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ÖZET 

Özer N. 12-18 Yaş Aralığında Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

Tanısının ve İlişkili Faktörlerin Makine Öğrenmesi ile İncelenmesi, Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Tezi, 

Ankara, 2024. Bu çalışma, pediatri polikliniğinden DEHB özellikleri ile psikiyatri 

kliniğine ilk kez yönlendirilen, herhangi bir tedavi almayan ergenlerde 

sosyodemografik, gelişimsel ve klinik özellikler, eşlik eden psikiyatrik hastalıklar, 

duygusal, davranışsal ve bilişsel sorunlar, yönetici işlev fonksiyonları, işlevsellik, 

algılanan stres düzeyi, anksiyete ve depresif belirtiler açısından DEHB tanısı alan ve 

almayan olguların karşılaştırılarak ergenlik döneminde DEHB’nin klinik profilinin 

incelendiği; DEHB tanısı alan ergenlerin “başlangıç yaşı” temel alınarak çocukluk 

ve geç başlangıçlı DEHB’nin karşılaştırıldığı bir çalışmadır. Elde edilen veriler ile 

ergenlik döneminde DEHB tanısının tahmini için makine öğrenmesi algoritmaları 

kullanılarak model oluşturulmuş; çalışmanın ilk aşaması kesitsel tanımlayıcı, ikinci 

aşaması metadolojik olacak şekilde yürütülmüştür. Çalışmaya 12-18 yaş arasında 

203 ergen (101 kız, 102 erkek) dahil edilmiş, ergenlere Okul Çağı Çocukları İçin 

Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam boyu 

Versiyonu (K-SADS-PL) psikiyatrik tanı görüşmesi, Conners-Wells Ergen 

Özbildirim Ölçeği-Yenilenmiş Uzun Formu (C-WEÖÖ-U), Weiss İşlevsellikte 

Bozulma-Özbildirim Formu (WIBÖ-Ö), Algılanan Stres Ölçegi (ASÖ) ve 

Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği-Yenilenmiş/Çocuk Formu (ÇADÖ-

Y)’nu; ebeveynlerine ise Conner’s Ana/Baba Derecelendirme Ölçeği (CADÖ-48), 

Weiss İşlevsellikte Bozulma Ölçeği Ebeveyn Formu (WİBÖ-E) ve Yönetici İşlev 

Davranışlarını Derecelendirme Ölçeği (YİDDÖ-ABF) verilmiştir. K-SADS-PL ile 

yapılan değerlendirmede ergenlerin %21.2’si DEHB tanısı alırken, DEHB tanısı 

alanların %53.5’i çocukluk, %46.5’i geç başlangıçlıdır. DEHB tanısı alan 

ergenlerin; doğumda anne yaşının daha küçük, doğum sonrası komplikasyonların 

daha yüksek, baba eğitim düzeyinin daha düşük, aile yapısının tek ebeveyn, geniş/ 

dağılmış aile özellikleri taşıdığı, ailede DEHB öyküsünün daha sık olduğu 

belirlenmiştir. DEHB tanısı alan ergenlere Yıkıcı Davranış Bozuklukları’nın daha 

fazla eşlik ettiği, duygusal, davranışsal ve bilişsel sorunların, öfke kontrol 

zorluğunun ve aile ve akran ilişkilerinde sorunların daha sık olduğu, işlevselliğin 

birçok alanda olumsuz etkilendiği, yönetici işlevlerin daha şiddetli bozulduğu 

belirlenmiştir. DEHB tanısı almayan ergenlerde daha yüksek oranda Sosyal 

Anksiyete Bozukluğu tanısı saptanırken algılanan stres düzeyi, anksiyete ve 

depresyon belirtileri açısından gruplar arasında fark izlenmemiştir. DEHB tanısı alan 

ergenlerden geç başlangıçlı grupta kız cinsiyetin ve klinik görünümde dikkatsizlik 
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tipinin baskın, ailede DEHB öyküsünün daha az ve daha düşük oranda Yıkıcı 

Davranım Bozuklukları’nın eşlik ettiği; yönetici işlev göstergesindeki bozulmanın 

daha az şiddette olduğu belirlenmiştir. Ergenlik döneminde DEHB tanısının tahmini 

için oluşturulan modellerden Rastgele Orman (RF) algoritması %88.7 oranında 

yüksek doğruluk değerine ulaşarak tanıyı tahmin performansı en yüksek model 

olurken DEHB tanısının tahmininde modelin performansını en iyi şekilde optimize 

eden değişkenler önem sırası ile yönetici işlev fonksiyonları, ergen özbildirimine 

dayanan Conners toplam puanı, ailede DEHB öyküsü, ebeveyn bildirimine dayanan 

CADÖ-48 toplam puanı olmuştur. Bu çalışmada ergenlik döneminde DEHB 

tanısının tahmininde rastgele orman ağacı algoritması kullanılarak makine 

öğrenmesi algoritmalarının etkinliğine dikkat çekilmiştir. Ergenlik döneminde 

yönetici işlev fonksiyonlarının değerlendirilmesinin klinik tanının tahmininde en 

önemli öznitelik olduğu belirlenmiştir. 

