanan bu araç, çok kaynaklı bilgi toplama esasına dayanır; kaynaklar arasında tutarsızlık 

olması durumunda son değerlendirme klinisyenin yargısına bırakılır. Görüşme üç temel 

bölümden oluşur. İlk bölümde katılımcının demografik bilgileri, sağlık geçmişi ve önceki 

psikiyatrik başvuruları sorgulanır. İkinci bölümde çeşitli psikiyatrik bozukluklara yönelik 

tarama soruları yer alırken, pozitif bulgular tespit edilirse ilgili tanı alanında derinlemesine 

değerlendirme yapılır. Üçüncü bölümde ise bireyin genel işlevselliğini değerlendiren 

ölçekler kullanılır. Türkiye'de bu formun geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları Ünal ve ark. 

ile Gökler ve ark. tarafından gerçekleştirilmiştir.170 

 
3.3.3. Ruhsal Hastalıkların İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği-Ergen Formu 

Boyd Ritsher ve ark.’nın geliştirdiği ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 

Dikeç ve ark. tarafından yapılmıştır.171, 172 İçselleştirilmiş damgalanmayı değerlendiren 

ölçek, ruhsal hastalığa sahip olan ergenlerin öz bildirimine dayalı olarak tamamlanır, 4’lü 

likert tipi 29 madde ve 5 alt boyuttan oluşmaktadır. Alt boyutlar yabancılaşma (maddeler: 

1, 5, 8, 16, 17, 21), kalıp yargıların onaylanması “kalıp yargıların onaylanması” (maddeler: 

2, 6, 10, 18, 19, 23, 29), algılanan ayrımcılık (maddeler: 3, 15, 22, 25, 28), sosyal geri 

çekilme (maddeler: 4, 9, 11, 12,13, 20) ve diğerlerinin aksine ters puanlanan 

damgalanmaya karşı dirençtir (maddeler: 7, 14, 24, 26, 27).  

Toplam RHİDÖ-EF puanı, beş alt ölçekten elde edilen puanların toplanarak toplam 

madde sayısına bölünmesiyle hesaplanmaktadır. Ölçekten alınabilecek puan aralığı 29 ile 

116 arasında değişmektedir ve belirlenmiş bir kesme puanı bulunmamaktadır. Ölçekten 

elde edilen yüksek puanlar, ergenin içselleştirilmiş damgalanma düzeyinin daha yüksek ve 

olumsuz etkilerinin daha belirgin olduğunu göstermektedir. Dikeç ve ark.’nın yürüttüğü 

çalışmada, ölçeğin iç tutarlılığını gösteren Cronbach alfa katsayısı toplam puan için 0,84 

olarak belirlenmiştir. Alt ölçeklere ait güvenilirlik katsayıları ise şu şekildedir: 
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yabancılaşma alt ölçeği için 0,78, stereotiplere katılım için 0,67, algılanan ayrımcılık için 

0,71, sosyal geri çekilme için 0,76 ve damgalamaya karşı direnç alt ölçeği için 0,35.172 

3.3.4. Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği 13-18 Yaş - Ergen ve Ebeveyn Formu 

(ÇİYKÖ-Ergen ve ÇİYKÖ-Ebeveyn) 

Ölçek, Varni ve ark. tarafından 1999 yılında geliştirilmiş, Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması ise Memik ve arkadaşları tarafından 2007’de yapılmıştır.173, 174 

Ölçeğin dört yaş grubuna (2–4, 5–7, 8–12, 13–18 yaş) uyarlanmış formları bulunmaktadır. 

Bu çalışmada 13–18 yaş grubundaki ergenlerin yaşam kalitesi değerlendirmesi için hem 

ergen öz bildirimini içeren (ÇİYKÖ-Ergen) hem de ebeveynlerinin çocukları için 

doldurduğu (ÇİYKÖ-Ebeveyn) iki ayrı form kullanılmıştır.  

Toplam 23 maddeli, beşli likert tipi yanıt sistemiyle değerlendirme yapılırken, 

puanlama sırasında 0=100, 1=75, 2=50, 3=25, 4=0 olacak şekilde dönüştürülür. Fiziksel, 

duygusal, sosyal ve okul işlevselliğini içeren dört alt boyuttan oluşur. Ölçekte kesme puanı 

bulunmamakta olup, yüksek puanlar daha iyi yaşam kalitesine işaret etmektedir. Ölçeğin 

Cronbach alfa katsayısı 0,87 olarak saptanmıştır.174 

 

3.3.5. Weiss İşlevsellikte Bozulma Ölçeği - Ebeveyn Formu (WİBÖ-E) 

Bu ölçek, DEHB ve diğer nörogelişimsel bozukluklar için işlevsellikteki bozulmayı 

değerlendiren bir araç olarak Weiss tarafından geliştirilmiştir.175 4 dereceli likert tipi bir 

ölçek olup toplamda 50 maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin alt boyutları; aile, okul (öğrenme 

ve davranış), yaşam becerileri, benlik algısı, sosyal etkinlikler ve riskli eylemlerden 

oluşmaktadır. Ebeveynlerin; son bir ay içinde çocuklarının duygusal ve davranışsal 

sorunlarını göz önüne alarak, bu sorunların her bir maddeyi nasıl etkilediğini en iyi şekilde 

yansıtan seçeneği işaretlemeleri usulüne dayanmaktadır. 

Her alt boyuttaki maddelerin toplam puanı, o alt boyutla ilgili madde sayısına 

bölünerek ortalama puan hesaplanır. Klinisyenler için, bir alt başlıkta bir maddenin 3 ile 

puanlanması ya da en az iki maddenin 2 ile puanlanması ya da ortalama puanın 1,5’ten 

fazla olması, o alanda işlevsellik bozulmasını işaret etmektedir. İç tutarlılık çalışmasında 

Cronbach alfa katsayısı 0,8 olarak belirlenmiştir. Türkiye’de yapılan geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışmasında, Tarakçıoğlu ve ark. tarafından yapılan testte, 50 maddelik form 

için toplam ölçek Cronbach alfa katsayısı 0,93 bulunmuştur.176 
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3.3.6. Çocuklar İçin Genel Değerlendirme Ölçeği (CGAS) 

CGAS, genel psikososyal işlevselliği değerlendirmede yaygın olarak kullanılan bir 

ölçektir. Bu ölçek, klinisyen tarafından 1'den 100'e kadar puanlanan 10 bölüm üzerinden 

değerlendirilir. Puanlama, en düşük işlevsellikten en yüksek işlevselliğe doğru sıralanır ve 

artan puanlar, daha iyi bir genel işlevselliği gösterir.177 

 

3.3.7. Klinik Global İzlenim Ölçeği – Şiddet Boyutu (KGİ-Ş) 

Bu çalışmada kullanılan ölçüm araçlarından biri olan Klinik Global İzlenim Ölçeği, 

Amerikan Ulusal Ruh Sağlığı Enstitüsü tarafından geliştirilmiştir.178 Ölçek, klinik 

gözlemler doğrultusunda hastaların genel ruhsal durumlarını değerlendirmek ve zaman 

içindeki değişiklikleri takip etmek amacıyla oluşturulmuştur. Klinik Global İzlenim 

Ölçeği, esasen hastalık şiddeti, düzelme ve yan etki şiddetini içeren üç bölümden 

oluşmaktadır. 

KGİ-Ş, gözlemcinin değerlendirmesine dayanan yedi dereceli likert tipi puanlanır. 

Katılımcılar, değerlendirme sırasında sergiledikleri psikiyatrik semptomların şiddetine göre 

1 ile 7 arasında puan alırlar. Bu puanlama sistemi şu şekildedir: 

1 = Normal, hastalık belirtisi yok 

2 = Ruhsal sorunlara yatkınlık (hastalık sınırında) 

3 = Hafif düzeyde hastalık 

4 = Orta düzeyde hastalık 

5 = Belirgin düzeyde hastalık 

6 = Şiddetli hastalık 

7 = Çok ağır düzeyde hastalık 

Bu çalışmada KGİ ölçeğinin yalnızca hastalık şiddetini (KGİ-Ş) değerlendiren bölümü 

kullanılmıştır. Ölçek, uygulayıcının klinik gözlemine dayanarak yaptığı puanlamayı esas 

aldığından, öznel fakat yapılandırılmış bir değerlendirme sunar. 
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3.4. İstatistiksel Analiz  

Veri analizi için SPSS 26 programı kullanılmıştır. Öncelikle çocukların demografik, 

eğitimsel ve aileye ilişkin özelliklerine göre dağılımları verilmiştir. Çocukların grupları ile 

bu özellikler arasındaki farkları incelemek amacıyla, kategorik değişkenler için parametrik 

olmayan Ki-Kare testi uygulanmıştır. Anlamlı sonuç elde edilen durumlarda çoklu 

karşılaştırmalar için Bonferroni düzeltmesi yapılmıştır. 

Gruplar arası sürekli değişkenlerin ve ölçek puanlarının karşılaştırılmasında, verilerin 

dağılım özelliklerine göre parametrik veya parametrik olmayan testler kullanılmıştır. İki 

grup karşılaştırmalarında, veriler normal dağılım gösterdiğinde ve grup örneklem sayısı 

yeterli olduğunda (N > 25), bağımsız gruplar t-testi tercih edilmiştir. Normallik 

varsayımının sağlanmadığı veya grup örneklemi küçük olduğunda ise alternatif olarak 

Mann-Whitney U testi uygulanmıştır. 

Ölçek puanlarının dağılım özelliklerini incelemek amacıyla çarpıklık ve basıklık 

değerleri değerlendirilmiştir. Tabachnick ve Fidell’e göre, örneklem büyüklüğü N > 50 

olduğunda, bu değerlerin ±1 aralığında olması normal dağılım için yeterlidir.179 George ve 

Mallery’e göre ise ±2 aralığı kabul edilebilir sınırlar içerisindedir.180 Bu araştırmada elde 

edilen tüm ölçeklerin çarpıklık ve basıklık değerleri ±2 aralığında bulunmuş ve ölçek 

puanlarının normal dağılım gösterdiği kabul edilmiştir. Bu nedenle, grup 

karşılaştırmalarında bağımsız gruplar t-testi, aynı gruptaki ergen ve ebeveyn yaşam kalitesi 

puanlarının karşılaştırılmasında ise bağımlı gruplar t-testi uygulanmıştır. 

Ancak, özel eğitim süresi değişkeni için grup örneklem sayısı düşük olduğundan, 

karşılaştırmalarda Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Her bir tanı grubunda ölçek 

puanları arasındaki ilişkileri incelemek amacıyla, verilerin normal dağılım göstermesi 

nedeniyle Pearson korelasyon analizi uygulanmıştır. Pallant'a göre, korelasyon katsayısı (r) 

0,40’tan küçükse düşük düzeyde, 0,40–0,70 arasında ise orta düzeyde, 0,70’ten büyükse 

yüksek düzeyde ilişkiyi göstermektedir.181 Tüm istatistiksel analizlerde anlamlılık düzeyi p 

< .05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 
4.1. Katılımcıların Sosyodemografik Özelliklerine Dair Bilgiler 

4.1.1. Katılımcıların Sosyodemografik ve Klinik Özelliklerine Ait Bilgiler  

Bu çalışmaya, yüksek işlevli otizm (YİO) tanılı 35 ve DEHB tanılı 35 olmak üzere 

toplam 70 ergen katılımcı dâhil edilmiştir. YİO grubundaki bireylerin %85,7’si erkek, 

%14,3’ü kız iken; DEHB grubunda bu oran sırasıyla %71,4 ve %28,6’dır. Cinsiyet 

dağılımı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p = 

0,145). 

Katılımcıların yaşadığı yer bakımından gruplar karşılaştırıldığında anlamlı bir fark 

gözlenmemiştir (p = 0,232). Her iki grupta da katılımcıların çoğunluğu iki çocuklu 

ailelerden gelmekte olup, büyük oranda ailede ilk çocuk oldukları belirlenmiştir. Çocuk 

sayısı ve doğum sırası değişkenleri açısından gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (sırasıyla p = 0,985 ve p = 0,509). 

Evde yaşayan kişi sayısına göre yapılan karşılaştırmada da gruplar arasında anlamlı bir 

fark tespit edilmemiştir (p = 0,203); her iki grupta da katılımcıların çoğunluğu dört kişilik 

hanelerde yaşamaktadır. 

Fiziksel hastalık varlığı açısından, yüksek işlevli otizm grubundaki bireylerin %80’inde 

herhangi bir fiziksel hastalık bulunmazken, %20’sinde eşlik eden fiziksel hastalık 

mevcuttur. DEHB grubunda bu oran sırasıyla %85,7 ve %14,3’tür. Gruplar arasında 

fiziksel hastalık varlığı açısından anlamlı fark saptanmamıştır. Ayrıca, sigara, alkol ve 

madde kullanımı değişkenlerinde her iki gruptaki tüm katılımcıların bu tür maddeleri 

kullanmadığı belirlenmiştir. 

İlaç tedavisi kullanımı açısından değerlendirildiğinde, YİO grubunun %68,6’sı, DEHB 

grubunun ise %80’i farmakolojik tedavi almaktadır. Özel eğitim desteği açısından 

bakıldığında, yüksek işlevli otizm grubunda bu oran %34,3 iken, DEHB grubunda eşlik 

eden özgül öğrenme güçlüğü nedeniyle %17,1 olarak belirlenmiştir. Her iki değişken için 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (ilaç tedavisi için p = 

0,274; özel eğitim desteği için p = 0,101). 

Ebeveynlerin bildirimine göre, çocuklarının tanısı nedeniyle zorbalığa maruz kalma 

durumları açısından gruplar karşılaştırıldığında, aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmuştur (p = 0,002). YİO grubundaki bireylerin %71,4’ü, DEHB grubundaki 
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bireylerin ise %34,3’ünün zorbalığa uğradığı belirtilmiştir. Bonferroni düzeltmesi 

sonrasında yapılan karşılaştırmalarda, YİO tanılı bireylerin zorbalığa uğrama oranının, 

DEHB tanılı bireylere kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir.   

Ebeveynlerin çocuklarının tanısı nedeniyle kendilerini dışlanmış ya da ayrıştırılmış 

hissedip hissetmediklerine ilişkin soruya verilen yanıtlar gruplar arasında anlamlı bir fark 

göstermemiştir (p > 0,05). YİO grubundaki ebeveynlerin %57,1’i kendilerini dışlanmış 

hissettiklerini belirtirken, DEHB grubundaki ebeveynlerin %65,7’si böyle bir his 

yaşamadıklarını ifade etmiştir. 

Yüksek işlevli otizmli çocukların yaş ortalaması 15,22±1,15 olup DEHB’li çocukların 

yaş ortalaması 15,50±1,42 olarak saptanmıştır.  Tanı yaşı açısından incelendiğinde, yüksek 

işlevli otizm grubunun tanı yaşı ortalaması 7,63 ± 4,27; DEHB grubunun ise 8,68 ± 3,18 

olarak bulunmuştur. Özel eğitim alma süresi açısından ise otizm grubunda ortalama süre 

7,21 ± 4,90 yıl, DEHB grubunda ise 5,5 ± 2,35 yıl olarak saptanmıştır. Her üç değişken 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (yaş için p= 

p=0,345, tanı yaşı için p = 0,253 ve özel eğitim süresi için p = 0,427) (Tablo 1) 
 

Tablo 1. Katılımcıların Grupları ile Sosyodemografik ve Klinik Özelliklerinin 

Karşılaştırılması 

Değişken Grup 

Yüksek   

İşlevli Otizm 
DEHB 

Test ist. p 

f (%) f (%) 

Cinsiyet 
Erkek 30(85,7) 25(71,4) 2,121 0,145 

Kız 5(14,3) 10(28,6)     

Yerleşim Yeri 
Şehir 26(74,3) 30(85,7) 1,429 0,232 

Kırsal 9(25,7) 5(14,3)     

Ailedeki  

Çocuk Sayısı 

1 6(17,1) 7(20) 0,154 0,985 

2 21(60) 21(60)   

3 7(20) 6(17,1)   

4 1(2,9) 1(2,9)     

Kaçıncı Çocuk  

Olduğu 

1 16(45,7) 21(60) 2,319 0,509 

2 15(42,9) 9(25,7)   

3 3(8,6) 4(11,4)   
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4 1(2,9) 1(2,9)     

Evde Yaşayan  

Kişi Sayısı 

2 1(2,9) 1(2,9) 5,945 0,203 

3 10(28,6) 5(14,3)   

4 17(48,6) 18(51,4)   

5 5(14,3) 11(31,4)   

6 2(5,7) 0(0)     

Fiziksel Hastalık 
Yok 28(80) 30(85,7) 0,402 0,526 

Var 7(20) 5(14,3) .   

Sigara 
Yok 35(100) 35(100)   

Var 0(0) 0(0) .   

Alkol Madde 
Yok 35(100) 35(100)   

Var 0(0) 0(0)     

İlaç ile Tedavi 
Yok 11(31,4) 7(20) 1,197 0,274 

Var 24(68,6) 28(80)     

Özel Eğitim Alma 
Yok 23(65,7) 29(82,9) 2,692 0,101 

Var 12(34,3) 6(17,1)     

Çocuğun Tanısı 

Nedeniyle Zorbalığa  

Uğrama Durumu 

Yok 10(28,6) 23(65,7) 9,689 0,002 

Var 25(71,4) 12(34,3)     

Çocuğun Tanısı 

Nedeniyle Ebeveynin 

Ayrıştırılmış  

Hissetme 

Durumu 

Yok 15(42,9) 23(65,7) 3,684 0,055 

Var 20(57,1) 12(34,3)     

Değişken 
Yüksek 

İşlevli Otizm 
DEHB Test ist p2 

Yaş, (Ort±ss) 15,22±1,15 15,50±1,42 t=-1,102 0,345 

Tanı yaşı, (Ort±ss) 7,63±4,27 8,68±3,18 t=-1,154 0,253 

Özel eğitim alma süresi, (Ort±ss) 7,21±4,9 5,5±2,35 Z=-0,829 0,427 
p1:Ki-kare testi anlamlılık değeri; a,b: Anlamlı ki-kare sonucunda farkın kaynağını gösteren Bonferroni 

düzeltmesi sonucu ve farklı küçük harfler o sütunlardaki oranların farkını gösterir. t:Bağımsız gruplar t 

testi istatistiği; Z=Mann-Whitney U testi istatistiği 
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4.1.2. Katılımcıların Eğitim Özelliklerine Ait Bilgiler  

 Okul öncesi eğitim alma durumuna göre her iki grupta da benzer oranlarla, 

katılımcıların büyük çoğunluğunun okul öncesi eğitim aldığı belirlenmiştir. Okuma 

yazmaya geçiş dönemi açısından değerlendirildiğinde, her iki grupta da en sık 1. sınıfın 

birinci döneminde geçiş yapıldığı saptanmıştır. 

Okul başarısı dağılımı incelendiğinde, YİO grubundaki ergenlerin %51,4’ünün 

akademik başarısı “iyi”, %37,1’inin “orta” ve %11,4’ünün “kötü” düzeydedir. DEHB 

grubunda ise bu oranlar sırasıyla %51,4 “iyi”, %45,7 “orta” ve %2,9 “kötü” olarak 

bildirilmiştir. 

Sınıf tekrarı oranı yüksek işlevli otizm grubunda %11,4 iken, DEHB grubunda %2,9 

olarak bulunmuştur. Disiplin cezası alma durumu ise yüksek işlevli otizm grubunda %8,6, 

DEHB grubunda ise %5,7 oranında bildirilmiştir. 

Eğitimle ilişkili bu değişkenler açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p değerleri Tablo 2’de sunulmuştur). 
 
 

 
 

Tablo 2. Katılımcıların Grupları ile Eğitim Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Değişken Grup 

Yüksek 

İşlevli Otizm 
DEHB 

Test ist. p 

f(%) f(%) 

Okul öncesi 

eğitim alma 

Yok 1(2,9) 3(8,6) 1,061 0,303 

Var 34(97,1) 32(91,4)     

Okuma 

Yazmaya  

Geçme 

Zamanı 

1. sınıf 1. dönem 29(82,9) 24(68,6) 2,583 0,275 

1. sınıf 2. dönem 2(5,7) 6(17,1)   

1. sınıftan sonra 4(11,4) 5(14,3)     

Okul Başarı 

Düzeyi 

İyi 18(51,4) 18(51,4) 2,11 0,348 

Orta 13(37,1) 16(45,7)   

Kötü 4(11,4) 1(2,9)     

Sınıf Tekrarı  

Olması 

Durumu 

Yok 31(88,6) 34(97,1) 1,938 0,164 

Var 4(11,4) 1(2,9)     
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Disiplin 

Cezası  

Alma Durumu 

Yok 32(91,4) 33(94,3) 0,215 0,643 

Var 3(8,6) 2(5,7)     

p1:Ki-kare testi anlamlılık değeri 

 

4.1.3. Katılımcıların Aile Özelliklerine Ait Bilgiler 

Her iki gruptaki tüm katılımcıların annelerinin hayatta olduğu belirlenmiştir. YİO 

grubunda anne eğitim düzeyi dağılımı şu şekildedir: %2,9 okuryazar olmayan, %22,9 

ilkokul mezunu, %14,3 ortaokul mezunu, %20 lise mezunu ve %40 yüksekokul ya da 

üniversite mezunu. DEHB grubunda ise annelerin eğitim durumu; %5,7 okuryazar 

olmayan, %22,9 ilkokul mezunu, %11,4 ortaokul mezunu, %31,4 lise mezunu ve %28,6 

yüksekokul ya da üniversite mezunu olarak saptanmıştır. Anne eğitim düzeyi açısından 

gruplar arası fark yoktur. 

YİO grubunda annelerin %57,1’i ev hanımı, %20’si memur, %5,7’si işçi, %5,7’si 

serbest meslek sahibi ve %11,4’ü emekli olarak belirtilmiştir. DEHB grubunda ise 

annelerin %51,4’ü ev hanımı, %8,6’sı memur, %25,7’si işçi, %14,3’ü serbest meslek 

sahibi olup, emekli anne bulunmamaktadır. Gruplar arasında anne meslek dağılımı 

açısından anlamlı fark saptanmıştır (p = 0,022). Bonferroni düzeltmesine göre bu fark, işçi 

annelerin DEHB grubunda daha yüksek, emekli annelerin ise otizm grubunda daha fazla 

olmasıyla ilişkilidir. 

Her iki grupta da babaların %97,1’i hayatta olup, %2,9’u vefat etmiştir. YİO grubunda 

baba eğitim düzeyi; %8,6 ilkokul, %8,6 ortaokul, %40 lise ve %42,9 yüksekokul/üniversite 

mezunu olarak belirlenmiştir. DEHB grubunda ise bu oranlar sırasıyla %20, %28,6, %25,7 

ve %25,7’dir. Gruplar arasında baba eğitim düzeyi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmıştır (p = 0,047). Bonferroni düzeltmesine göre farkın, ortaokul mezunu 

babaların DEHB grubunda daha yüksek oranda bulunmasından kaynaklandığı görülmüştür. 

YİO grubunda baba meslek durumu; %8,6 memur, %28,6 işçi, %28,6 serbest meslek 

ve %34,3 emekli olarak belirlenmiş, çalışmayan baba bulunmamıştır. DEHB grubunda ise 

babaların %2,9’u çalışmamakta, %2,9’u memur, %28,6’sı işçi, %34,3’ü serbest meslek 

sahibi ve %31,4’ü emeklidir. Gruplar arasında baba meslek durumu açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. 
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YİO grubunda anne-baba birlikteliği %82,9, boşanma oranı %14,3, ebeveyn kaybı ise 

%2,9 olarak saptanmıştır. DEHB grubunda bu oranlar sırasıyla %74,3, %22,9 ve %2,9’dur. 

Akraba evliliği yüksek işlevli otizm grubunda %2,9, DEHB grubunda ise %14,3 oranında 

bildirilmiştir. Ailelerin aylık gelir düzeyine bakıldığında, yüksek işlevli otizm grubunda 

%60’ı 50.000 TL üzeri, DEHB grubunda ise %40’ı bu düzeydedir. Psikiyatrik hastalık 

öyküsü yüksek işlevli otizm grubunda %45,7, DEHB grubunda %51,4 olarak 

belirlenmiştir. 

Gruplar, anne-baba birlikteliği (p=0,856), akraba evliliği (p=0,088), gelir durumu 

(p=0,259) ve ailede psikiyatrik hastalık öyküsü (p=0,722) açısından anlamlı bir farklılık 

göstermemektedir (p>.05). 

YİO grubunda anne yaş ortalaması 44,37±8,36, baba yaş ortalaması ise 49,63±5,97 

olarak bulunmuştur. DEHB grubunda anne yaş ortalaması 42,63±4,92, baba yaş ortalaması 

ise 46,4±5,96’dır. Gruplar arasında baba yaş ortalaması açısından anlamlı fark saptanmış 

olup (p=0,027), YİO grubundaki baba yaşının daha yüksek olduğu görülmüştür. Anne yaş 

ortalamaları arasında ise anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,292) (Tablo 3). 

 
 

 
 

 

Tablo 3. Katılımcıların Grupları ile Aile Özelliklerinin Karşılaştırılması  

Değişken Grup 

Yüksek 

İşlevli Otizm 
DEHB 

Test ist. p 

f(%) f(%) 

Anne Varlığı 
Sağ 35(100) 35(100)   

Vefat 0(0) 0(0)     

Anne eğitim 

Okuryazar değil 1(2,9) 2(5,7) 2 0,736 

İlkokul 8(22,9) 8(22,9)   

Ortaokul 5(14,3) 4(11,4)   

Lise 7(20) 11(31,4)   

Yüksekokul ya da Üniversite 14(40) 10(28,6)     

Anne meslek 

Ev hanımı 20(57,1)a 18(51,4)a 11,446 0,022 

Memur 7(20)a 3(8,6)a   

İşçi 2(5,7)a 9(25,7)b   

Serbest meslek 2(5,7)a 5(14,3)a   

Emekli 4(11,4)a 0(0)b     
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Baba Varlığı 
Vefat 1(2,9) 1(2,9) 0 1 

Sağ 34(97,1) 34(97,1)     

Baba eğitim 

İlkokul 3(8,6)a 7(20)a 7,956 0,047 

Ortaokul 3(8,6)a 10(28,6)b   

Lise 14(40)a 9(25,7)a   

Yüksekokul ya da Üniversite 15(42,9)a 9(25,7)a     

Baba meslek 

Çalışmıyor 0(0) 1(2,9) 2,225 0,694 

Memur 3(8,6) 1(2,9)   

İşçi 10(28,6) 10(28,6)   

Serbest meslek 10(28,6) 12(34,3)   

Emekli 12(34,3) 11(31,4)     

Anne Baba 

Birlikteliği 

Birlikte 29(82,9) 26(74,3) 0,856 0,652 

Boşanmış 5(14,3) 8(22,9)   

Vefat 1(2,9) 1(2,9)     

Akraba Evliliği 
Yok 34(97,1) 30(85,7) 2,917 0,088 

Var 1(2,9) 5(14,3)     

Aile Gelir Düzeyi 

20000 TL ve altı 2(5,7) 6(17,1) 4,019 0,259 

20000-50000 TL 12(34,3) 15(42,9)   

50000 TL üzeri 21(60) 14(40)     

Ailede Psikiyatrik 

Hastalık Varlığı 

Yok 19(54,3) 17(48,6) 0,127 0,722 

Var 16(45,7) 17(48,6)     

Değişken 
Yüksek 

İşlevli Otizm 
DEHB Test ist p2 

Anne yaş, (Ort±ss) 44,37±8,36 42,63±4,92 1,063 0,292 

Baba yaş, (Ort±ss) 49,63±5,97 46,4±5,96 2,264 0,027 

p1:Ki-kare testi anlamlılık değeri; a,b: Anlamlı ki-kare sonucunda farkın kaynağını gösteren Bonferroni 

düzeltmesi sonucu ve farklı küçük harfler o sütunlardaki oranların farkını gösterir. t:Bağımsız gruplar t 

testi istatistiği; p2: Bağımsız gruplar t testi anlamlılık değeri 

 

4.2. Katılımcılarda Belirlenen Komorbid Psikiyatrik Bozukluklar 

YİO grubunda en sık eş tanı DEHB olup, bu oran %77,1 olarak saptanmıştır. Bu grupta 

davranım bozukluğuna rastlanmamıştır. DEHB grubunda ise en yaygın eşlik eden tanı 

%22,9 ile karşıt olma-karşı gelme bozukluğu (KOKGB) olmuştur. Otizm grubunda 

görülüp DEHB grubunda rastlanmayan eş tanılar arasında sosyal fobi, fonolojik bozukluk, 

yaygın anksiyete bozukluğu, özgül fobi, majör depresif bozukluk, mizofoni, cinsiyet 

disforisi, insomnia ve intihar girişimi yer almaktadır. Tanı türleri arasında sadece sosyal 



 

 

52 

 

fobi açısından gruplar arasında anlamlı fark bulunmuştur (p = 0,003); bu tanı yüksek işlevli 

otizm grubunda daha sık görülmüştür. 
 
 

Tablo 4. Katılımcıların Grupları ile Belirlenen Komorbid Tanı Türlerinin 

Karşılaştırılması 

Değişken 

Yüksek İşlevli 

Otizm 
DEHB 

Test ist. p 

f(%) f(%) 

KOKGB 
28(80) 27(77,1) 0,085 0,771 

7(20) 8(22,9)     

Davranım Bozukluğu 
35(100) 32(91,4) 3,134 0,077 

0(0) 3(8,6)     

Özgül Öğrenme 

Güçlüğü 

32(91,4) 28(80) 1,867 0,172 

3(8,6) 7(20)     

Fonolojik Bozukluk 
34(97,1) 35(100) 1,014 0,314 

1(2,9) 0(0)     

Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu 

33(94,3) 35(100) 2,059 0,151 

2(5,7) 0(0)     

Özgül Fobi 
33(94,3) 35(100) 2,059 0,151 

2(5,7) 0(0)     

Sosyal Fobi 
27(77,1)a 35(100)b 9,032 0,003 

8(22,9)a 0(0)b     

Performans Kaygısı 
33(94,3) 34(97,1) 0,348 0,555 

2(5,7) 1(2,9)     

Major Depresif 

Bozukluk 

34(97,1) 35(100) 1,014 0,314 

1(2,9) 0(0)     

Mizofoni 
34(97,1) 35(100) 1,014 0,314 

1(2,9) 0(0)     

Obsesif Kompulsif 

Bozukluk 

33(94,3) 33(94,3) 0 1 

2(5,7) 2(5,7)     
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İnternet Bağımlılığı 
30(85,7) 32(91,4) 0,565 0,452 

5(14,3) 3(8,6)     

Tik Bozukluğu 
34(97,1) 34(97,1) 0 1 

1(2,9) 1(2,9)     

Cinsiyet Disforisi 
33(94,3) 35(100) 2,059 0,151 

2(5,7) 0(0)     

İnsomnia 
32(91,4) 35(100) 3,134 0,077 

3(8,6) 0(0)     

Suisid Girişimi 
33(94,3) 35(100) 2,059 0,151 

2(5,7) 0(0)     
p1:Ki-kare testi anlamlılık değeri; a,b: Anlamlı ki-kare sonucunda farkın kaynağını gösteren Bonferroni 

düzeltmesi sonucu ve farklı küçük harfler o sütunlardaki oranların farkını gösterir.  

 

 

4.3. Grupların Klinik Global İzlenim-Hastalık Şiddeti Ölçeğine Göre 

Değerlendirmesi 

Yüksek İşlevli Otizmli çocukların klinik global izlenim-hastalık şiddeti puanına göre 

dağılım hastalık sınırında (%2,9), hafif düzeyde hasta (%14,3), orta düzeyde hasta (%22,9), 

belirgin düzeyde hasta (%45,7) ve ağır hasta (%14,3) olarak saptanmıştır. DEHB'li 

çocukların klinik global izlenim durumuna göre dağılımı hastalık sınırında (%17,1), hafif 

düzeyde hasta (%40), orta düzeyde hasta (%31,4), belirgin düzeyde hasta (%8,6) ve ağır 

hasta (%2,9) olarak belirlenmiştir. Çocukların grupları ile KGİ-Ş puanları arasında anlamlı 

fark saptanmıştır (p=0,001, p<.05). Farkın kaynağına göre yapılan Bonferroni düzeltmesine 

göre KGİ-Ş hafif düzeyde hasta olan çocuklar için DEHB grubundakilerin oranı yüksek 

işlevli otizmli gruptan daha yüksektir.  

Yüksek işlevli otizmli çocukların CGAS puan ortalaması 60,14±10,81 ve DEHB'li 

çocukların ortalaması 73,43±13,92’dir. Çocukların grupları ile CGAS puanları arasında 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,030, p<.05). DEHB grubundaki çocukların CGAS puan 

ortalaması yüksek işlevli otizmli gruptaki çocuklardan daha yüksektir.  
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Tablo 5. Katılımcıların Grupları ile KGİ-Ş Puanlarının ve CGAS Puanlarının 

Karşılaştırılması 

Değişken Grup 

Yüksek 

İşlevli Otizm 
DEHB Test 

ist. 
p 

f(%) f(%) 

Klinik 

Global 

İzlenim-

Hastalık 

Şiddeti 

Hastalık sınırında 1(2,9)a 6(17,1)b 19,87 0,001 

Hafif düzeyde hasta 5(14,3)a 14(40)b   

Orta düzeyde hasta 8(22,9)a 11(31,4)a   

Belirgin düzeyde hasta 16(45,7)a 3(8,6)b   

Ağır hasta 5(14,3)a 1(2,9)a     

Değişken 
Yüksek 

İşlevli Otizm 
DEHB Test ist p2 

CGAS, (Ort±ss) 60,14±10,81 73,43±13,92 -3,154 0,030 
p1:Ki-kare testi anlamlılık değeri; a,b: Anlamlı ki-kare sonucunda farkın kaynağını gösteren Bonferroni 

düzeltmesi sonucu ve farklı küçük harfler o sütunlardaki oranların farkını gösterir. t:Bağımsız gruplar t 

testi istatistiği; p2: Bağımsız gruplar t testi anlamlılık değeri 

 

 
4.4. Ölçek Puanlarına Ait Veriler 

4.4.1. Ruhsal Hastalıkların İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği-Ergen Formu 

Puanlarının Değerlendirilmesi 

Ruhsal Hastalıkların İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği – Ergen Formu (RHİDÖ-EF) 

alt boyutları açısından yapılan karşılaştırmada, YİO grubundaki çocukların yabancılaşma 

(p=0,025), algılanan ayrımcılık (p=0,009) ve sosyal geri çekilme (p=0,007) puanları, 

DEHB grubuna kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur. Buna karşılık, 

damgalanmaya karşı direnç puanı DEHB grubunda anlamlı olarak daha yüksektir 

(p<0,001). 