 

Anahtar sözcükler: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, geç başlangıç, 

ergenlik, makine öğrenmesi, tahmin modeli 
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ABSTRACT 

Ozer N. Investigation of Attention Deficit and Hyperactivity Disorder Diagnosis 

and Related Factors in 12-18 Age Group with Machine Learning, Hacettepe 

University Faculty of Medicine, Thesis in Child and Adolescent Psychiatry, 

Ankara, 2024. This study examined the clinical profile of ADHD in adolescents 

who were referred to the psychiatry clinic for the first time from the pediatric 

outpatient clinic with ADHD characteristics and who did not receive any treatment, 

by comparing the cases diagnosed with ADHD and not diagnosed with ADHD in 

terms of sociodemographic, developmental and clinical characteristics, comorbid 

psychiatric disorders, emotional, behavioral and cognitive problems, executive 

functioning, functionality, perceived stress level, anxiety and depressive symptoms; 

It is a study in which childhood and late-onset ADHD were compared based on the 

“age of onset” of adolescents diagnosed with ADHD. With the data obtained, a 

model was created using machine learning algorithms for the prediction of ADHD 

diagnosis in adolescence; the first phase of the study was conducted as cross-

sectional descriptive and the second phase as metadological. The study included 203 

adolescents (101 girls, 102 boys) between the ages of 12-18, and adolescents were 

administered the Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School 

Age Children Present and Life-time DSM-5 (K-SADS-PL) psychiatric diagnostic 

interview, Conners-Wells Adolescent Self-Report Scale-Revised Long Form 

(CASS-L), Weiss Functional Impairment Rating Scale- Self Report Form (WFIRS-

S), Perceived Stress Scale (PSS) and The Revised Child Anxiety And Depression 

Scale-Child Version (RCADS); Conner's Parent Rating Scale (CPRS), Weiss 

Functional Impairment Rating Scale-Parent (WFIRS-P) and Behavioral Rating 

Inventory of Executive Functions (BRIEF). In the evaluation made with K-SADS-

PL, 21.2% of the adolescents were diagnosed with ADHD, 53.5% of those 

diagnosed with ADHD had childhood onset and 46.5% had late onset. In adolescents 

diagnosed with ADHD, maternal age at birth was younger, postnatal complications 

were higher, paternal education level was lower, family structure was single 

parent/extended/dispersed family, and family history of ADHD was more frequent. 

It was determined that adolescents diagnosed with ADHD were more often 

comorbidity with Disruptive Behavioral Disorders, emotional, behavioral and 

cognitive problems, anger control difficulties, problems in family and peer 

relationships, and that functionality was negatively affected in many areas and 

impairment in executive functions was more severe. While adolescents who were 

not diagnosed with ADHD were diagnosed with Social Anxiety Disorder at a higher 

rate, there was no difference between the groups in terms of perceived stress level, 

anxiety and depression symptoms. Among the adolescents diagnosed with ADHD, it 

was determined that in the late-onset group, female gender and inattention type were 
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predominant in clinical appearance, family history of ADHD was less, Disruptive 

Conduct Disorders accompanied at a lower rate, and impairment in the executive 

function indicator was less severe. Among the models created for the prediction of 

ADHD diagnosis in adolescence, the Random Forest (RF) algorithm was the model 

with the highest prediction performance by reaching a high accuracy value of 

88.7%, while the variables that optimized the performance of the model in the 

prediction of ADHD diagnosis were executive function functions, Conners total 

score based on adolescent self-report, family history of ADHD, and CPRS total 

score based on parental report, in order of importance. In this study, the 

effectiveness of machine learning algorithms in predicting ADHD diagnosis in 

adolescence was emphasized by using a random forest tree algorithm. It was 

determined that the assessment of executive function in adolescence was the most 

important attribute in predicting the clinical diagnosis. 