Kalıp yargıların onaylanması (p=0,057) ve toplam damgalanma puanı (p=0,076) 

açısından ise iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>.05) 

(Tablo 6.). 
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Tablo 6. Katılımcıların Gruplarına Göre RHİDÖ-EF Toplam ve Alt Boyut 

Puanlarının Karşılaştırılması 

Değişken 

Yüksek 

İşlevli Otizm 
DEHB 

Test İst. p 

Ort±ss Ort±ss 

Yabancılaşma 10,69±4,2 8,66±3,12 2,295 0,025 

Kalıp Yargıların Onaylanması 11,46±3,97 9,86±2,84 1,938 0,057 

Algılanan Ayrımcılık 9,43±3,2 7,46±2,96 2,673 0,009 

Sosyal Geri Çekilme 11,14±3,9 8,83±2,99 2,786 0,007 

Damgalanmaya Karşı Direnç 10,09±2,41 12,89±3,09 -4,235 ,000 

Toplam Puan  52,6±13,94 47,29±10,47 1,804 0,076 
p: Bağımsız gruplar t testi anlamlılık değeri 

 
 

4.4.2. Weiss İşlevsellikte Bozulma Ölçeği-Ebeveyn Formu Genel ve Alt Boyut 

Puanlarının Değerlendirilmesi  

Tablo 7’ de WİBÖ-E, genel ve alt boyut puanları YİO ve DEHB grubunda 

karşılaştırılmıştır. Yalnızca sosyal etkinlikler alt boyutunda gruplar arasında anlamlı 

farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,05). Bu alt boyutta, yüksek işlevli otizmli çocukların 

puanları DEHB tanılı çocuklara göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur. 

 

Tablo 7. Katılımcıların Gruplarına Göre Weiss İşlevsellikte Bozulma Ölçeği-Ebeveyn 

Formu Genel ve Alt Boyut Puanlarının Karşılaştırılması 

Değişken 

Yüksek İşlevli 

Otizm 
DEHB Test 

İst. 
p 

Ort±ss Ort±ss 

Aile 0,76±0,6 0,67±0,49 0,652 0,517 

Okul Öğrenme 1,18±0,95 1,06±0,93 0,54 0,591 

Okul Davranış 0,22±0,32 0,32±0,38 -1,15 0,254 

Yaşam Becerileri 1,24±0,63 1,1±0,69 0,865 0,39 

Çocuğun Benlik Algısı 1,26±0,96 0,87±0,74 1,91 0,06 

Sosyal Etkinlikler 1,11±0,69 0,57±0,58 3,482 0,001 
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Riskli Eylemler 0,18±0,19 0,17±0,21 0,337 0,737 

WİBÖ-E Toplam 0,78±0,42 0,64±0,4 1,46 0,149 
p: Bağımsız gruplar t testi anlamlılık değeri 

 

Tablo 8’ de WİBÖ-E işlevsellikte bozulma var/yok kriteri kapsamında 

değerlendirilerek alt boyutlardan çocuğun benlik algısı (p=0,010) ve sosyal etkinlikler 

(p=0,016) değişkenlerinde tanı grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıştır (p<0,05). Bu iki alt boyutta, işlevsellik düzeyi bozulmuş çocukların oranı 

yüksek işlevli otizm grubunda, DEHB grubuna kıyasla daha yüksek bulunmuştur. 

 
 

Tablo 8. Katılımcıların Grupları ile İşlevsellikte Bozulma Türlerinin Karşılaştırılması 

Değişken Grup 

Yüksek 

İşlevli Otizm 
DEHB Test 

ist. 
p 

f(%) f(%) 

Aile 
Yok 17(48,6) 25(71,4) 3,81 0,051 

Var 18(51,4) 10(28,6)     

Okul Öğrenme 
Yok 19(54,3) 24(68,6) 1,507 0,22 

Var 16(45,7) 11(31,4)     

Okul Davranış 
Yok 31(88,6) 30(85,7) 0,128 0,721 

Var 4(11,4) 5(14,3)     

Yaşam Becerileri 
Yok 8(22,9) 9(25,7) 1,136 0,567 

Var 27(77,1) 26(74,3)     

Çocuğun Benlik 

Algısı 

Yok 19(54,3)a 29(82,9)b 6,629 0,01 

Var 16(45,7)a 6(17,1)b     

Sosyal Etkinlikler 
Yok 15(42,9)a 25(71,4)b 5,833 0,016 

Var 20(57,1)a 10(28,6)b     

Riskli Eylemler 
Yok 29(82,9) 32(91,4) 1,148 0,284 

Var 6(17,1) 3(8,6)     
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4.4.3. Katılımcıların Kendi Bildirimine Dayalı Yaşam Kalitesi ve Ebeveyn 

Bildirimine dayalı Yaşam Kalitesi Düzeylerinin Değerlendirilmesi    

Fiziksel işlevsellik puanları açısından, gruplar arasında hem ergenlerin (p = 0,459) hem 

de ebeveynlerin (p = 0,150) değerlendirmelerinde anlamlı bir fark saptanmamıştır (p > 

0,05). Ayrıca, grup içi karşılaştırmalarda da hem YİO (p = 0,183) hem de DEHB grubunda 

(p = 0,472) ergen ve ebeveyn algısı arasında anlamlı bir farklılık görülmemiştir. 

Duygusal işlevsellik açısından, ergenlerin puanlarında gruplar arasında anlamlı 

farklılık belirlenmiştir (p = 0,020, p < 0,05). DEHB grubundaki ergenlerin duygusal 

işlevsellik puanları, YİO grubundakilere kıyasla daha yüksek bulunmuştur. Ebeveyn 

değerlendirmelerine göre ise gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p = 0,199, p 

> 0,05). Grup içi karşılaştırmalarda her iki tanı grubunda da ergen ve ebeveyn duygusal 

işlevsellik algıları arasında anlamlı fark saptanmamıştır (YİO: p = 1,000; DEHB: p = 

0,178). 

Sosyal işlevsellik boyutunda hem ergen (p < 0,001) hem de ebeveyn (p < 0,001) 

değerlendirmeleri açısından gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmuştur. Her iki 

ölçümde de DEHB grubunun sosyal işlevsellik puanları, YİO grubuna göre daha yüksektir. 

Grup içi karşılaştırmalarda, hem YİO (p = 0,047) hem de DEHB (p = 0,004) grubunda 

ergenlerin sosyal işlevsellik puanları, ebeveynlerin değerlendirmelerine göre anlamlı 

düzeyde daha yüksek bulunmuştur. 

Okul işlevselliği açısından ise gruplar arasında hem ergen (p = 0,270) hem de ebeveyn 

(p = 0,515) değerlendirmelerine göre anlamlı farklılık saptanmamıştır (p > 0,05). Grup içi 

karşılaştırmalarda da her iki tanı grubunda ergen ve ebeveyn algıları arasında anlamlı fark 

gözlenmemiştir (YİO: p = 0,394; DEHB: p = 0,125). 

Toplam yaşam kalitesi puanları incelendiğinde, YİO grubundaki ergenlerin puan 

ortalaması 64,06±17,67, DEHB grubundaki ergenlerin ise 74,69±14,25 olarak 

bulunmuştur. Bu farklılık istatistiksel olarak anlamlıdır (p = 0,007, p < 0,05). Ebeveyn 

yaşam kalitesi algısı puanları da gruplar arasında anlamlı düzeyde farklılık göstermiştir 

(YİO: 61,26±15,52; DEHB: 68,83±15,20; p = 0,043, p < 0,05). 

Grup içi değerlendirmelerde, YİO grubunda ergen ve ebeveyn yaşam kalitesi puanları 

arasında anlamlı fark bulunmazken (p = 0,398, p > 0,05), DEHB grubunda ergenlerin 

yaşam kalitesi puanları, ebeveyn değerlendirmelerine kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek 

bulunmuştur (p = 0,020, p < 0,05). 
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Tablo 9. Çocukların Gruplarına Göre Ergen ve Ebeveyn Yaşam Kalitesi Algısı Genel 

ve Alt Boyut Puanlarının Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırılması 
 

 

Ölçek   
Yüksek İşlevli 

Otizmli DEHB Test İst. p 
Ort±ss Ort±ss 

Fiziksel işlevsellik 
Ergen 71,16±17,63 74,19±16,46 -0,745 0,459 
Ebeveyn 65,89±18,45 72,05±16,95 -1,455 0,15 
Test ist.  t=1,359, p2=0,183 t=0,727, p2=0,472     

Duygusal işlevsellik 
Ergen 59,14±19,94 70,43±19,83 -2,374 0,02 
Ebeveyn 59,14±20,88 65,57±20,61 -1,296 0,199 
Test ist.  t=0, p2=1 t=1,374, p2=0,178     

Sosyal işlevsellik 
Ergen 65,71±25,33 88,14±14,4 -4,554 ,000 
Ebeveyn 55,71±17,41 76,86±21,56 -4,514 ,000 
Test ist.  t=2,058, p2=0,047 t=3,105, p2=0,004     

Okul işlevsellik 
Ergen 60,86±21,37 66,57±21,58 -1,113 0,27 
Ebeveyn 64,14±21,78 60,86±20,16 0,655 0,515 
Test ist.  t=-0,863, p2=0,394 t=1,573, p2=0,125     

Yaşam Kalitesi 
Ergen 64,06±17,67 74,69±14,25 -2,769 0,007 
Ebeveyn 61,26±15,52 68,83±15,2 -2,063 0,043 
Test ist.  t=0,855, p2=0,398 t=2,437, p2=0,020     

p1: Bağımsız gruplar t testi anlamlılık değeri; p2: Bağımlı gruplar t testi anlamlılık değeri 
 

 
4.4.4. Katılımcıların Sosyodemografik Özelliklerinin Damgalanma Puanı İle 

Karşılaştırılması 

Tablo 10’ da gösterildiği gibi katılımcıların özel eğitim alma durumu (p=0,089), ilaç  

tedavisi alma durumu (p=0,767), çocuğun zorbalığa uğrama durumu (p=0,142), çocuğun 

tanısı nedeniyle ayrıştırılmış hissetme durumu (p=0,937), sınıf tekrarı yapma durumu 

(p=0,171), disiplin cezası alma durumu (p=0,091), akademik başarı düzeyi (p=0,230) ve 

aile gelir düzeyi (p=0,333) değişkenlerine göre damgalanma genel puanları arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>.05). 
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Tablo 10. Katılımcıların Sosyodemografik Formdaki Bazı Özellikleri ile Damgalanma 

Genel Puanlarının Karşılaştırılması 

Değişken Grup N Ort±ss Test ist. p 

Özel Eğitim Alma 
Yok 52 48,88±12,88 Z=-1,701 0,089 

Var 18 53±11,2     

İlaç Tedavisi Alma 
Yok 18 51,61±15,15 Z=-0,296 0,767 

Var 52 49,37±11,59     

Çocuğun Tanısı 

Nedeniyle Zorbalığa  

Uğrama Durumu 

Yok 33 47,61±10,39 t=-1,487 0,142 

Var 37 52,03±13,97     

Çocuğun Tanısı 

Nedeniyle Ebeveynin 

Ayrıştırılmış Hissetme 

Durumu 

Yok 38 50,05±14,11 t=0,079 0,937 

Var 32 49,81±10,56     

Sınıf Tekrarı Yapma 
Yok 65 49,2±11,74 Z=-1,37 0,171 

Var 5 59,6±19,32     

Disiplin Cezası Alma 
Yok 65 48,97±11,47 Z=-1,689 0,091 

Var 5 62,6±19,58     

Başarı Düzeyi 

İyi 36 48,11±11,21 χ2=2,941 0,23 

Orta 29 53,1±13,97   

Kötü 5 44,8±10,13     

Aile Gelir Düzeyi 

20000 TL 

ve altı 
8 49,13±14,54 χ2=2,2 0,333 

20000-

50000 TL 
27 48,7±13,96   

50000 TL 

üzeri 
35 51,09±11,09     

Z:Mann-Whitney U testi istatistiği; t: Bağımsız gruplar t testi; χ2: Kruskal Wallis testi 

istatistik değeri 
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     4.5. Ölçeklerin Birbirlerine Göre Korelasyon Analizi Bulguları 

 

     4.5.1. Yüksek İşlevli Otizm Grubunda CGAS, Damgalanma, WIBÖ-E ve Yaşam 

Kalitesi Ölçekleri Arasındaki İlişkiler 

Yüksek işlevli otizm grubundaki çocuklara ilişkin yapılan korelasyon analizinde, 

CGAS puanları ile toplam damgalanma puanları arasında orta düzeyde ve negatif yönde 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r = -0,405, p < 0,05). Benzer şekilde, CGAS ile WİBÖ-E 

toplam puanı arasında düşük düzeyde ve negatif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r = -

0,337, p < 0,05). Bu sonuçlar, çocukların işlevsellik düzeyi arttıkça damgalanma ve 

işlevsellikte bozulma düzeylerinin azaldığını göstermektedir. 

CGAS puanları ile ergen yaşam kalitesi algısı arasında orta düzeyde ve pozitif yönde (r 

= 0,436, p < 0,01), ebeveyn yaşam kalitesi algısı ile ise düşük düzeyde ve pozitif yönde (r 

= 0,382, p < 0,05) anlamlı ilişkiler saptanmıştır. Buna göre, çocukların işlevselliği arttıkça 

hem kendilerinin hem de ebeveynlerinin yaşam kalitesi algısı da artmaktadır. 

Damgalanma ölçek puanları ile ergen yaşam kalitesi algısı arasında orta düzeyde ve 

negatif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r = -0,544, p < 0,01). Damgalanma düzeyi 

arttıkça ergenlerin yaşam kalitesi algısı düşmektedir. 

Son olarak, WİBÖ-E genel ölçek puanları ile ergen yaşam kalitesi algısı arasında düşük 

düzeyde ve negatif yönde (r = -0,354, p < 0,05), ebeveyn yaşam kalitesi algısı arasında ise 

yüksek düzeyde ve negatif yönde anlamlı ilişki saptanmıştır (r = -0,834, p < 0,01). Bu 

bulgular, çocukların işlevsellik düzeyindeki bozulmalar arttıkça hem ergenlerin hem de 

ebeveynlerin yaşam kalitesi algılarının belirgin biçimde azaldığını göstermektedir. 
 
 

Tablo 11. Yüksek İşlevli Otizm Grubunda CGAS, Damgalanma, WİBÖ-E ve Yaşam 

Kalitesi Ölçekleri Arasındaki İlişkiler 

Grup Puan   1 2 3 4 5 

Yüksek İşlevli Otizm 

1.CGAS r 1         

2.Damgalanma genel r -,405* 1    

3.ÇİYKÖ-Ergen r ,436** -,544** 1   

4.ÇİYKÖ-Ebeveyn r ,382* -0,001 0,321 1  

5.WİBÖ-E Toplam r -,337* -0,166 -,354* -,834** 1 
r:Pearson korelasyon değeri; **p<.01; *p<.05 
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4.5.2. DEHB Grubunda CGAS, Damgalanma, WİBÖ-E ve Yaşam Kalitesi 

Ölçekleri Arasındaki İlişkiler 

DEHB tanılı çocuklara ilişkin yapılan korelasyon analizine göre, CGAS puanları ile 

damgalanma genel puanları arasında orta düzeyde ve negatif yönde anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (r = -0,623, p < 0,01). Buna göre, işlevsellik düzeyi arttıkça çocukların 

damgalanma algısının azaldığı görülmektedir. 

Ayrıca, CGAS ile ergen yaşam kalitesi (r = 0,463, p < 0,01) ve ebeveynin çocuğuyla iliği 

algıladığı yaşam kalitesi (r = 0,576, p < 0,01) puanları arasında orta düzeyde ve pozitif yönde 

anlamlı ilişkiler bulunmuştur. Bu durum, çocuğun işlevsellik düzeyi arttıkça hem kendisinin 

hem de ebeveyninin gözlemlediği yaşam kalitesi algısının yükseldiğini göstermektedir. 

CGAS ile WİBÖ-E toplam puanı arasında ise yüksek düzeyde ve negatif yönde anlamlı 

bir ilişki belirlenmiştir (r = -0,711, p < 0,01). Bu bulgu, işlevsellik düzeyi yüksek olan 

çocuklarda işlevsellikte bozulmanın düşük olduğunu göstermektedir. 

Damgalanma genel puanı ile ergen yaşam kalitesi (r = -0,630, p < 0,01) ve ebeveyn 

yaşam kalitesi (r = -0,602, p < 0,01) puanları arasında orta düzeyde ve negatif yönde anlamlı 

ilişkiler saptanmıştır. Damgalanma düzeyi arttıkça hem çocukların hem de ebeveynlerin 

yaşam kalitesi algısı azalmaktadır. 