 

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, late onset, adolescence, 

machine learning, prediction model  
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1. GİRİŞ 

Dikkat; algının bir anda bir veya birkaç uyarıcıya yönelmesini, diğerlerini 

dışarıda bırakmasını ifade etmektedir. Dikkat sorunlarına neden olabilen pek çok 

faktör bulunmaktadır. Bunların içerisindeki en önemli faktörlerden birisi çocuk 

psikiyatri kliniklerinde en sık görülen psikopatolojilerden birisi olan Dikkat 

Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğudur (DEHB)(1) . 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB); 12 yaşından önce 

başlayan, dikkatsizlik ve hiperaktivite-dürtüsellik boyutlarında işlevselliği etkileyen 

belirtiler ile seyreden, nörodavranışsal bir hastalık olarak kavramsallaştırılır (2). 

DEHB tanılı çocukların yaklaşık %80'i ergenlikte halen DEHB tanısını karşılarken, 

%15'inin 25 yaşına kadar tanı ölçütlerini karşılamaya devam ettiği, %50'sinin ise 

eşik altı belirtilerle seyrettiği gösterilmiştir (3,4). 

DSM-IV’ün 7 yaş geçerliliğini değerlendiren çalışmalarla, 7-16 yaş arasında 

semptomatik hale gelen DEHB’li olguların ardından güncellenen DSM-5 kriterlerine 

göre; DEHB tanısı için belirtilerin başlangıç yaş kriteri 12’ye yükseltilmiştir (5,6). 

Ancak, literatürde "geç başlangıçlı DEHB" (ergenlik-erişkinlik döneminde başlayan) 

olarak tanımlanan; şikâyetleri ilk kez ergenlik/erişkinlik döneminde ortaya çıkan, 

çocukluk döneminde belirtisi olmayan ve/veya belirtisi olup kişinin işlevselliğinin 

etkilenmediği ancak ergenlik dönemi ile semptomatik olan bireyler tanımlanarak 

konuya yeni bir bakış açısı getirilmiştir. Bu durum, ilk kez Moffit ve arkadaşlarının 

(7) çalışmalarında erişkinlik döneminde tanımladıkları DEHB’li olguların çocukluk 

döneminde DEHB kriterlerinin karşılanmaması sonucu DEHB’nin farklı bir 

nörogelişimsel bozukluk olabileceği hipotezleri ile gündeme gelmiş; geç başlangıç 

fenomenine ilgi artmıştır. Yapılan çalışmalar sonucu literatürde ilk kez 12 yaşından 

sonra klinik olarak anlamlı DEHB belirtilerinin başlaması “geç başlangıçlı DEHB” 

olarak tanımlanmıştır (8–11) .  

Tanımlanan bu durumun, erken dönemde başlayan nörogelişimsel 

bozulmanın devamı mı yoksa ayrı bir antite mi olduğu halen tartışmalıdır (12,13). 

“Başlangıç” olarak nitelendirilen durumun belirtinin ilk kez başlangıcı mı yoksa 
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sendromal olarak kliniğin görünümü mü konusunda da alan yazıda belirsizlik 

mevcuttur (11). Başlangıç tanımını ele alırken, çocukluk çağı DEHB belirtilerinin 

ve/veya bozukluğun hangi düzeyde “geç başlangıçlı DEHB” kategorizasyonuna 

dahil edilmesi gerektiği açık bir soru olarak kalmaktadır. DSM-5’in, '12 yaşından 

önce birkaç belirti' şeklindeki açıklaması çocukluk çağı başlangıcının ne olduğu 

konusunda belirsiz bir rehberlik sunmaktadır (2). Bazı araştırmacılar, toplum temelli 

daha önceki boylamsal çalışmalarda da ortaya konulan geç başlangıçlı DEHB’li 

olguların belirtilerinin farklı zamanlarda ortaya çıkmasını; çocukluktaki zeka, 

psikososyal destek gibi faktörler nedeniyle maskelenen eşik altı DEHB’den 

kaynaklandığını öne sürerek, bu durumu "geç sendromal düzeye ulaşma" olarak 

tanımlar (13). Bazı araştırmacıların ise geç başlangıçlı DEHB’nin çocukluk 

başlangıçlı DEHB’den farklı bir nörogelişimsel durum olduğu veya depresyonu 

temsil eden bir alt grup olduğu şeklinde çeşitli görüşleri mevcuttur (7,14–16).  

Geç başlangıçlı DEHB’nin olası açıklamalarından biri; bu kişilerin 

nörobilişsel kapasitelerinin erken tanı alanlara göre daha iyi ve yönetici işlevlerin 

korunmuş olmasının, erken dönemdeki kompanzasyonla ilişkili olabileceğidir. 

Ergenlik başlangıçlı DEHB’de yönetici işlevlerdeki bozulmanın çocukluk 

başlangıçlı DEHB ile benzer ancak daha az şiddette olduğu, bozulmanın süreğenlik 

göstererek hem erken hem de geç başlangıçlı grubun, sağlıklı kontrol grubuna göre 

anlamlı olarak daha kötü sonuçlar gösterdiği bulunmuştur (17). Farklı bir boylamsal 

çalışmada da; izlemde geç başlangıçlı DEHB tanısı alanların, nöropsikolojik 

profilinin başlangıç ve takip süresince çocukluk başlangıçlı DEHB'si olan 

kardeşlerine benzer olduğu, izlem boyunca DEHB tanısı almayan sağlıklı kardeşler 

ve sağlıklı kontrol grubuna göre de tüm nörobilişsel ölçümlerde daha uzun reaksiyon 

süreleri ve daha yüksek hata oranları gösterdikleri bulunmuştur (18). 

DEHB olmadığı halde özellikle genç bireylerde psikososyal koşullar ile ilgili 

bazı faktörlerden dolayı dikkat işlevleri ciddi derecede bozulabilmekte ve dikkat ile 

ilişkili yakınması olan ergenler de polikliniklere başvurabilmektedir. Yazında dikkat 

işlevlerini olumsuz yönde etkileyen pek çok faktörden bahsedilmektedir. Bu 

faktörlerin içerisinde en çok araştırma yapılanlar algılanan stres (19), anksiyete 

(20) ve depresif belirtilerin düzeyleridir (21,22). Yapılan boylamsal çalışmalar 
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DEHB’nin çocuklukta başlayan nörogelişimsel bir bozukluk olduğu ve tanısal 

sürekliliğine yönelik kanıtlar getirmekle birlikte “geç başlangıç fenomeni”nin 

“doğal” (nörogelişimsel) ve “edinilmiş” formlarını anlamak için bu değişkenlerin 

daha çok çalışılması gerektiği vurgulanmaktadır (23–25).  

Son çalışmalarda; Sibley ve ark., MTA çalışmasının (Multimodal Treatment 

Study of ADHD) kontrol grubundaki katılımcıların 10-25 yaş arası izleminde 

başlangıçta DEHB’si olmayan 239 bireyin ergenlik döneminde 97’sinin (%40.6) 

DEHB tanı kriterlerini karşıladığı, işlevsellikte bozulma kriteri eklendiğinde bu 

oranın %13.4’e düştüğü, 32 olgunun 11’inin çocuklukta DEHB tanısını karşılarken 

geri kalan 21 olgudan da semptomatolojiyi açıklayabilecek madde kullanımı, 

duygudurum bozuklukları gibi komorbiditeler dışlandıktan sonra sadece 6 olgunun 

(%2.5) gerçek ergenlik başlangıçlı DEHB olarak değerlendirilebileceğini 

vurgulamıştır (10). İzlemlerinde ergenlik başlangıçlı vakaların çoğunun (4/6) geçici 

belirtilere sahip olması ve ergenlikle sınırlı kalması nedeniyle ergenlik döneminde 

DEHB tanısının geçici olarak verilmesini ve belirtilerinin izlenmesini önermişlerdir. 

Boylamsal çalışmaların sonuçlarının ışığında, geç başlangıçlı tanıların "doğru" 

olmayabileceği, geç başlangıç grubuna dahil edilen hasta gruplarının heterojenliği ve 

klinikte dikkat işlevleriyle ilgili yakınmaları olan ve DEHB’ye benzer belirtileri olan 

bazı bireylere de DEHB tanısı konulabildiği sonucu çıkarılabilir. Birleşik Krallık’ta 

DEHB tanısında 2000-2018 yılları arasında erkeklerde 20 kat, kadınlarda 15 kat artış 

bildirilirken prevelanstaki bu artışta rol oynayan etmenlere bakıldığında birinci 

basamak sağlık hizmetlerinde DEHB ilacı kullanımının giderek yaygınlaştığının altı 

çizilmiştir (26). DEHB’nin tam bir klinik ve psikososyal değerlendirme, tam 

gelişimsel ve psikiyatrik öykü ve gözlemci raporları temel alınarak neredeyse 2 saat 

süren bir değerlendirme görüşmesi sonucu teşhis edilen bir tanı olduğu 

vurgulanırken klinisyenin bu değerlendirmeyi yapacak yeterli randevu süresine 

sahip olmadığı aktarılmıştır (26,27). 

Son yıllarda hem toplumda hem psikiyatristler arasında DEHB’ye dair 

farkındalık giderek artmakta ve polikliniğe dikkat eksikliği ve hiperaktivite-

dürtüsellik ile ilişkili yakınma ile yapılan başvuru sayısı her geçen gün artmaktadır. 