Öte yandan, damgalanma genel puanı ile WİBÖ-E toplam puanı arasında yüksek 

düzeyde ve pozitif yönde anlamlı bir ilişki gözlenmiştir (r = 0,630, p < 0,01). Bu bulgu, 

damgalanma algısı yüksek olan çocuklarda işlevsellikte bozulmanın da yüksek olduğunu 

göstermektedir. 

Ergen yaşam kalitesi ile ebeveyn yaşam kalitesi puanları arasında orta düzeyde ve pozitif 

yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r = 0,535, p < 0,01). Çocuğun yaşam kalitesi algısı 

arttıkça ebeveynin çocuğuyla ilgili yaşam kalitesi algısı da artmaktadır. 

Ayrıca, ergen yaşam kalitesi ile WİBÖ-E toplam puanı arasında orta düzeyde ve negatif 

yönde anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r = -0,592, p < 0,01). Bu, çocuğun yaşam kalitesi algısı 

arttıkça işlevsellikte bozulma düzeyinin azaldığını göstermektedir. 

Son olarak, ebeveynin çocuğu ile ilgili algıladığı yaşam kalitesi ile WİBÖ-E toplam 

puanı arasında yüksek düzeyde ve negatif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r = -0,828, 

p < 0,01). Ebeveyn yaşam kalitesi algısı arttıkça çocukların işlevsellikte bozulma düzeyi 

önemli ölçüde azalmaktadır. 
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Tablo 12. DEHB Grubunda CGAS, Damgalanma, WİBÖ-E ve Yaşam Kalitesi 

Ölçekleri Arasındaki İlişkiler 

Grup Puan   1 2 3 4 5 

DEHB 

1.CGAS r 1         

2.Damgalanma genel r -,623** 1    

3.ÇİYKÖ-Ergen r ,463** -,630** 1   

4.ÇİYKÖ-Ebeveyn r ,576** -,602** ,535** 1  

5.WİBÖ-E Toplam r -,711** ,630** -,592** -,828** 1 
r:Pearson korelasyon değeri; **p<.01; *p<.05 

 
 

4.5.3. Komorbid Psikiyatrik Tanı Sayısı ile İşlevsellik, Yaşam Kalitesi, 

Damgalanma Arası İlişki  

YİO grubundaki çocuklara ilişkin yapılan korelasyon analizinde, komorbid psikiyatrik 

eş tanı sayısı ile CGAS (r = -0,254, p = 0,140), damgalanma genel (r = 0,197, p = 0,257), 

ergen yaşam kalitesi (r = -0,176, p = 0,312), ebeveyn yaşam kalitesi (r = -0,212, p = 0,220) 

ve WİBÖ-E toplam (r = 0,178, p = 0,307) puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır (p > 0,05). 

DEHB grubunda ise komorbid eş tanı sayısı ile CGAS puanları arasında yüksek düzeyde 

ve negatif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r = -0,517, p = 0,001). Bu bulgu, komorbid 

tanı sayısı arttıkça çocukların genel işlevsellik düzeyinin azaldığını göstermektedir. 

Ayrıca, DEHB grubundaki çocukların komorbid eş tanı sayısı ile WİBÖ-E toplam 

puanları arasında düşük düzeyde ve pozitif yönde anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r = 0,394, 

p = 0,019). Buna göre, eş tanı sayısı arttıkça işlevsellikte bozulma düzeyi de artmaktadır. 

Buna karşılık, DEHB grubundaki çocukların komorbid eş tanı sayısı ile damgalanma 

genel (r = 0,312, p = 0,068), ergen yaşam kalitesi (r = -0,109, p = 0,532) ve ebeveyn yaşam 

kalitesi (r = -0,232, p = 0,179) puanları arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p > 0,05). 
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Tablo 13. Her İki Gruptaki katılımcıların Komorbid Psikiyatrik Eş Tanı Sayısı ile 

Ölçek Puanları Arasında İlişki Tablosu 

Grup Puan 

Komorbid Psikiyatrik Eş 

Tanı Sayısı 

r p 

Yüksek İşlevli Otizm 

1.CGAS -0,254 0,14 

2.Damgalanma genel 0,197 0,257 

3.ÇİYKÖ-Ergen -0,176 0,312 

4.ÇİYKÖ-Ebeveyn -0,212 0,22 

5.WİBÖ-E Toplam 0,178 0,307 

DEHB 

1.CGAS -,517** 0,001 

2.Damgalanma genel 0,312 0,068 

3.ÇİYKÖ-Ergen -0,109 0,532 

4.ÇİYKÖ-Ebeveyn -0,232 0,179 

5.WİBÖ-E Toplam ,394* 0,019 
r:Pearson korelasyon değeri; **p<.01; *p<.05 
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5. TARTIŞMA 

      

Bu tez çalışmasında, Yüksek İşlevli Otizm Spektrum Bozukluğu ve Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite Bozukluğu tanılı ergenlerde içselleştirilmiş damgalanma düzeylerinin, yaşam 

kalitesi ve işlevsellik üzerindeki etkileri karşılaştırılmıştır. Yüksek işlevli OSB’li bireyler, 

bilişsel açıdan daha iyi bir performans sergileseler de sosyal etkileşimde yaşadıkları 

güçlükler nedeniyle toplumsal damgalanmaya maruz kalabilmektedir. Benzer şekilde, 

DEHB’li ergenler de sosyal normlara uyum sağlama konusundaki zorlukları nedeniyle 

damgalanma ve dışlanma riski taşımaktadır. Bu araştırma, literatürdeki sınırlı çalışmalara 

ek olarak, ergenlerin öz bildirimleri, ebeveyn değerlendirmeleri ve klinisyenin 

değerlendirmesini bir araya getirerek, içselleştirilmiş damgalanmanın her iki grubun yaşam 

kalitesi ve işlevselliği üzerindeki etkilerini çok boyutlu ve kapsamlı bir şekilde ele almayı 

amaçlamıştır. Bu yönüyle çalışma, içselleştirilmiş damgalanmanın psikososyal işleyiş 

üzerindeki etkilerini hem klinik hem öznel değerlendirme boyutunda ele alarak, 

nörogelişimsel bozukluklarda çoklu değerlendirme kaynaklarının önemine ve müdahale 

programlarında damgalanmanın göz ardı edilmemesi gerektiğine dikkat çekmektedir. 

 
Yüksek işlevli Otizm Spektrum Bozukluğu ve Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğu tanılı ergenler, yaş ve cinsiyet açısından benzer özellikler taşıyan bireylerden 

oluşturulmuştur. Bu demografik benzerlik, gruplar arasındaki karşılaştırmalarda grupların 

nörogelişimsel farklılıklarına odaklanılmasını sağlamış ve sonuçların güvenilirliğini 

artırmıştır. 

 
Çalışmamıza katılan olguların sosyodemografik verileri incelendiğinde olguların yaş 

ortalaması YİO grubunda 15,22±1,15; DEHB grubunda 15,50±1,42 olup gruplar arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

 
Katılımcıların cinsiyet dağılımı incelendiğinde, YİO grubundaki ergenlerin 

%85,7’sinin (N=30) erkek, %14,3’ünün (N=5) kız olduğu görülmüştür. Buna göre, 

gruptaki erkek/kız oranı 6:1 olarak hesaplanmıştır. Otizm spektrum bozukluklarının 

erkeklerde daha sık görüldüğü, birçok epidemiyolojik çalışmayla ortaya konmuştur.2, 30, 31 

Spektrum boyunca eşit dağılmayan erkek/kız oranının, özellikle spektrumun yüksek işlevli 
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ucunda 6:1’e kadar çıktığı bildirilmektedir.182 Çalışmamızda elde edilen bulgu literatürle 

uyum göstermektedir. 

 
DEHB grubundaki katılımcıların %71,4’ü (N=25) erkek, %28,6’sı (N=10) kız olup, bu 

gruptaki erkek/kız oranı 2,5 olarak hesaplanmıştır. Polanczyk ve ark.’nın yürüttüğü, dünya 

çapında bilinen bir sistematik derleme ve meta regresyon analizine göre DEHB, ağırlıklı 

olarak erkekleri etkilemekte; erkek/kız oranı klinik çalışmalarda 4:1, toplum temelli 

çalışmalarda ise 2,4:1 olarak bildirilmektedir.83 Klinik örneklemlerdeki bu farkın, tanı alma 

ve tedaviye yönlendirme süreçlerindeki yanlılıklardan kaynaklanabileceği öne 

sürülmüştür.82 Güncel bir derleme ise, çocuk ve ergenlerde DEHB tanısı alma riskinin 

erkeklerde, kızlara kıyasla yaklaşık iki kat daha yüksek olduğunu göstermektedir.183 

Çalışmamızda DEHB grubundaki cinsiyet dağılımının geçmiş araştırmalardaki bulgularla 

tutarlılığı görülmektedir. 
 

Olguların yerleşim yerine göre bakıldığında her iki grupta da kentsel yerleşim 

yaygındır ve gruplar arasında fark saptanmamıştır. ABD’ de CDC’ nin 2017 sağlık 

raporuna göre, kırsal ve küçük metropol alanlarda yaşayan çocukların, özellikle erkeklerin, 

büyük şehirlerde yaşayanlara kıyasla daha yüksek oranda DEHB tanısı aldığı 

bildirilmiştir.184 Ayrıca, 2015-2018 yıllarında yapılan ulusal bir çalışmada kırsal 

çocuklarda gelişimsel bozukluklar, özellikle DEHB ve serebral palsi, kentsel çocuklara 

göre daha yaygındır.185 Bizim bulgumuz ise DEHB tanısı alan ergenlerin çoğunun kentte 

(%85,7 – N=30) yaşaması yönündedir. Bu fark, Türkiye’de psikiyatri hizmetlerinin daha 

çok kent merkezlerinde yoğunlaşması ve kırsalda yaşayanların tanı alma şansının daha 

düşük olmasından kaynaklanabilir. Ayrıca, kırsal alanlarda hareketlilik ve dürtüsellik gibi 

DEHB ile ilişkili belirtilerin, günlük yaşamın doğal bir parçası olarak algılanması 

nedeniyle fark edilme ve sorun olarak görülme olasılığı daha düşüktür. Buna karşın, 

kentsel bölgelerde bu belirtiler daha görünür hale gelmekte ve sosyal ya da akademik 

işlevsellik üzerinde daha belirgin sorunlara yol açarak tanı alma olasılığını artırmaktadır. 

Böylece, ülkeye özgü sağlık altyapısı ve hizmet dağılımının yanı sıra, çevresel faktörlerin 

de tanı oranlarını etkileyebileceği söylenebilir. 

 

Çalışmamızda YİO grubunun yerleşim yeri %74,3 (N=26) oranda kentsel alan olarak 

belirlenmiştir. OSB’ nin görülme sıklığında kentsel bölgelerde kümelenme olduğu çeşitli 
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çalışmalarla gösterilmiştir. Gösterilen nedenler arasında kentlerde tanı ve sağlık 

hizmetlerine daha kolay erişim, kırsala göre bilinmeyen çevresel risk faktörlerine daha 

fazla maruz kalma ve ailelerin yaşadığı bölgedeki kültürel farkındalık ile bilgi 

paylaşımının artması sayılmaktadır.186-188 Bu anlamda çalışmamızdaki YİO-kentsel yaşam 

çoğunluğu literatüre benzer şekilde görülmüştür.  

 
Ailedeki çocuk sayısı ve doğum sırası açısından gruplar arasında fark yoktur. Her iki 

grupta da genellikle ailede iki çocuk olup, olgular çoğunlukla ilk çocuk olarak 

belirlenmiştir. OSB’li çocuklarda ilk doğan olmanın OSB riskini artırdığına dair bazı 

araştırmalar vardır; bizim bulgumuz da bunu desteklemektedir. Bu kaynaklara göre neden 

olarak; ilk gebelikte doğum komplikasyonlarının daha sık görülmesi, ilk çocuğun aile 

çevresinden daha az sosyal destek alması ve ailelerin ilk çocukta daha duyarlı olması öne 

sürülmüştür.189, 190 

 
Doğum sırası ile DEHB tanısı arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar mevcuttur ve 

bazı bulgular bu ilişkinin anlamlı olabileceğine işaret etmektedir. Bizim çalışmamızda da 

DEHB tanısı alan ergenlerin çoğunluğunun ailede ilk çocuk olduğu belirlenmiştir. Bu 

bulgu, literatürdeki bazı kapsamlı çalışmalarla örtüşmektedir. İsveç’te 1987–2016 doğumlu 

bireylerle yürütülen büyük ölçekli bir nüfus temelli araştırmada, kardeşler arası 

karşılaştırmalarla doğum sırasının DEHB ile ilişkili olduğu gösterilmiş; ilk doğan çocuğun 

DEHB tanısı alma olasılığının daha yüksek olduğu saptanmıştır.191 Benzer şekilde, Reimelt 

ve ark. tarafından Almanya’da yürütülen epidemiyolojik bir çalışmada, ilk doğan 

çocukların hem kardeşi olmayanlara hem de daha sonra doğan kardeşlerine kıyasla DEHB 

açısından daha yüksek risk taşıdığı, ayrıca küçük kardeş sayısı arttıkça bu riskin daha da 

yükseldiği gösterilmiştir. Ebeveynlerin ilk çocuklarında fiziksel veya psikolojik 

anormalliklere karşı daha dikkatli olmalarının gerçek bir risk artışından ziyade tanısal bir 

yanlılığa sebep olmuş olabileceği söylenmektedir.192 

 
Mevcut çalışmada sigara, alkol ve madde kullanımı sosyodemografik bilgi formu 

aracılığıyla sorgulanmıştır. DEHB tanılı bireylerde dürtüsellik ve anlık hazza yönelim; 

OSB tanılı bireylerde ise sosyal izolasyon ve damgalanma deneyimi, içselleştirilmiş 

damgalanmayı artırarak bireyleri riskli davranışlara yatkın hale getirebilir. Bu tür 



 

 

67 

 

davranışlar yalnızlık, çaresizlik ve düşük özdeğerle ilişkili olabilir. Ancak, örneklem 

grubundaki 70 katılımcının hiçbirinde sigara, alkol ya da madde kullanımına 

rastlanmamıştır. Bu bulgu; örneklem büyüklüğünün sınırlı olması, çalışmanın yapıldığı 

grubun yaş aralığı ve sosyokültürel özellikleri ile verilerin ebeveyn bildirimi yoluyla 

toplanmasının getirdiği kısıtlılıklarla ilişkili olabilir. 

 

OSB ile tütün kullanımı arasındaki ilişkiyi inceleyen sınırlı sayıda çalışmada genellikle 

düşük kullanım oranları bildirilmiştir. Ancak bu çalışmaların çoğu erişkinlere odaklıdır ve 

yöntemsel sınırlılıklar içerdiğinden, ergen OSB tanılı bireylere genellenemez 

niteliktedir.193-195 Çalışmamızda da OSB grubunda sigara kullanımına rastlanmamıştır. Bu 

durum literatürle tutarlıdır; ancak bildirilen düşük oranların gerçekten kullanım sıklığının 

az olmasından mı, yoksa yaş grubu, örneklem büyüklüğü, bildirim yanlılığı ya da 

içselleştirilmiş damgalanmanın baskılayıcı etkilerinden mi kaynaklandığı net değildir. 

Butwicka ve ark., OSB tanılı bireylerde madde ve tütün kullanım riskinin anlamlı şekilde 

arttığını bildirmiştir.196 Bu nedenle, ergen OSB bireylerinde damgalanma, sosyal izolasyon 

ve aile tutumlarının tütün kullanım davranışlarıyla ilişkisini ele alan yaşa özgü yeni 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

OSB tanılı bireylerde alkol kullanımına ilişkin sınırlı sayıda çalışmada genellikle düşük 

oranlar bildirilmiş olsa da bu bulguların altta yatan motivasyonlarla birlikte 

değerlendirilmesi önemlidir. 2025’te yayımlanan anlatı temelli bir sistematik derlemede, 

OSB’li bireylerde alkol kullanımının nedenleri ve risk etmenleri incelenmiştir. Alkol 

kullanımının sosyal kaygı, duyusal hassasiyet ve duygu düzenleme güçlükleri gibi 

etkenlerle ilişkili olarak bir baş etme yöntemi olarak kullanılabileceği belirtilmiştir. 

Çalışmada, eş tanılar (ör. DEHB, anksiyete bozuklukları), ileri yaş ve kadın cinsiyetin 

alkol kullanım bozukluğu riskini artırdığı; buna karşın erken tanı ve psikiyatrik desteğin 

koruyucu etkiler sağlayabileceği vurgulanmıştır.197 Çalışmamızda YİO grubunda alkol 

kullanımına rastlanmaması; katılımcıların yaşlarının görece küçük olması, Türkiye’de 

ergenler arasında alkol kullanımına yönelik genel olarak daha kısıtlayıcı ve olumsuz 

toplumsal tutumların bulunması, düzenli psikiyatrik takipte olmaları ve ebeveynlerin 

denetim sağlaması gibi etkenlerle açıklanabilir. Otistik özelliklere sahip bireylerin sosyal 

ortamlara daha az katılmaları, madde kullanan akranlarla temaslarını sınırlayarak alkol 
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kullanım riskinin azalmasıyla ilişkilendirilmiştir.198 Bu sosyal izolasyon, akran etkisine 

maruz kalmayı engelleyerek bağımlılığa karşı koruyucu bir işlev görebilir. Çalışmamızda 

YİO ve sosyal fobi tanılı bireylerde alkol kullanımına rastlanmaması, bu durumla tutarlıdır. 