DEHB'yi teşhis ve tedavi etmek, işlevsel bozulmanın kötüleşmesini önlemek için 
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önemlidir. Çocuk psikiyatri uzmanlarının azlığı ve uzun bekleme listeleri göz önüne 

alındığında (28); başvurulardaki artış sonucunda nörogelişimsel olarak DEHB 

tanısını karşılayan hastaların gözden kaçırılıp tanılanması ve tedaviye başlanması 

gecikebilmektedir. Literatürde geç başlangıç prevelansının da %1-2 arasında 

değiştiği bildirilmekle birlikte olası geç başlangıçlı olgular da gözden kaçabilir. Bu 

durum akademik zorluklara, benlik saygısı ve yaşam kalitesinde düşmeye, düşük 

tedavi cevabına, psikiyatrik komorbidite riskinde ve sağlık sisteminde maliyette 

artışa yol açabilmektedir (29,30). Aynı zamanda yetersiz bilgi kaynağı ve klinik 

değerlendirme de yanlış pozitif hastaların sayısını arttırarak uygunsuz psikostimulan 

ilaç tedavisi ve sağlık sisteminde uygunsuz kaynak kullanımına neden 

olabilmektedir (26). 

Günümüzde sağlık alanında; hastalıkların tahmin, teşhis ve tedavi 

süreçlerinin iyileştirilmesinde, sağlık harcamaların azaltılmasında yapay zeka 

uygulamalarından faydalanılmaktadır (31). Yapay zeka yöntemlerinden olan makine 

öğrenmesi, bilgisayar programlarının verilen probleme dair örnek veri ya da geçmiş 

deneyimleri kullanarak belirli görevlerde performanslarını artırmasını sağlayan 

sistemler oluşturulmasıdır. Makine öğrenmesi yaklaşımları, çok sayıda faktörün ve 

bunların karmaşık etkileşimlerinin aynı anda test edilmesi ve modellenmesine 

olanak sağlayarak bir dizi bağımsız değişken ile bağımlı değişken arasında anlamlı 

bir ilişki olduğunu varsayar ve ikisini en güçlü şekilde birbirine bağlayan bir model 

oluşturmaya çalışır (32). Hem genotipik hem de fenotipik olarak heterojen 

hastalıkların anlaşılmasında, örneğin DEHB gibi, geleneksel istatistikten farklılaşan 

makine öğrenimi yaklaşımları ümit vadedicidir (33).  

Çocuk Psikiyatride son yıllarda alanın popülaritesini yansıtan bir şekilde 

makine öğrenmesi ile yapılan çalışmalara bakıldığında; özellikle otizm, DEHB, 

psikoz ve depresyona yoğunlaşıldığı görülmekte ve yayın sayısında yıllık %17.5 

hızlı artış göze çarpmaktadır (34,35). DEHB ile yapılan çalışmalar daha çok erken 

tanı, tedavi ve prognozun seyri için yapılmış olup; mevcut makine öğrenimi 

çalışmalarının çoğu, DEHB hastaları ile kontroller veya diğer komorbid 

bozuklukları olan hastalar arasında çocukluk döneminde sınıflandırma algoritmaları 

geliştirmeye odaklanmaktadır (36).  
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Tüm bu literatür verilerine dayanarak, DEHB belirtilerini yaş kriterinden 

bağımsız olarak özellikle ergenlik döneminde tanımak ve tedavi etmek önemlidir. 

DEHB belirtilerinin toplumda normalden anormale bir süreklilik dizisi olarak 

boyutsal dağıldığı düşünüldüğünde; ergenlik döneminde risk altındaki bireylerin 

erken tanınması ve uygun düzenlemelerin/ müdahalelerin yapılması, ergenin kritik 

gelişim evrelerinde daha sağlıklı duygusal ve sosyal gelişim şansını arttırabilir. Bu 

bağlamda, makine öğrenmesi yöntemlerinin ergenlik döneminde tanı sürecine 

entegrasyonu, sağlık profesyonellerine ek bir araç sunarak tanı doğruluğunu 

artırabilir. 

Bu gerekçeler ile araştırmanın amaçları; DEHB özellikleri ile polikliniğine 

yönlendirilmiş ergenlerde DEHB tanısının öngörücülerini belirlemek amacıyla, yarı 

yapılandırılmış klinik görüşme sonucu DEHB tanısı alan ve almayan gruplarının 

klinik profillerini incelemek, DEHB tanısında makine öğrenmesi tekniklerinin 

uygulanabilirliği ve tanı sürecindeki etkinliğini değerlendirmek amacıyla DEHB 

tanısının tahmini için model oluşturmaktır. Tahmin için oluşturulan modele katkı 

sağlayan özniteliklerin yorumlanmasında başlangıç yaşının karıştırıcı etkisinden 

kaçınmak amacıyla DEHB tanısı alan grupta da başlangıç kavramı DEHB 

belirtilerinin semptom düzeyinde klinik tanıyı karşılaması temel alınarak erken 

başlangıçlı ve geç başlangıçlı DEHB gruplarının klinik profillerinin de incelenmesi 

hedeflenmiştir. Bu amaçlar doğrultusunda çalışmamızın hipotezleri; 

- DEHB tanısı alan ergenlerde, DEHB tanısı almayanlara göre DEHB belirti 

şiddetinde, yönetici işlevlerde ve işlevsellikte bozulmanın daha yüksek 

düzeyde olacağı varsayılmaktadır. 

- DEHB tanısı alan ergenlerde, DEHB tanısı almayanlara göre anksiyete ve 

depresyon ölçek puanlarının daha yüksek olacağı, eşlik edebilecek 

depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklarının daha sık olacağı 

beklenmektedir. 

- Erken ve geç başlangıçlı DEHB’li ergenlerde, DEHB tanısı almayanlara göre 

algılanan stres düzeylerinin daha yüksek olacağı; 



 

 

6 

- Geç başlangıçlı DEHB’de yönetici işlevlerin erken başlangıçlı DEHB’ye 

göre daha iyi olacağı; 

- Geç başlangıçlı DEHB’de işlevselliğin erken başlangıçlı DEHB’ye göre 

daha iyi olacağı;  

- Makine öğrenmesi teknikleri ile DEHB tanısının tahmini için model 

oluşturulabileceği varsayılmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu  

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB); gelişim dönemi ile 

uyumsuz, 12 yaşından önce başlayan dikkat süresi kısalığı/dağınıklığı ve aşırı 

hareketlilik-dürtüsellik belirtileri ile seyreden, belirtileri büyük oranda, hayat boyu 

süren nörogelişimsel bir bozukluktur (2,5). 

2.1.1. Tanım ve Tarihçe     

DEHB’nin erken dönemde başlayan nörogelişimsel bir bozukluk olduğu 

yaklaşımı Alexander Crichton'a (1798) dayandırılmaktadır. Cricton, “yaşamın çok 

erken bir döneminde belirgin”, “sürekli katılım gösterememe” ile karakterize bir 

durum tanımlayarak bozulmanın “iyi huylu bir seyir izlediğini”, “yaşla birlikte 

azaldığını” belirtmiştir. 1845’lerde Heinrich Hoffman’ın çocuk hikayelerinde DEHB 

belirtilerine rastlanırken, Franz Kramer ve Hans Pollnow’un bebeklik döneminde 

hiperkinetik bozukluktan bahsettiği görülmüştür (37,38). Wood ve Wender, 

DEHB’nin yetişkinlikte de devam edebileceğini, ergenlik döneminden ziyade 20'li 

ve 30'lu yaşlarda belirtilerin azaldığını vurgulayarak, DEHB benzeri bozuklukların 

çocuklukla sınırlı olduğu kavramına karşı çıkan ilk yazarlardandır (39) .  

1965’te Dünya Sağlık Örgütü (WHO) ve 1968’de Amerikan Psikiyatri 

Birliği (APA) tanımlamalarında bozukluk davranışsal biçimde tanımlanarak 

“Çocukluktaki Hiperkinetik Sendrom (ICD-9)” ve “Çocukluktaki Hiperkinetik 

Reaksiyon (DSM-II)” olarak tanı sistemine dahil edilmiştir (40). APA sınıflandırma 

sisteminin 1980 versiyonunda (DSM-III), asıl yetersizliğin dikkatini sürdürmede 

güçlük ve dürtüsellik olduğu vurgulanarak “Hiperaktivitenin Eşlik Ettiği ya da 

Hiperaktivitenin Eşlik Etmediği Dikkat Eksikliği Bozukluğu” ve ardından “Dikkat 

Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu” (DSM-III-R) olarak yeniden adlandırılmıştır 

(40,41). DEHB’nin operasyonel tanı kriterleri DSM-IV, DSM-IV-TR ve DSM-5’te 

de geçerliliğini korumuştur. DSM-5 ile “Nörogelişimsel Bozukluklar” başlığı altına 

alınan DEHB’de, klinik alt tipler “klinik görünüm” olarak değiştirilmiş ve “Yaygın 