Kandel’in sosyalizasyon çerçevesi teorisine göre ergenler model aldıkları kişilerin 

davranışlarını taklit eder; ancak taklit ve mentalizasyon becerileri sınırlı olan YİO’lu 

bireylerde bu mekanizma daha az işlemekte ve bu da teoriyi desteklemektedir.199 

 
Benzer şekilde, Yule ve ark. ergen ve genç yetişkinleri kapsayan çalışmasında yüksek 

işlevli OSB tanılı bireylerde madde kullanım bozukluğu riskinin DEHB ve sağlıklı 

kontrollere göre anlamlı düzeyde daha düşük olduğunu bildirmiştir. Ayrıca, madde 

kullanımına başlama yaşının da bu grupta daha geç olduğu saptanmıştır.200 Bu bulgular, 

OSB’ye özgü sosyal sınırlılıkların, rutinlere bağlılığın, bilişsel katılığın riskli madde 

kullanımına karşı koruyucu olabileceğini yorumuna sebep olmuştur. Çalışmamızda yüksek 

işlevli OSB grubunda alkol ve madde kullanımına rastlanmamış olması bu sonuçlarla 

örtüşmektedir.  

 
Kunreuther, OSB ve madde kullanım bozukluğu birlikteliğinin klinik alanda çoğu 

zaman fark edilmediğini ve uygun tanı ile tarama araçlarının eksikliğinin bu durumu daha 

da görünmez kıldığını belirtmiştir.201 Çalışmamızda OSB grubunda alkol ve madde 

kullanımına rastlanmaması bu tabloyla uyumlu olsa da Kunreuther’in değerlendirmesi bu 

durumu sadece davranışsal değil, aynı zamanda tanısal ve sistemsel düzeyde de ele almak 

gerektiğini göstermektedir. Bu bağlamda, madde kullanımının düşük raporlanması olası 

tanı ve tarama eksikliklerinin bir yansıması da olabilir. 

 
DEHB tanılı bireylerde sigara kullanımının yaygın olduğu, sigaraya daha erken yaşta 

başlandığı, davranım bozukluğu ve KOKGB eş tanısı varlığında bu riskin arttığı ve erken 

nikotin kullanımının diğer psikoaktif maddelere yönelme olasılığını artırdığı çeşitli 

araştırmalarda bildirilmiştir.202, 203 Ayrıca, DEHB semptomlarının şiddetinin ergenlerde 

elektronik sigara ve tütün kullanım riskini artırdığı da gösterilmiştir.204 Epidemiyolojik bir 

araştırmada, DEHB semptomlarının sigara, alkol ve yasa dışı madde kullanımıyla anlamlı 

şekilde ilişkili olduğu; semptom şiddeti arttıkça çoklu-madde kullanım riskinin de 

yükseldiği ve bu ilişkinin depresyon, anksiyete ve otorite karşıtı tutumlar kontrol 
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edildiğinde dahi sürdüğü bulunmuştur. Ayrıca, çalışmadaki bireylerin sedatif maddeye 

yöneliminin stimülan ilaçlara alternatif olarak DEHB semptomlarını baskılayıcı bir baş 

etme stratejisi olabileceği de bildirilmiştir.205 Ancak çalışmamızda DEHB grubundaki 

hiçbir katılımcının sigara, alkol veya madde kullanımı bildirmemesi, bu bulgularla 

çelişiyor görünmektedir. Bu durum; örneklemimizin büyük kısmının düzenli psikiyatrik 

takipte olması, ilaç tedavisi alıyor olması, ailelerin bu konuda bilgisinin olmaması ya da 

bildirimden yanlılığı olasılığı ile açıklanabilir. Sonuç olarak, bu tür risklerin her zaman 

davranışsal çıktılara dönüşmediği; düzenli psikiyatrik takip, farmakolojik tedavi ve 

koruyucu çevresel etkenlerin süreci dengeleyici rol oynayabileceği anlaşılmaktadır. 

 
Çalışmada yer alan YİO grubundaki ergenlerin %68,6’sının, DEHB grubunun ise 

%80’inin medikal tedavi aldığı ve gruplar arasında bu anlamda fark olmadığı görüldü. 

DEHB tanılı bireylerde temel semptomların yönetimi amacıyla; OSB tanılı bireylerde ise 

çekirdek özelliklerden çok, eşlik eden davranışsal ve psikiyatrik sorunların kontrolü için 

ilaç tedavisine sıkça başvurulduğu bilinmektedir. Araştırmalar, otizm semptomlarının 

şiddeti ile bilişsel yetersizlik düzeyinin psikiyatrik ilaç kullanım riskini artıran başlıca 

etkenler olduğunu ortaya koymaktadır.206, 207 Buna karşın, yalnızca YİO grubunu inceleyen 

nadir bir çalışmada bile %55 oranında ilaç kullanımı bildirilmiştir.208 Bu durum, bilişsel 

işlevleri korunmuş bireylerde de ciddi düzeyde psikiyatrik destek gereksinimi olabileceğini 

göstermektedir. Çalışmamızda DEHB grubuyla ilaç kullanım oranları arasında anlamlı fark 

bulunmaması, YİO grubunun da eş tanılar veya davranışsal semptomlar açısından tedavi 

ihtiyacı taşıdığını göstermektedir. 

 
Bulgulara göre iki grup arasında özel eğitim alma oranları benzer bulunmuş ve 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. DEHB tanılı bireylerde özel eğitime 

başvurma durumu, eşlik eden özgül öğrenme güçlüğü veya DEHB’ye yönelik bazı 

kurumların sunduğu destek programlarıyla ilişkiliydi. Çalışmamızda, YİO grubundaki 

ergenlerin %65,7’sinin özel eğitim hizmeti almadığı belirlenmiştir. Tipik OSB tanılı 

bireylerde beklenenden daha düşük düzeyde özel eğitim desteği alınması çeşitli faktörlerle 

açıklanabilir. Yüksek işlevli bireylerde bilişsel kapasitenin korunmuş olması, özel eğitim 

ihtiyacının aile ya da okul tarafından fark edilmemesine veya gereksiz görülmesine yol 

açabilir. Ayrıca, tanının geç konulması, özel eğitim etiketine yönelik damgalanma kaygısı, 
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Türkiye’de YİO tanısına özgü eğitsel programların yetersizliği, hizmete erişimde yaşanan 

güçlükler ve bilgilendirme eksiklikleri de bu durumu etkileyebilir. Öte yandan, bazı 

bireylerin önceki dönemlerde özel eğitim hizmeti almış ancak zamanla bu desteğin 

sonlandırılmış olması da göz önünde bulundurulmalıdır.  

 
Sosyodemografik formda ebeveyne ‘Çocuğunuz okul/çevre/sosyal ortamlarda akran 

zorbalığına uğradı mı?’ sorusu ailelerin gözlemi açısından yöneltilmiştir.  2016’da 

yayımlanmış olan, OSB tanılı çocuk ve ergenlerle okul ortamında maruz kalınan zorbalık 

oranlarını inceleyen çalışmaların derlendiği bir meta analize göre; OSB’li bireylerin 

psikolojik sağlamlığı, özsaygısı, yaşam kalitesi ve okul işlevselliği olumsuz etkilenecek 

şekilde zorbalığa maruziyet bildirilmiştir.209 Chou ve ark. ise YİO tanılı bireylerde 

ebeveynlerin, çocuklara kıyasla daha yüksek oranda zorbalık mağduriyeti bildirdiğini 

göstermiştir.210 DEHB grubunda ise zorbalıkla ilgili yürütülen çok sayıda çalışmada, 

mağduriyetle ilişkili olabilecek faktörler olarak semptom şiddeti, anksiyete, depresyon ve 

öğrenme güçlükleri ele alınmıştır.211 Çalışmamızda, ebeveyn raporlarına göre YİO 

grubunun DEHB grubuna kıyasla anlamlı düzeyde daha fazla zorbalığa maruz kaldığı 

görülmüştür. Yüksek işlevli bireylerde bilişsel düzey korunmuş olsa da sosyal beceri 

alanındaki yetersizlikler devam etmekte ve bu durum, yaşıtları tarafından daha kolay hedef 

haline gelmelerine neden olabilmektedir. Ayrıca, ebeveynlerin bu klinik tabloya ilişkin 

farkındalık düzeylerinin yüksek olması, duyarlılığın artmasına ve zorbalık bildirimlerinin 

daha fazla yapılmasına yol açabilir. Öte yandan, çalışmamızda DEHB grubunun genel 

olarak Klinik Global İzlenim - Hastalık Şiddeti Ölçeğine göre hafif semptom şiddeti 

göstermesi, bu bireylerin çevreyle daha az çatışma yaşamaları ve sosyal ortamlarda daha 

iyi uyum sağlamalarıyla ilişkili olabilir. Bununla birlikte, zorbalık deneyimlerinin yalnızca 

ebeveyn bildirimi ile değerlendirilmiş olması önemli bir metodolojik sınırlılıktır. Zorbalık 

çoğu zaman okul ortamında ve akran grubu içinde gerçekleştiği için, ergenlerin öz 

bildirimlerinin de alınması daha bütüncül bir değerlendirme sağlayabilirdi. Gelecek 

çalışmalarda, zorbalık algısını ölçen standardize edilmiş ölçeklerin hem çocuk hem 

ebeveyn formuyla birlikte kullanılması önerilmektedir. Ebeveyn bildirimine göre Asperger 

Sendromu tanılı çocukların, diğer OSB alt tiplerine kıyasla daha sık mağdur ya da zorba-

mağdur olduklarının gösterildiği bir çalışmadan örnekle 212, yalnızca kırılganlık değil, olası 

saldırgan davranış örüntülerinin de değerlendirilmesi önem arz edebilir. Ancak 



 

 

71 

 

çalışmamızda sosyodemografik formda sorunun farklı zorbalık rolleri (mağdur, zorba, 

zorba-mağdur) üzerinden yöneltilmemiş olması, özellikle saldırgan davranışların gözden 

kaçmış olabileceği ya da eksik bildirilmiş olabileceği yönünde bir kısıtlılık gösterebilir. 

 

Ebeveynlere çocuklarının tanısı nedeniyle kendilerini dışlanmış veya ayrıştırılmış 

hissedip hissetmedikleri sorulduğunda, gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p 

> 0,05). YİO grubundaki ebeveynlerin %57,1’i bu tür bir dışlanma hissi yaşadıklarını 

belirtmiş, DEHB grubundaki ebeveynlerin ise %65,7’si böyle bir duyguya sahip 

olmadıklarını ifade etmiştir. Bu durum, YİO grubundaki ebeveynlerin tanının getirdiği 

sosyal etiketlenmeye karşı daha hassas olabileceğini düşündürmektedir. Yüksek işlevli 

bireylerin bilişsel düzeylerinin korunmuş olması, davranış farklılıklarının “anormal” ya da 

“ebeveyn hatası” gibi yorumlanmasına neden olabilir.140 Literatürde, OSB tanılı çocuğa 

sahip ebeveynlerin sıklıkla damgalanmış hissettikleri, bu nedenle tanıyı gizlemeyi tercih 

ettikleri ve sosyal ortamlardan uzaklaştıkları çeşitli çalışmalarla ortaya konmuştur.140, 213-214 

DEHB belirtileri ise çevre tarafından daha “anlaşılabilir” ya da “yaramazlık” gibi 

yorumlanabilmektedir. Ayrıca, toplumda otizme yönelik bilgi eksikliği ve önyargılar, 

otizmli bireylerin ailelerinde daha fazla içselleştirilmiş damgalanma hissine yol 

açabilirken; DEHB tanısının daha yaygın ve normalize edilerek algılanması bu gruptaki 

ebeveynlerde damgalanma algısını azaltmış olabilir. Ancak bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamış, bu da bireysel farkların, bağlamsal değişkenlerin ve aile içi baş etme 

kaynaklarının etkili olabileceğini göstermektedir. 

 
Eğitimle ilgili değişkenler açısından gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. 

Sosyodemografik formda yer alan okul başarısı, disiplin geçmişi, özel eğitim alma ve 

zorbalık mağduru olma gibi değişkenler yalnızca davranışsal çıktılar değil, aynı zamanda 

damgalayıcı deneyimlerin dolaylı göstergeleri olabilir. YİO grubunda sınıf tekrarı ve 

disiplin cezası oranlarının daha yüksek, zorbalık mağduriyetinin ise anlamlı düzeyde fazla 

olması; bu bireylerin okul ortamında sosyal kabul ve aidiyet hissetmede daha fazla zorluk 

yaşadığını düşündürmektedir.  
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Aileye ilişkin bazı sosyodemografik değişkenlerde (örn. anne meslek, baba eğitim) 

gruplar arası farklar saptansa da bu değişkenlerin tartışmada yer alabilecek, çalışmanın ana 

değişkenleriyle ilişkisini destekleyen anlamlı bir literatür bulgusu bulunmamaktadır. 

 

Anne mesleği ve baba eğitim düzeyine ilişkin gruplar arasında farklılıklar saptanmış 

olsa da bu değişkenlerin çalışmanın temel değişkenleriyle doğrudan ilişkili olduğunu 

gösteren kuramsal ya da ampirik bir dayanak bulunmamaktadır. Ayrıca, bazı alt gruplarda 

katılımcı sayılarının oldukça düşük olması, bu bulguların anlamlı şekilde yorumlanmasını 

kısıtladığından tartışma bölümünde detaylandırılmamıştır. 

 
Baba yaşı, YİO grubunda DEHB grubuna kıyasla anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur. Her iki grupta çocukların yaşlarının benzer olduğu göz önüne alındığında, bu 

bulgu, ileri baba yaşı ile otizm ilişkisine dair hem meta-analiz çalışmaları hem de YİO 

özelindeki bulgularla uyumludur.46, 215 Mevcut yaş verileri doğrudan doğum anındaki 

yaşları yansıtmasa da yaş farkının benzer kalmış olması bu çıkarımı desteklemektedir. 

 
Gruplara eşlik eden psikiyatrik tanıların karşılaştırılması yapılmıştır. YİO grubunda en 

sık eş tanı DEHB olarak saptanmıştır. DEHB grubuna en sık eşlik eden hastalık KOKGB 

olmuştur. Bu bulgular YİO açısından; OSB’ye ve özel olarak YİO’ya en sık eşlik eden 

psikiyatrik bozukluklardan birinin DEHB olduğunu bildiren önceki araştırmalarla 

uyumludur.64, 67, 216, 217 Araştırmalardaki eş tanılara dair bulguların heterojenitesi göz önüne 

alınarak yüksek işlevli otizm spektrum bozukluğuna sahip geniş bir örneklemde farklı yaş 

gruplarındaki komorbiditeye bakılmış. Örneklemdeki en yaygın eş tanı DEHB olmakla 

beraber yaş aralığına göre okul öncesi çocuklarda en sık görülen eş tanı DEHB; okul 

çağındaki çocuklarda DEHB ve anksiyete/obsesif-kompulsif bozukluklar; ergenlerde ise 

anksiyete/obsesif-kompulsif bozukluklar olarak bildirilmiştir.217 DEHB açısından ise; 

farklı yaş ve örneklemleri kapsayan çok sayıda çalışmada DEHB tanılı çocuk ve ergenlerde 

en yaygın eş tanıların karşıt olma karşı gelme bozukluğu ve davranım bozukluğu olarak 

bildirilmesiyle tutarlıdır.121 

 
Çalışmamızda iki grup arasında anlamlı düzeyde farklılık gösteren tek tanı sosyal fobi 

olmuş ve bu tanıya YİO grubunda daha sık saptanmıştır. Literatürde, çocukluk çağında 
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DEHB’nin sıklıkla OSB ile birlikte görüldüğü, ancak yaş ilerledikçe anksiyete ve 

duygudurum bozukluklarının baskın hale geldiği belirtilmektedir.217 Otizm spektrum 

bozukluğu olan bireylerde sosyal anksiyete gelişimini etkileyen faktörleri inceleyen 

sistematik bir derlemede, sosyal beceri eksiklikleri, belirsizliğe tahammülsüzlük ve katı 

düşünce kalıpları gibi otizme özgü bilişsel özelliklerin sosyal fobi riskini artırabileceği 

vurgulanmıştır.218 YİO grubundaki bireylerin bilişsel düzeylerinin korunmuş olması, sosyal 

zorlukların farkına varmalarını ve buna bağlı olarak kaygı geliştirmelerini kolaylaştırabilir. 

Buna karşın DEHB’deki sosyal zorluklar, genellikle dikkat dağınıklığı veya dürtüsellik 

kaynaklı olup, birey bu zorlukların farkında olmayabilir; bu da sosyal kaygının daha az 

gelişmesine yol açmış olabilir.  