Gelişimsel Bozukluklar” kriteri dışlama ölçütleri arasından çıkarılmıştır (40,42,43).  
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DSM-5 ile gelen en önemli değişikliklerden birisi de yaş kriterinin 

değiştirilmesidir. Başlangıç yaşı kriteri klinik gözlem ve komisyon görüşüne dayalı 

olarak ilk kez DSM- III ile birlikte operasyonel tanı kriterlerine eklenmiştir. Ancak 

Barkley ve ark.’nın (44) yaptıkları uzunlamasına çalışmalarda yedi yaş kriteri 

sebebiyle özellikle “dikkat eksikliği” baskın tip olguların %43’ünün tanı alamadığı 

gösterilmiştir. DEHB belirtilerinin yedi yaşından sonra da gelişebileceği, bu 

olguların da erken tanılananlara benzer düzeyde işlevsel bozulma yaşadığını 

gösteren ampirik kanıtların literatürde artmasıyla yaş kriterinin değiştirilmesi 

gerekliliği doğmuştur. Yapılan çalışmalarda başlangıç yaşının on iki olarak alınması 

ile olguların %95’inin tanı aldığı belirlenmiş; DSM-5 ile yaş kriteri yediden on ikiye 

yükseltilmiştir (3,44–47). Bu değişiklikle geç çocukluk dönemini kapsayacak 

şekilde DEHB belirtileri gösteren çocukların da tanılanması sağlanırken DEHB’nin 

yaygınlığının artacağına yönelik eleştiriler de olmuştur (47). Ancak, Polanczyk ve 

ark. tarafından yürütülen geniş örneklemli boylamsal bir çalışmada, belirtileri 7-12 

yaşları arasında başlayan olguların DEHB tanı kategorisine dahil edilmesinin 

bozukluğun 12 yaşındaki yaygınlığında %0.1'lik ihmal edilebilir bir artışa neden 

olduğu gösterilmiştir (48) .  

Bu bağlamda güncel DSM-5 ölçütlerine bakıldığında, DEHB tanısı için 

belirtilerin 12 yaşından önce başlaması gerekmektedir. Ancak, takip eden yıllarda 

nüfus temelli yürütülen çalışmalar ile literatürde "geç başlangıçlı DEHB" (ergenlik-

erişkinlik döneminde başlayan) olarak tanımlanan; belirtileri ilk kez 

ergenlik/erişkinlik döneminde ortaya çıkan, çocukluk döneminde belirtisi olmayan 

ve/veya belirtisi olup kişinin işlevselliğinin etkilenmediği ancak ergenlik dönemi ile 

birlikte işlevselliğin olumsuz olarak etkilendiği olgular tanımlanarak bu konuyla 

ilgili yeni bir bir bakış açısı ortaya konulmuştur. (7,11,49–51).  

Kronik seyirli, beyin gelişiminde gecikme veya normalden sapma ile 

karakterize nörogelişimsel bir bozukluk olarak karakterize edilen DEHB’de mevcut 

çalışmalar; DEHB tanılı çocukların yaklaşık %80'inin ergenlikte halen DEHB 

tanısını karşılarken, %15'inin 25 yaşına kadar tanı ölçütlerini karşılamaya devam 

ettiğini, %50'sinin ise eşik altı belirtilerle seyrettiğini göstermiştir (3,4). DEHB 

çocuklukta başlayan nörogelişimsel bir bozukluk olarak tanımlanmakla birlikte 
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Moffit ve ark. (7), 1037 kişiden oluşan doğum kohortunun verilerini retrospektif 

olarak incelemiş; çocuklukta başlayan DEHB prevelansı %6 iken erişkinlikte %3 

saptanmış, erişkinlikte tanı alan 31 kişiden 28 kişinin (%90) çocuklukta DEHB 

tanısı almayan grupta olduğu görülerek erişkinlik başlangıçlı DEHB’nin çocukluk 

başlangıçlı olandan farklı bir nörogelişimsel bozukluk olma olasılığı vurgulanmıştır. 