 
KGİ-Ş ve CGAS puanı, hastalık şiddeti ve işlevselliği değerlendirmek amacıyla 

klinisyen tarafından puanlanmıştır. YİO grubundaki katılımcıların çoğu "belirgin düzeyde 

hasta" olarak değerlendirilirken, DEHB grubunda en yaygın kategori "hafif düzeyde hasta" 

olmuştur. Anlamlı fark, DEHB grubunun daha hafif hastalık şiddeti göstermesi yönünde 

bulunmuştur. Benzer şekilde, CGAS ölçeğiyle değerlendirilen genel işlevsellik puanları da 

YİO grubunda anlamlı olarak daha düşük saptanmıştır. Bu bulgular, YİO grubundaki 

bireylerin genel klinik tablo ve sosyal uyum açısından daha fazla güçlük yaşadığını 

göstermektedir. Ayrıca, DEHB grubundaki "hafif hasta" oranının yüksekliği, bu grubun 

daha az bozulmuş genel işlevselliğine işaret etmektedir. YİO grubunda gözlenen düşük 

işlevsellik ve yüksek hastalık şiddeti düzeyi; sosyal beceri yetersizlikleri ve sosyal fobi gibi 

eşlik eden tanıların katkısıyla açıklanabilir. 

 
Ruhsal Hastalıkların İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği – Ergen Formu (RHİDÖ-EF)’ 

ndan elde edilen sonuçlara göre, 'Kalıp Yargıların Onaylanması' alt boyutu ve ‘Toplam 

Damgalanma Puanı’ açısından YİO ve DEHB grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. Her iki grubun kalıp yargıların onaylanması alt boyut puan 

ortalamalarının düşük düzeyde olması, bireylerin kamuoyundaki damgalayıcı yargıların 

farkında olsa da bu yargıları kişisel olarak benimsemediklerini düşündürmektedir. Bu 

durum, McKeague ve ark.’nın gençlerin ruhsal hastalıklarla ilgili kamu damgalamasına 

ilişkin farkındalıklarının yüksek olmasına rağmen bu kalıp yargıları onaylama düzeylerinin 

düşük olduğunu gösteren bulgularıyla uyumludur.219 Ruhsal hastalığı olan yetişkin 
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bireylerle yürütülen bir çalışmada; bireylerin kamuoyundaki önyargılardan haberdar 

olmalarının, bu önyargıları mutlaka içselleştirdikleri anlamına gelmediği vurgulanmıştır.220 

Dolayısıyla, her iki grubun benzer ve düşük düzeyde damgalanma puanlarına sahip olması, 

kamuoyundaki olumsuz yargıların bireylerce içselleştirilmediğine, bireysel direnç 

mekanizmalarının etkisine işaret edebilir. Ayrıca DEHB grubu özelinde aynı ölçekteki alt 

boyutlardan damgalanmaya karşı direnç puanının anlamlı olarak daha fazla bulunmasının 

bu sonuçla ilişkisi olabilir.  

 

Öte yandan, damgalanmaya karşı direnç puanının DEHB grubunda anlamlı düzeyde 

daha yüksek bulunması, bu bireylerin damgalayıcı inançlara karşı daha güçlü bir psikolojik 

duruş sergileyebildiklerini ya da bu inançları reddettiklerini göstermektedir. Bu durum, 

DEHB’nin toplumda görece daha yaygın bilinen ve ‘hiperaktif çocuk’ diyerek normalize 

edilerek bireylerin hasta kimliğiyle özdeşleşme ihtiyacının azaldığı bir tanı olmasıyla 

ilişkili olabilir. Ayrıca, DEHB tanılı bireylerin sık sağlık başvuruları nedeniyle tanıya ve 

tedaviye dair farkındalıklarının daha yüksek olması, damgalayıcı etkilere karşı baş etme 

becerilerini artırmış olabilir. Dolayısıyla, DEHB grubunun kalıp yargıları içselleştirmeme 

ve direnç geliştirme açısından daha avantajlı bir profil sergilediği söylenebilir. 

 
Çin’de otizmli çocukların ebeveynleriyle yürütülen bir çalışmada, ‘algılanan 

ayrımcılık’ ile ‘yüksek intihar riski’ arasında anlamlı bir ilişki bulunmuş; bu ilişkide, 

ebeveyn damgalanması ve sosyal yabancılaşmanın aracı rol oynadığı gösterilmiştir.221 Her 

ne kadar bu çalışma ebeveynler üzerinden yürütülmüş olsa da, bizim çalışmamızda YİO 

grubunda çocukların ‘Yabancılaşma’, ‘Algılanan Ayrımcılık’ ve Sosyal Geri Çekilme’ alt 

boyutlarında DEHB grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek puanlar almış olması, benzer 

mekanizmaların çocuk düzeyinde de etkili olabileceğini düşündürmektedir. Bu durum, 

otizme özgü sosyal zorlukların ve toplumsal dışlanmanın, bireylerin yalnızca sosyal 

işlevselliğini değil, öznel damgalanma deneyimlerini de derinleştirebildiğine işaret 

etmektedir. Ayrıca bu sonuçlar, çocukların içselleştirilmiş damgalanma deneyimlerinin 

sadece kendi bireysel özelliklerinden değil, ebeveynlerinin yaşadığı damgalanma ve 

dışlanma gibi çevresel faktörlerden de dolaylı olarak etkilenebileceğini düşündürmektedir.  
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Çalışmamızda, Weiss İşlevsellikte Bozulma Ölçeği - Ebeveyn Formu (WİBÖ-E)’na 

göre, YİO grubunda “Sosyal Etkinlikler” ve “Benlik Algısı” alt boyutlarında DEHB 

grubuna kıyasla anlamlı düzeyde daha fazla işlevsellikte bozulma saptanmıştır. Yüksek 

işlevli otizm/Asperger sendromunun; bireylerin bilişsel ve dilsel becerileri normatif sınırlar 

içinde olsa da sosyal iletişimde niteliksel yetersizliklerle seyreden bir bozukluk olduğu 

bilinmektedir. Bu bireyler, dışarıdan bakıldığında “engelsiz” görünmelerine rağmen, dili 

tek yönlü ve sınırlı ilgi alanlarına odaklı, tuhaf şekilde kullanmaları nedeniyle sosyal 

etkileşimde zorluklar yaşamaktadırlar.62, 140 DEHB ise yalnızca davranışsal belirtilerle 

değil; sosyal ilişkiler, akademik başarı ve mesleki işlevsellik gibi çoklu alanlardaki 

bozulmalarla da ilişkilidir.122 WİBÖ-E, ebeveyn değerlendirmesine dayalı bir araç 

olduğundan, YİO grubundaki sosyal iletişim sorunlarının daha belirgin ve dikkat çekici 

özellikler taşıması, ebeveynlerin bu alandaki işlevsellik bozulmalarını DEHB grubuna 

kıyasla daha açık şekilde fark etmelerine neden olmuş olabilir. Öte yandan, YİO 

grubundaki katılımcıların %77,1’inde DEHB eş tanısının bulunması, bu örneklemin “saf” 

bir YİO grubunu temsil etmesini zorlaştırmakta; bu da gözlenen işlevsellik bozulmasının 

yalnızca otizm özelliklerinden değil, her iki nörogelişimsel bozukluğun etkileşiminden 

kaynaklanabileceğini düşündürmektedir. 

 
WİBÖ-E sonuçlarına göre bu bulgu, RHİDÖ-EF ile elde edilen ergen öz-bildirimleriyle 

de örtüşmektedir. YİO grubundaki ergenlerin yabancılaşma, algılanan ayrımcılık ve sosyal 

geri çekilme puanlarının yüksek bulunması, sosyal alandaki işlevsellik sorunlarının hem 

ebeveyn gözlemleri hem de ergenin içsel deneyimi ile tutarlı olduğunu göstermektedir.  

 

Yaşam kalitesi düzeylerini değerlendirmek amacıyla çalışmamızda kullanılan çocuklar 

için yaşam kalitesi ölçeğinin, literatürde otizm grubunda en sık kullanılan ve çocuk ve 

ergen otizm tanılı bireylerde geçerlilik ve güvenilirliği kanıtlanmış tek ölçek olduğu 

bildirilmektedir.150, 222 Katılımcılarımızın ÇİYKÖ kapsamında elde edilen genel yaşam 

kalitesi ve sosyal-duygusal işlevsellik puanları, YİO grubunun DEHB grubuna kıyasla hem 

ergen hem ebeveyn bildirimlerinde anlamlı olarak daha düşük olduğunu göstermektedir. 

Bu durum, YİO’da sosyal bilişsel becerilerdeki niteliksel eksikliklerin yaşam kalitesini 

olumsuz etkilediğini düşündürmektedir. 
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Sosyal işlevselliğe dair grup içi analizlerde hem YİO hem de DEHB grubundaki 

ergenler, ebeveynlerinin değerlendirmelerine kıyasla kendilerini sosyal olarak daha işlevsel 

görmüştür. Bu bulgu, OSB tanılı gençlerde sosyal işlevsellik alanında çocuk ve ebeveyn 

değerlendirmeleri arasında sıklıkla fark bulunduğunu gösteren literatürle uyumludur.222–224 

Bu çalışmanın özgün yönü, yalnızca OSB grubuna odaklanmayıp, DEHB ile karşılaştırmalı 

olarak değerlendirme yapmasıdır. YİO grubunda bu farkın sosyal farkındalık 

yetersizliğinden, DEHB grubunda ise dışa yansıyan sosyal sorunların ebeveynlerce daha 

kolay gözlemlenmesinden kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Bu bulgular, sosyal 

işlevsellik alanındaki ergen–ebeveyn değerlendirme farklılıklarının yalnızca kimin 

yanıtladığına değil, aynı zamanda tanı grubunun özelliklerine bağlı olarak da 

değişebileceğini göstermektedir. 

 
 Sheldrick ve ark.’nın YİO tanılı ergenlerde yaşam kalitesine ilişkin 

değerlendirmelerde öz bildirimler ile ebeveyn görüşleri arasındaki uyumun incelediği 

çalışmasında ebeveynlerin çocuklarının yerine kendini koyarak verdiği yanıtların, öz 

bildirimlerle daha çok örtüştüğünü saptamıştır.224 Ancak sosyal işlevsellikte uyumsuzluk 

sürmüştür. Bu bulgular, yaşam kalitesi değerlendirmelerinde çoklu bilgi kaynaklarından 

yararlanmanın önemini ortaya koymaktadır. 

 

Duygusal işlevsellik açısından yalnızca ergen değerlendirmelerinde gruplar arasında 

anlamlı fark saptanmış, DEHB grubundaki ergenler YİO grubuna kıyasla kendilerini daha 

iyi duygusal işlevselliğe sahip durumda değerlendirmiştir. DEHB grubunda duygular 

sıklıkla kısa süreli, hızlı geçişli ve dikkat dağınıklığı nedeniyle yeterince fark edilmeyen 

bir biçimde yaşandığından, bireylerin duygusal zorluklarını değerlendirmeleri daha az 

olumsuz yönde olabilir.225 ÇİYKÖ’nün bu alt boyutu; korku, üzüntü, öfke, kaygı ve uyku 

sorunları gibi çocuğun içsel duygusal yaşantılarına odaklandığından, YİO grubundaki bu 

düşük puanlar, bu bireylerin yoğun duygusal sıkıntılar yaşadığını düşündürebilir.  Ebeveyn 

değerlendirmelerinde ise gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bu durum, 

otizmde duygusal yaşantıların dışarıdan gözlemlenmesinin zorluklarını yansıtmakta ve 

dışsal değerlendirmeleri etkileyebileceğini düşündürmektedir.  
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Çalışmada, özel eğitim alma, ilaç tedavisi kullanma, zorbalığa uğrama, ayrıştırılmış 

hissetme, sınıf tekrarı, disiplin cezası alma, akademik başarı düzeyi ve aile gelir düzeyi 

gibi sosyodemografik ve okul temelli değişkenlere göre içselleştirilmiş damgalanma 

düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 10).  Bu 

bulgu, söz konusu deneyimlerin bireyler için öznel anlam taşısa da damgalamanın bireysel 

algı boyutunun daha karmaşık ve çok boyutlu bir yapıya sahip olabileceğini 

düşündürmektedir. Ayrıca örneklem büyüklüğünün sınırlı olması ve alt gruplardaki 

katılımcı sayılarının düşük olması, istatistiksel gücün yetersizliğiyle ilişkili olabilir ve bu 

durum anlamlı farkların saptanamamasına neden olmuş olabilir. 

 

Damgalanma ile ilişkili olabilecek bu değişkenlerin istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

vermemesi alt kategorilerdeki katılımcı sayısının sınırlı olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

Örneğin, disiplin cezası alan ya da özel eğitim almış çocuk sayısının düşük olması 

(özellikle anlamlılık sınırına yakın p değerleri olan özel eğitim alma p = 0,089; disiplin 

cezası alma p = 0,091), gruplar arası karşılaştırmalarda istatistiksel anlamlılığın ortaya 

çıkmasını engellemiş olabilir. Bu durum, örneklemdeki homojen dağılımın (belirli 

özelliklerin az sayıda katılımcıda toplanması) analizlerin gücünü sınırladığını ve daha 

geniş, alt grupları dengeli şekilde temsil eden heterojen örneklemlerde bu ilişkilerin daha 

belirgin şekilde gözlemlenebileceğini düşündürmektedir. 

 

Çocuk ve ergenlerde özel eğitime devam etmenin içselleştirilmiş damgalanma ile 

ilişkisini gösterebilecek bir çalışmaya literatürde rastlanmamıştır. Ancak, özel eğitim ile 

damgalanma ilişkisini ebeveyn perspektifinden ele alan bir tezde, özel eğitim alan 

çocukların annelerinde daha yüksek düzeyde içselleştirilmiş damgalanma saptanmıştır.142 

Bu bulgu, özel eğitimin damgalayıcı etkilerinin yalnızca ebeveynlerle sınırlı kalmayıp, 

çocukların damgalanma algısını da dolaylı olarak etkileyebileceğini düşündürmektedir. Bu 

nedenle, özel eğitim sürecinin hem ebeveyn hem de çocuk düzeyinde çok boyutlu olarak 

ele alınması önem arz edebilir. 

 

Bu bulgular, önceki araştırmalarda bildirilen dışa yönelimsel davranışlar, öfkelilik, 

düşük akademik başarı ve öğrenme güçlükleri gibi etkenlerin DEHB tanılı çocuklarda 

zorbalık yapma davranışlarıyla ilişkili olduğunu ortaya koyan sonuçlarla 226–229 çelişiyor 
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gibi görünmektedir. Ayrıca çalışmamızda ilişki bulunmamasına rağmen farklı 

çalışmalarda, DEHB’ de ilaç kullanımına ilişkin damgalanmanın; bağımlılık endişesi, 

tedaviye uyumsuzluk ve düşük benlik saygısı gibi çok sayıda psikososyal değişkenle 

ilişkili olduğu ve bu değişkenlerin damgalanma algısını şekillendirebileceği belirtilmiştir 
146, 230 Öte yandan, otizmde psikotrop ilaç kullanımının damgalanma ile doğrudan ilişkisini 

ele alan bir çalışmaya rastlanmamış olmakla birlikte, çoklu ilaç kullanımının davranış 

sorunları, eş tanılar ve bilişsel düzey ile ilişkili olduğu rapor edilmiştir.231 

 

Öncelikle, bu çalışmada kullanılan “zorbalığa uğrama” ve “akademik başarı” 

değişkenleri, ebeveyn bildirimine dayalı olarak ölçülmüştür. Bu nedenle, kurulan soruların 

yapısı, bağlamı ve algılanan olay türü, damgalanma deneyimiyle ilişkilendirilmekte sınırlı 

kalmış olabilir. Ayrıca, zorbalık ve düşük akademik başarı gibi yaşantılar, damgalanmanın 

yalnızca dolaylı belirleyicileri olabilir; araya giren faktörler (örneğin çocuğun sosyal 

destek düzeyi, ebeveynin baş etme tutumu veya okul iklimi) bu ilişkiyi zayıflatmış ya da 

maskelemiş olabilir. 

 

Yüksek işlevli otizm grubuna ait ölçeklerin korelasyon analizinde, çocukların genel 

işlevsellik düzeyleri (CGAS) ile hem damgalanma düzeyleri hem de işlevsellikte bozulma 

(WİBÖ-E) düzeyleri arasında negatif yönlü anlamlı ilişkiler saptanmıştır. Bu bulgular 

çocukların işlevsellik düzeyi arttıkça, damgalanma puanlarının azalma eğiliminde olduğu 

ve günlük yaşam becerilerinde daha az zorluk yaşadıklarını göstermektedir. İşlevsellik ile 

ergenin öznel yaşam kalitesi algısı arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki (r = 0,436) 

bulunması, çocukların yalnızca davranışsal ya da sosyal yeterliklerinde değil, aynı 

zamanda genel iyi oluş düzeylerinde de daha olumlu bir tablo sunduklarını 

düşündürmektedir. Ayrıca, CGAS puanları ile ebeveynin çocuğunun yaşam kalitesine 

ilişkin algısı arasında saptanan pozitif ilişki (r = 0,382), çocuğun işlevselliği arttıkça 

ebeveynin de çocuğunun yaşam kalitesini daha olumlu değerlendirdiğini göstermektedir. 

 

Damgalanma puanları arttıkça, çocukların hem genel işlevsellik düzeylerinde hem de 

yaşam kalitesi algılarında gözlenen düşüş, literatürde tanımlanan içselleştirilmiş 

damgalanmanın bireysel ve sosyal düzeydeki olumsuz etkileriyle tutarlıdır. Damgalanma 

yaşayan bireyler, toplumsal önyargıları içselleştirerek benlik algılarında bozulma, öz-
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yeterlik inançlarında zayıflama ve sosyal ortamlardan geri çekilme eğilimi 

gösterebilirler.135, 136, 220 Bu süreç, bireyin sosyal becerilerini sınırlayabileceği gibi, 

psikolojik dayanıklılığı ve genel işlevselliğini de zayıflatabilir. Bu çalışmalardan, 

Livingston ve ark.’nın yürüttüğü kapsamlı meta-analizde, içselleştirilmiş damgalanmanın 

psikososyal değişkenlerle ilişkisi yanında tedaviye uyumla da anlamlı şekilde ilişkili 

olduğu gösterilmiştir.136 Yüksek damgalanma düzeylerinin tedaviye uyumu olumsuz 

etkileyebileceği ve dolayısıyla çocuk ve ergenlerde uzun vadeli psikososyal işlevselliği de 

tehlikeye atabileceği dikkate alınmalıdır. 

 

Bu nedenle, damgalanmayı azaltmaya yönelik müdahaleler yalnızca sosyal farkındalığı 

artırmakla sınırlı kalmamalı; bireyin özgüvenini destekleyen, öz-yeterlik duygusunu 

güçlendiren ve sosyal katılımını teşvik eden yapılandırılmış psikososyal destek 

programlarını da içermelidir. Özellikle okul temelli bilinçlendirme çalışmaları, akran 

destek grupları ve aileye yönelik damgalama karşıtı psikoeğitimler hem bireysel 

işlevselliği hem de yaşam kalitesini koruyucu bir rol üstlenebilir. 

 

DEHB tanılı ergen grubuna ilişkin ölçekler arası korelasyon bulguları, YİO grubunda 

saptanan örüntülerle genel olarak benzerlik taşımakla birlikte, bazı dikkat çekici farklara da 

işaret etmektedir. Her iki grupta da işlevsellik düzeyi arttıkça damgalanma azalmakta; buna 

paralel olarak hem ergenin yaşam kalitesi hem de ebeveynin çocuğunda algıladığı yaşam 

kalitesinde artış gözlenmektedir. 

 

DEHB grubuna ait korelasyon analizinde YİO grubundan farklı olarak damgalanmanın 

WİBÖ-E işlevsellikte bozulma ve ebeveyn algısına göre çocuğun yaşam kalitesi (ÇİYKÖ-

Ebeveyn) üzerindeki etkisi yalnızca DEHB grubunda anlamlı bulunmuştur. Yüksek işlevli 

otizm grubunda damgalanma puanları ile ebeveynin çocuğu için algıladığı yaşam kalitesi 

ve WİBÖ-E üzerinden değerlendirilen işlevsellikte bozulma düzeyi arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır. Bu bulgu, damgalanmanın YİO grubundaki bireylerde ebeveyn 

perspektifinden yeterince fark edilmediğine işaret edebilir. Bu durumun olası 

açıklamalarından biri, otizm spektrumundaki çocukların özellikle yüksek işlevli profilde 

sosyal beklentilere yanıt vermek için geliştirdiği sosyal kamuflaj stratejileri olabilir. 

Livingston ve arkadaşları, sosyal bilişsel güçlüklerine rağmen otizmli bazı bireylerin 
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gözlemlenen sosyal becerilerde yüksek performans sergileyebildiğini ve bu durumun 

dışarıdan fark edilmeyi zorlaştırabileceğini göstermiştir.232 Bu bağlamda, damgalanma 

içselleştirilse dahi ebeveyn değerlendirmelerine yansımayabilir. 

 

YİO grubunda damgalanma ile ebeveynin algıladığı yaşam kalitesi ve işlevsellik 

arasında korelasyon ilişkisi saptanmamış olması, bireylerin Zihin Kuramı becerilerindeki 

sınırlılıklar ile de açıklanabilir. Zihin Kuramı yetersizlikleri, çocukların yaşadıkları 

olumsuz sosyal deneyimleri fark etmelerini ve bunları sözel olarak ifade etmelerini 

güçleştirebilir. Aynı zamanda ebeveynlerin de çocuklarının içsel yaşantılarını doğru 

anlamlandırmasını zorlaştırabilir. Literatüre göre, otizmli bireylerin sosyal becerilerine dair 

öz değerlendirmeleri ile dış gözlemcilerin değerlendirmeleri arasındaki tutarsızlıkların, bu 

tür bilişsel farklılıklardan kaynaklanabileceği vurgulanmaktadır.233 Bu durum, 

damgalanmanın etkilerinin ebeveyn bildirimlerine sınırlı biçimde yansımasına neden 

olabilir. 

 

Buna karşın, DEHB grubunda damgalanma ile hem yaşam kalitesi hem de işlevsellik 

arasında ebeveyn perspektifinden anlamlı ve güçlü ilişkiler saptanmıştır. Bu durum, 

damgalanmanın DEHB tanılı çocuklarda daha görünür sosyal ve davranışsal sonuçlar 

doğurduğunu; ebeveynlerin bu etkileri hem yaşam kalitesi hem de günlük işlevler 

düzeyinde daha fazla fark ettiğini düşündürmektedir. YİO grubunda ise damgalanma 

deneyimlerinin daha çok içsel yaşandığı ve günlük yaşamdaki gözle görülür işlevsellik 

düzeylerine daha az yansıdığı varsayılabilir. Bu fark, iki bozukluk grubunun sosyal bilişsel 

profillerine, dışavurum biçimlerine ve ebeveynle kurdukları etkileşim tarzlarına bağlı 

olarak değerlendirilebilir. 

 

Komorbid eş tanı sayısı ile ölçekler arasındaki korelasyon incelendiğinde, hastalık 

şiddeti (KGİ-Ş) puanı açısından DEHB grubuna kıyasla daha ağır bir klinik profile sahip 

olan YİO grubunda, komorbidite sayısıyla işlevsellik (CGAS), yaşam kalitesi (ergen ve 

ebeveyn değerlendirmeleri) ve damgalanma düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki saptanmamıştır. Buna karşılık, DEHB grubunda eş tanı sayısı arttıkça genel 

işlevsellik düzeyinin azaldığı (r = -0,517) ve işlevsellikte bozulmanın arttığı (r = 0,394) 
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gözlenmiştir. Bu bulgular, DEHB grubunda komorbid tanıların günlük yaşam işlevselliği 

üzerinde daha belirgin ve doğrudan bir etkiye sahip olabileceğini düşündürmektedir. 

 

YİO grubunda komorbidite sayısı ile işlevsellik ve yaşam kalitesi ölçümleri arasındaki 

ilişkilerin istatistiksel olarak anlamlı bulunmaması, kısmen örneklem büyüklüğünün sınırlı 

olması ve bu gruptaki bireylerin CGAS ve WİBÖ-E gibi ölçeklerden benzer puanlar 

almasıyla açıklanabilir. Ölçek puanlarının varyansının dar olması, korelasyon analizlerinin 

değişkenler arası ilişkileri saptama gücünü azaltmış olabilir. 

 

Ayrıca, YİO grubunda çekirdek otizm belirtilerinin (örneğin sosyal iletişim güçlükleri 

ve sınırlı-yinelenen davranışlar) işlevsellik düzeyini belirleyen temel etken haline gelmesi, 

eş tanıların etkisini görece arka planda bırakabilir. Bu bağlamda, otizmli bireylerde 

komorbiditelerin etkisi mevcut semptomatolojinin yoğunluğu nedeniyle hem klinisyen hem 

de ebeveyn değerlendirmelerinde daha az fark edilebilir hale gelmiş olabilir. Buna karşın 

DEHB’ de sık karşılaşılan aşırı hareketlilik ve dürtüsellik gibi dışa vurulan belirtilerin 

sosyal çevrede dikkat çekici olması, eşlik eden psikiyatrik sorunların da daha görünür hale 

gelmesine ve işlevsellik üzerindeki etkilerinin daha belirgin algılanmasına yol açabilir. 

     Çalışmamızın Güçlü Yanları: Bu çalışmanın önemli bir güçlü yönü, yüksek işlevli 

otizm spektrum bozukluğu ve dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı ergenlerin çok 

boyutlu biçimde karşılaştırmalı olarak değerlendirilmesidir. Hem ergenlerin öz 

bildirimlerine hem de ebeveynlerin değerlendirmelerine dayalı olarak yaşam kalitesi, 

işlevsellik ve içselleştirilmiş damgalanma gibi çeşitli psikososyal değişkenlerin bütüncül 

biçimde ele alınması, bulguların derinliğini ve klinik uygulanabilirliğini artırmıştır. Ayrıca 

çalışmada kullanılan geçerliliği ve güvenilirliği yüksek standart ölçme araçları, elde edilen 

sonuçların bilimsel gücünü desteklemiştir. Özellikle YİO grubunda damgalanma, sosyal 

işlevsellik ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkilerin sistematik biçimde incelenmesi, 

literatürde bu konuda sınırlı sayıda veri bulunması nedeniyle özgün bir katkı niteliğindedir. 

     Çalışmamızın Kısıtlılıkları : Öncelikle, çalışma kesitsel tasarıma sahip olduğu için 

değişkenler arasında nedensel ilişkiler kurulamamakta, yalnızca korelasyonlar üzerinden 

yorum yapılabilmektedir. Örneklem büyüklüğünün görece sınırlı olması ve alt gruplarda 

(örneğin özel eğitim alan, disiplin cezası almış bireyler gibi) temsilin düşük olması, bazı 
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değişkenler arası ilişkilerin istatistiksel olarak anlamlı bulunamamasına yol açmış olabilir. 

Damgalanma, zorbalık ve akademik başarı gibi değişkenlerin büyük ölçüde ebeveyn 

bildirimine dayalı olarak değerlendirilmesi, özellikle YİO grubunda sosyal farkındalık 

sınırlılıkları ve ebeveynin algı yanlılıkları nedeniyle içsel yaşantıların yeterince 

yansıtılamamasına neden olabilir. Ayrıca, YİO grubunda eş tanı olarak DEHB’ nin yüksek 

oranda görülmesi, gruplar arası ayrışmayı güçleştirerek bazı bulguların yalnızca otizme 

özgü mü yoksa komorbid etkilerle mi ilişkili olduğunu ayırt etmeyi zorlaştırmaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER   

 

     Bu tez çalışmasında, yüksek işlevli otizm spektrum bozukluğu ve dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu tanılı ergenlerde içselleştirilmiş damgalanmanın yaşam kalitesi ve 

işlevsellik üzerindeki etkileri araştırılmıştır. Her iki grubun da toplumsal işlevsellikte 

zorluklar yaşamasına rağmen, damgalanma etkilerinin özellikle yüksek işlevli OSB’li 

bireylerde yeterince görünür kılınmadığı yönündeki klinik gözlemler, çalışmanın temel 

dayanağını oluşturmuştur. Bu kapsamda, yalnızca ergen öz bildirimlerine değil, ebeveyn 

görüşlerine ve klinisyen değerlendirmelerine de yer verilerek damgalanmanın yaşam 

kalitesi ve işlevsellik üzerindeki etkileri çok boyutlu bir yaklaşımla ele alınmıştır. 

 

     1. Bu çalışmada YİO grubunda erkek/kız oranı 6:1, DEHB grubunda ise 2,5:1 olarak 

bulunmuştur. Bulgular, otizmin özellikle yüksek işlevli alt türlerinde erkeklerde daha 

yaygın görüldüğünü ve DEHB’ nin erkeklerde daha sık tanılandığını bildiren literatürle 

uyumludur. Klinik örneklemlerdeki bu farkın, tanı alma ve yönlendirme süreçlerindeki 

cinsiyet yanlılıklarından kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 

 

     2. Her iki grupta da ergenlerin çoğunluğu kentsel bölgelerde yaşamaktadır ve gruplar 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Bu durum, özellikle Türkiye’de tanı ve tedavi 

hizmetlerine erişimin kent merkezlerinde yoğunlaşmasıyla ilişkili olabilir. YİO grubundaki 

kentsel yoğunluk ise literatürde vurgulanan otizmde kentsel kümelenme bulgularını 

desteklemektedir. 

 

     3. Ailede çocuk sayısı ve doğum sırası açısından gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır; her iki grupta da olgular çoğunlukla iki çocuklu ailelerin ilk doğan 

çocuğudur. Bu bulgu, OSB ve DEHB tanılarında ilk doğan çocuklarda riskin daha yüksek 

olduğunu belirten literatürle uyumludur. İlk gebelikteki biyolojik riskler veya ebeveynlerin 

ilk çocukta daha dikkatli olmaları gibi faktörlerin bu durumu etkileyebileceği öne 

sürülmektedir. 

 

     4. Bu çalışmada sigara, alkol ve madde kullanımına rastlanmamış olması, düzenli 

psikiyatrik takip ve sosyal istenirliğe bağlı bildirim sınırlılıklarıyla açıklanabilir. Bununla 
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birlikte hem OSB hem de DEHB’li ergenlerin sosyal dışlanma, damgalanma ve zorbalık 

gibi yaşantılara açık olduğu bilinmektedir. Literatürde, zorbalık deneyimlerinin 

içselleştirilmiş damgalanmayı artırarak riskli davranışlara zemin hazırlayabileceği 

vurgulanmaktadır. Ancak bu çalışmada yalnızca aile bildirimiyle zorbalık mağduriyeti 

sorgulanmış, zorbalık yapan konum veya çocuğun öznel deneyimi değerlendirilmemiştir. 

Gelecek araştırmalarda, damgalanma ve zorbalığın riskli davranışlarla ilişkisini çoklu bilgi 

kaynaklarıyla inceleyen kapsamlı modeller önerilmektedir. OSB grubu özelinde 

sigara/alkol/madde kullanımına rastlanmaması, sosyal izolasyonun akran etkisine 

maruziyeti engelleyerek bağımlılık davranışlarına karşı koruyucu bir rol oynayabileceğini 

düşündürmektedir. 

 

     5. Çalışmamızda, YİO grubunun %68,6’sı, DEHB grubunun ise %80’i medikal tedavi 

almaktaydı; gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Bu durum, YİO tanılı bireylerin 

de eşlik eden davranışsal ve psikiyatrik sorunlar nedeniyle ciddi psikiyatrik destek 

gereksinimi taşıdığını göstermektedir. İki grup arasında özel eğitim alma oranları açısından 

da fark bulunmamış, ancak YİO grubunun %65,7’sinin özel eğitim hizmeti almadığı 

belirlenmiştir. Bu durum; yüksek işlevli bireylerde özel eğitim ihtiyacının yeterince fark 

edilmemesi, tanının geç konulması, damgalanma endişesi, sosyal etkileşime yönelik eğitsel 

programların sınırlılığı ve özel eğitime erişim kısıtları gibi etmenlerle açıklanabilir. 

 

     6. Çalışmada, YİO grubunun DEHB’ye kıyasla ebeveyn raporlarına göre anlamlı 

şekilde daha fazla akran zorbalığına maruz kaldığı görülmüştür. Bu durum, sosyal beceri 

yetersizlikleri ve ebeveyn farkındalığıyla ilişkili olabilir. Ayrıca, OSB grubundaki 

ebeveynlerin tanıya bağlı sosyal ayrışma hissini daha sık dile getirmesi, bu tanı grubunda 

içselleştirilmiş damgalanmaya karşı duyarlılığın daha yüksek olabileceğini 

düşündürmektedir. Zorbalık deneyimlerinin (kurban, mağdur, kurban/mağdur olma) daha 

bütüncül değerlendirilebilmesi için, gelecekte hem çocuk hem de ebeveyn perspektiflerini 

içeren, nitel yönü güçlü araştırmalar planlanabilir. 

 

     7. Eğitimle ilgili değişkenlerde gruplar arasında anlamlı fark bulunmamakla birlikte, 

YİO grubunda sınıf tekrarı, disiplin cezası ve zorbalık mağduriyetinin daha yüksek 
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bildirilmesi, bu bireylerin okul ortamında sosyal uyum ve kabulde daha fazla zorluk 

yaşadığını düşündürmektedir. Alt gruplardaki örneklem sınırlılığı istatistiksel anlamlılığı 

etkilemiş olabilir; ancak bu bulgular, okul temelli damgalanmanın görünmeyen etkilerine 

ve bilgi eksikliğine işaret etmektedir. Bu nedenle, ileride yapılacak daha geniş örneklemli 

ve kapsamlı çalışmalar bu alandaki yapısal sorunları daha iyi ortaya koyabilir. 

      

     8. Çalışmada, YİO grubunda en sık eş tanının DEHB, DEHB grubunda ise en sık eş 

tanının KOKGB olduğu saptanmıştır. Bu bulgular, her iki bozukluk için literatürde en sık 

bildirilen eş tanılarla tutarlıdır. Gruplar arasında anlamlı farklılık gösteren tek tanı sosyal 

fobi olup, YİO grubunda daha yüksek oranda görülmüştür. Bu durum, yüksek işlevli 

otizmli bireylerde sosyal farkındalığın artmasıyla birlikte sosyal kaygının da daha belirgin 

hale geldiğini düşündürmektedir.  

     9. Klinik değerlendirmelere göre, YİO grubunda hastalık şiddeti daha yüksek, 

işlevsellik düzeyi ise anlamlı derecede düşüktür. Bu durum, sosyal beceri yetersizlikleri ve 

eşlik eden sosyal fobi ile ilişkili olabilir. 

     10. RHİDÖ-EF sonuçlarına göre, YİO ve DEHB grupları arasında toplam 

damgalanma ve kalıp yargıların onaylanması açısından anlamlı fark saptanmamıştır. Her 

iki grupta da bu yargıların benimsenme düzeyi düşüktür. Ancak, DEHB grubunun 

damgalanmaya karşı daha yüksek direnç göstermesi, tanının toplumda daha yaygın ve 

kabul edilebilir algılanmasıyla ilişkilendirilebilir. Öte yandan, YİO grubunda 

yabancılaşma, algılanan ayrımcılık ve sosyal geri çekilme puanlarının yüksek olması, 

içselleştirilmiş damgalanmanın sosyal dışlanma yoluyla derinleştiğini düşündürmektedir. 

     11. WİBÖ-E verilerine göre, YİO grubunda “Sosyal Etkinlikler” ve “Benlik Algısı” 

alanlarında DEHB grubuna kıyasla istatistiksel olarak daha fazla işlevsellik bozulması 

saptanmıştır. Bu durum, YİO’nun bilişsel açıdan yüksek işlevselliğe rağmen sosyal iletişim 

alanındaki belirgin güçlükleriyle ilişkili olabilir. Ayrıca, grubun büyük kısmında DEHB eş 

tanısının bulunması, gözlenen bozulmaların her iki tanının etkileşimiyle açıklanabileceğini 

düşündürmektedir. Bu bulgular, RHİDÖ-EF ile elde edilen ergen öz-bildirimlerini 

(yabancılaşma, algılanan ayrımcılık, sosyal geri çekilme boyutlarında anlamlı düşüklük) de 

desteklemektedir; YİO grubunda sosyal dışlanma ve sosyal etkinlikler alanında 
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işlevsellikte bozulmanın yalnızca dış gözlemle (ebeveyn) değil, içsel deneyimle de 

örtüştüğü görülmüştür. 

     12. ÇİYKÖ sonuçlarına göre, YİO grubunun genel yaşam kalitesi ve özellikle 

sosyal-duygusal işlevsellik düzeyi, DEHB grubuna kıyasla daha düşüktür. Her iki grupta 

da ergenler, ebeveynlerine göre sosyal işlevselliğini daha iyi değerlendirmiştir; bu farkın, 

YİO’ da sosyal farkındalık kısıtlılığına, DEHB’de ise belirtilerin gözlenebilirliğine bağlı 

olabileceği düşünülmektedir. Bu bulgular, yüksek işlevli bireylerde sosyal ve duygusal 

zorluklara erken müdahale edilmesi, özel eğitim erişiminin artırılması ve 

değerlendirmelerde çoklu bilgi kaynaklarının dikkate alınması gerektiğini göstermektedir. 

     13. Bu çalışmada, bazı sosyodemografik ve okul temelli değişkenlerle 

içselleştirilmiş damgalanma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

Bu durum, damgalanmanın daha çok bireysel algılarla şekillenen çok boyutlu bir yapı 

olduğunu düşündürmektedir. Özellikle örneklem alt gruplarının dengesiz dağılımı ve 

sayıca azlığı, istatistiksel farkların ortaya çıkmasını engellemiş olabilir.  

     14. YİO grubunda çocukların işlevsellik düzeyleri arttıkça hem içselleştirilmiş 

damgalanmanın hem de ebeveynlerin bildirdiği işlevsel bozulmanın azaldığı görülmüştür. 

Ayrıca, işlevsellik düzeyi ile hem çocuğun kendi yaşam kalitesi algısı hem de ebeveynin 

değerlendirmesi pozitif yönde ilişkili bulunmuştur. Bu durum, damgalanmanın yalnızca 

sosyal algıyla sınırlı kalmayıp, çocukların öznel iyi oluşları ve aile değerlendirmeleri 

üzerinde de belirleyici etkiler taşıdığını göstermektedir. Dolayısıyla, damgalamayı 

azaltmaya yönelik çok yönlü psikososyal müdahalelerin hem bireysel hem ailesel düzeyde 

olumlu katkılar sağlayabileceği anlaşılmaktadır. 

      15. Çalışmamızda DEHB grubuna ait korelasyon analizleri, içselleştirilmiş 

damgalanmanın bu gruptaki bireylerin yaşam kalitesi ve işlevselliğiyle anlamlı şekilde 

ilişkili olduğunu göstermiştir. Damgalanma düzeyi arttıkça, hem ebeveynlerin çocuklarının 

yaşam kalitesine dair değerlendirmeleri azalmış, hem de işlevsellikte bozulma düzeyi 

belirgin şekilde artmıştır. Bu bulgular, damgalanmanın DEHB tanılı bireylerde 

gözlemlenebilir davranışsal çıktılarla daha doğrudan bağlantılı olduğunu ve ebeveyn 

değerlendirmelerine açık biçimde yansıdığını ortaya koymaktadır. Buna karşılık, YİO 

grubunda bu tür bir ilişki görülmemiştir. Bu fark, YİO’ lu bireylerin sosyal zorluklarını 
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dışa vurmakta daha kapalı olmaları ve ebeveynlerin çocuklarının içsel deneyimlerini fark 

etmekte zorlanmalarıyla açıklanabilir. Özetle, damgalanmanın DEHB’ de daha görünür 

semptomlarla ilişkili olması, ebeveynlerin bu etkiyi daha kolay fark etmesini sağlarken; 

YİO’da süreç daha çok bireyin iç dünyasında yaşanmakta ve dışsal değerlendirmelere 

sınırlı biçimde yansımaktadır. İçselleştirilmiş damgalanmayı önemsemek ve fark 

edebilmek adına bütüncül olarak, ergen, ebeveyn, klinisyenin değerlendirme yapabileceği 

yarı yapılandırılmış görüşme teknikleri geliştirilmesi bu alandaki eksiği giderebilir. 

     16. Beklentinin aksine, YİO grubunda komorbidite sayısı ile işlevsellik, yaşam 

kalitesi ve damgalanma arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Bu durum, otizmde 

çekirdek semptomların belirleyici etkisi ve ölçek puanlarının dar aralıkta toplanması 

nedeniyle analizlerin ilişki saptama gücünün düşmesiyle açıklanabilir. Öte yandan, DEHB 

grubunda komorbidite sayısı arttıkça işlevsellikte belirgin bozulma görülmesi, bu etkilerin 

daha dışa vurumcu ve gözlemlenebilir olmasıyla ilişkili olabilir. 

Bu çalışma, YİO grubunda içselleştirilmiş damgalanmanın sosyal işlevsellik ve yaşam 

kalitesiyle ilişkisini ortaya koyarak, alandaki önemli bir boşluğu doldurmuştur. Gelecek 

araştırmalarda daha homojen ve büyük örneklemlerle “saf” tanı gruplarının 

karşılaştırılması önerilmektedir. İçselleştirilmiş damgalanmanın ölçülebilmesi ve müdahale 

edilebilmesi için tanımaya yönelik bütüncül ele alacak şekilde geçerliliği olan, klinisyen, 

ergen ve ebeveyn bildirimini kapsayan yarı yapılandırılmış görüşme teknikleri 

geliştirilmelidir. Klinik uygulamalarda, YİO grubuna yönelik sosyal beceri eğitimi ve 

damgalama karşıtı psikoeğitimler önem kazanırken; toplumsal düzeyde farkındalık artırıcı 

kampanyalar, okul temelli müdahaleler ve medya temsilleri damgalanmayı azaltmada etkili 

olabilir. İçselleştirilmiş damgalanmayı önlemeye yönelik çalışmalar, bireylerin psikososyal 

uyumunu destekleme açısından kritik görülmektedir. 
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7. ÖZET 

Giriş ve Amaç: Yüksek işlevli otizm spektrum bozukluğu (YİO) ve dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu (DEHB), bireysel işlevsellik ve sosyal uyumu etkileyen 

nörogelişimsel bozukluklardır. Her iki grupta da toplumsal işlevsellikte zorluklar 

yaşanmasına rağmen, özellikle YİO tanılı bireylerde içselleştirilmiş damgalanmanın 

etkileri yeterince görünür kılınmamıştır. Literatürde içselleştirilmiş damgalanma 

çalışmaları çoğunlukla ebeveyn perspektifine odaklanmakta olup, çocukların bakış açısı 

sınırlı olarak ele alınmıştır. Bu çalışma, YİO ve DEHB tanılı ergenlerde içselleştirilmiş 

damgalanmanın yaşam kalitesi ve işlevsellik üzerindeki etkilerini, ergen, ebeveyn ve 

klinisyen değerlendirmeleri doğrultusunda çok boyutlu bir yaklaşımla incelemeyi 

amaçlamaktadır. 

Yöntem: Araştırmaya, Kocaeli Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı Polikliniği’ne 

başvuran; DSM-5 kriterlerine göre yüksek işlevli otizm spektrum bozukluğu (YİO) veya 

dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) tanısı almış ya da tanı sürecinde takip 

edilen, 13-18 yaş aralığında ve dahil edilme kriterlerini karşılayan toplam 70 ergen 

(YİO=35, DEHB=35) ile ebeveynleri dahil edilmiştir. Her iki grupta da zekâ düzeyi, 

WISC-IV veya WISC-R değerlendirmeleri sonucunda 70 ve üzeri puan alan bireylerden 

oluşmaktadır. Tüm katılımcılara sosyodemografik bilgi formu uygulanmış; ergenlerle Okul 

Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi Şimdi ve 

Yaşam Boyu Versiyonu (ÇDŞG-ŞY-T) görüşmesi yapılmıştır. Ergenler, Ruhsal 

Hastalıkların İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği-Ergen Formu (RHİDÖ-EF) ve Çocuklar 

İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği 13-18 Yaş-Ergen Formu (ÇİYKÖ-Ergen); ebeveynler ise 

WİBÖ-E ve Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği 13-18 Yaş - Ebeveyn Formu (ÇİYKÖ – 

Ebeveyn)’nu doldurmuştur. Ayrıca ebeveynlere, çocuklarının yaşadığı olası sosyal 

ayrımcılık ve zorbalıkla ilgili sorular yöneltilmiştir. Klinik değerlendirmede, tüm 

ergenlerin işlevsellik düzeyi CGAS; hastalık şiddeti ise KGİ-Ş ile araştırmacı tarafından 

puanlanmıştır. 

Bulgular: YİO grubunda yaşam kalitesi ve işlevsellik düzeyleri, DEHB grubuna 

kıyasla anlamlı düzeyde daha düşüktür. Grup içi karşılaştırmalarda yaşam kalitesi 

açısından hem YİO hem de DEHB grubundaki ergenlerin kendilerini ebeveynlerinin 
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algıladığına göre daha yüksek sosyal işlevselliğe ve yaşam kalitesine sahip olarak 

değerlendirdikleri görülmüştür. Weiss İşlevsellikte Bozulma Ölçeği-Ebeveyn Formu’na 

göre, YİO grubunda anlamlı olarak sosyal etkinlikler ve benlik algısı alt boyutlarında daha 

fazla bozulma saptanmıştır. RHİDÖ-EF alt boyutlarında ise YİO grubundaki ergenlerin 

yabancılaşma, sosyal geri çekilme ve algılanan ayrımcılık düzeyleri anlamlı olarak daha 

yüksektir; buna karşılık DEHB grubunda damgalanmaya karşı direnç puanları anlamlı 

olarak daha yüksektir. Her iki grupta da içselleştirilmiş damgalanma puanları, daha düşük 

işlevsellik ve yaşam kalitesiyle anlamlı düzeyde ilişkili bulunmuştur. Bu ilişki, DEHB 

grubunda hem ergen hem de ebeveyn bildirimlerinde belirginleşirken; YİO grubunda daha 

çok ergen değerlendirmelerine yansımıştır. Ayrıca, ebeveyn bildirimlerine göre YİO 

grubundaki ergenlerin akran zorbalığına daha fazla maruz kaldığı görülmüştür. 

Sonuç: İçselleştirilmiş damgalanma, her iki tanı grubunda da işlevsellik ve yaşam 

kalitesini olumsuz etkileyen önemli bir faktördür. Ancak DEHB’de damgalanma daha 

görünür semptomlarla kendini gösterirken, YİO’da daha çok bireyin iç dünyasında 

yaşanmakta ve ebeveyn değerlendirmelerine sınırlı yansımaktadır. Bu nedenle, 

içselleştirilmiş damgalanmanın ölçümü ve müdahalesi için, klinisyen, ergen ve ebeveyn 

bildirimini kapsayan geçerli yarı yapılandırılmış görüşme tekniklerinin geliştirilmesi 

gerekmektedir. Damgalanma deneyimlerinin sosyal dışlanma ve benlik algısı üzerindeki 

etkilerini azaltmak amacıyla bireysel destek kadar İçselleştirilmiş damgalanmayı önlemeye 

yönelik toplumsal farkındalık çalışmaları da önem taşımaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Yüksek işlevli otizm, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, 

içselleştirilmiş damgalanma, yaşam kalitesi, işlevsellik, stigma, ergen öz-bildirimi, 

ebeveyn değerlendirmesi, akran zorbalığı 
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8. ABSTRACT 

Objective: High-functioning autism spectrum disorder (HFA) and attention deficit 

hyperactivity disorder (ADHD) are neurodevelopmental disorders that affect individual 

functioning and social adaptation. Although both groups experience difficulties in social 

functioning, the effects of internalized stigma are particularly underexplored in individuals 

with HFA. Existing literature primarily focuses on parental perspectives, with limited 

consideration of the youths’ own views. This study aims to examine the impact of 

internalized stigma on quality of life and functioning in adolescents diagnosed with HFA 

and ADHD using a multidimensional approach incorporating adolescent, parent, and 

clinician assessments. 

Method: The study included 70 adolescents (HFA = 35, ADHD = 35) aged 13-18 

years who presented to the Child and Adolescent Psychiatry Clinic at Kocaeli University 

and met DSM-5 diagnostic criteria or were under diagnostic evaluation. All participants 

had an IQ score of 70 or above as assessed by WISC-IV or WISC-R. Sociodemographic 

information was collected, and adolescents were interviewed using the Kiddie Schedule for 

Affective Disorders and Schizophrenia—Present and Lifetime Version (K-SADS-PL). 

Adolescents completed the Internalized Stigma of Mental Illness Scale–Adolescent Form 

(ISMI-AF) and the Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL 13-18, adolescent form). 

Parents completed the Weiss Functional Impairment Rating Scale–Parent Form (WFIRS-

P) and the Pediatric Quality of Life Inventory–Parent Form (PedsQL 13-18, parent form). 

Parents were also asked about potential experiences of social discrimination and bullying 

involving their children. Functionality was rated using the Children’s Global Assessment 

Scale (CGAS), and illness severity using the Clinical Global Impression – Severity scale 

(CGI-S), both rated by the clinician. 

Results: Adolescents with HFA showed significantly lower quality of life and 

functioning levels compared to those with ADHD. Within-group comparisons revealed that 

adolescents in both groups rated their social functioning and quality of life higher than 

their parents’ assessments. According to the WFIRS-P, the HFA group exhibited greater 

impairment in social activities and self-concept domains. ISMI-AF subscales indicated 

significantly higher levels of alienation, social withdrawal, and perceived discrimination in 
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the HFA group, whereas the ADHD group showed higher stigma resistance scores. 

Internalized stigma scores were significantly correlated with lower functioning and quality 

of life across both groups; this association was more evident in both adolescent and parent 

reports within the ADHD group, and predominantly in adolescent reports in the HFA 

group. Parental reports also indicated that adolescents with HF-ASD were more frequently 

exposed to peer bullying. 

Conclusion: Internalized stigma is an important factor negatively affecting functioning 

and quality of life in both diagnostic groups. In ADHD, stigma manifests more visibly, 

while in HFA, it is experienced more internally and less reflected in parental evaluations. 

Therefore, the development of valid, semi-structured interview techniques incorporating 

clinician, adolescent, and parent reports is essential for measuring and addressing 

internalized stigma. Reducing the impact of stigma on social exclusion and self-concept 

requires not only individualized support but also community awareness initiatives aimed at 

prevention. 

     Keywords: High-functioning autism, attention deficit hyperactivity disorder, 

internalized stigma, quality of life, functioning, stigma, adolescent self-report, parent 

evaluation, peer bullying 
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9. EKLER  

1. EK- ETİK KURUL ONAYI 
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2. EK- ERGEN ONAM FORMLARI 
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3. EK- EBEVEYN ONAM FORMLARI
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4. EK- SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

 
 

 

 
 



 

 

106 

 

 

 

5. EK- RUHSAL HASTALIKLARIN İÇSELLEŞTİRİLMİŞ DAMGALANMA 

ÖLÇEĞİ-ERGEN FORMU
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6. EK- ÇOCUKLAR İÇİN YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 13-18 YAŞ- ERGEN VE 

EBEVEYN FORMU 
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7. EK- WEİSS İŞLEVSELLİKTE BOZULMA ÖLÇEĞİ (WİBÖ)-EBEVEYN FORM
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8. EK- ÇOCUKLAR İÇİN GENEL DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ (THE 

CHİLDREN’S GLOBAL ASSESSMENT SCALE-CGAS) 
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9. EK- KLİNİK GLOBAL İZLENİM ÖLÇEĞİ – HASTALIK ŞİDDETİ (CGI-SI) 
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