Bu bulgudan sonra 5249 kişilik bir doğum kohortunun verileri, daha geniş bir 

örneklemde önceki çalışmanın sonuçlarını doğrulamak amacıyla kullanılmış; 

erişkinlik çağında DEHB tanısı alan olguların %87.4’ünün çocukluk döneminde 

DEHB kriterlerini karşılamadığı gösterilmiştir (9). Agnew-Blaise ve ark. tarafından, 

2223 ikizden oluşan kohortta çocukluk başlangıçlı DEHB (DSM- IV kriterlerine 

göre) tanısı olanların belirtilerinin boylamsal seyri ve izlem sırasında yeni tanı 

DEHB’li olguların premorbid risk faktörleri incelenmiş, kohortun %5.5’inin 

çocuklukta DEHB tanısı olmayıp adölasan dönemde tanı kriterlerini karşılayan 

semptomatik olgular olduğu saptanmıştır. Geç başlangıçlı DEHB tanısı alan 

olguların çocuklukta daha az dışsallaştırma belirtisi gösteren ve daha yüksek IQ 

puanına sahip kız cinsiyet baskın ergenler olduğu vurgulanarak ergenlik döneminde 

DEHB tanısının gözden kaçıyor olabileceğine dikkat çekilmiştir (51). 

Geç başlangıçlı olguların tanımlanması ile “geç başlangıçlı DEHB” 

kavramına dair araştırmalar artarken geç başlangıçlı DEHB’nin “farklı sendromlar”, 

“yetişkinlik DEHB'sinin çocukluk başlangıçlı DEHB’nin devamından ziyade farklı 

antite olduğu”, “nörogelişimsel bir bozukluk olmadığı” gibi sonuçlar çıkarmak için 

çok erken olduğunu ve çalışmalara ihtiyaç olduğunu belirten görüşler de mevcuttur 

(11–14,52). Bu tartışmalarda, Cortese ve Faraone’nin çalışmasına (5) atıf yapılarak 

eşik altı belirtilerin ergenlik ve erişkinlikteki tezahürünün geç başlangıç olarak 

adlandırıldığı, erken ve geç başlangıçlı DEHB’nin aynı etiyolojiye sahip bozukluklar 

olduğu bildirilmektedir (13). Yapılan erişkinlik dönemi çalışmalarında geç başlangıç 

tanımının belirsizliği ve metadolojide çocuklukta eşik altı belirtileri olan olguların 

dahil edilip edilmemesinin ancak iyi planlanmış boylamsal çalışmalar ile mümkün 

olabileceği vurgulanmaktadır (53). DEHB’nin çocuklukta başlayan nörogelişimsel 

bir hastalık olduğu ve tanısal sürekliliğine yönelik kanıtlar olmakla birlikte “geç 

başlangıç” fenomenini anlamak için daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğu 

anlaşılmaktadır. 
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2.1.2. Epidemiyoloji 

DEHB çocukluk ve ergenlik döneminin en sık görülen nörogelişimsel 

bozukluklarından biridir. 2012’de yayınlanan bir meta-analiz çalışmasına göre 

dünya genelinde DEHB prevalansı %5.9-7.1 olarak belirtilmektedir (54).  

Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda DEHB yaygınlığı %2 ile %20 arasında 

değişen oranlarda bildirilmekle birlikte DEHB prevelansı artıyor gibi gözükmektedir 

(55). Polanczyk ve ark. tarafından yapılan bir meta-analiz, çocuk ve ergenlerde 

dünya çapında %5.8'lik bir prevalans oranı ortaya koyarken 6 yıl sonra yayınlanan 

güncellemede, araştırmacılar 30 yıllık bir zaman diliminde prevalansta bir artış 

olduğuna dair kanıt bulamamışlardır (56,57). Bu artışın sebebinin metadolojik 

farklılıklar olduğunu ve standardize tanı araçları kullanıldığında ortadan kalktığını 

belirtmişlerdir.  

2023 yılında yayınlanan bir meta-analiz çalışmasına göre, 3-12 yaş arasında 

çocuklarda DEHB yaygınlığı DSM-5 tanı kriterlerine göre %11.3 olarak belirtilirken 

DSM-IV tanı kriterlerine göre %7.6; 12-18 yaş arasındaki gençlerde ise DSM-5 tanı 

kriterlerine göre %12.7 iken DSM-IV tanı kriterlerine göre ise %5.6 olarak 

bulunmuştur (55). Araştırmacılar tarafından DSM-5 tanı kriterlerine göre tanısal 

yaygınlığın, DSM-IV tanı kriterlerine göre daha fazla olduğuna dikkat çekilmiştir. 

Yine ülkemizden yayınlanan Türkiye genelinde 5.842 katılımcı ile yürütülmüş 

güncel bir epidemiyolojik çalışmada, DSM-IV-TR tanı ölçütleri temel alınarak 

DEHB prevalansı, işlevsellikte bozulma olmaksızın %19.5 ve işlevsellikte bozulma 

ile %12.4 olarak belirlenmiştir (58).  

DEHB, çocukları yaşlarına ve cinsiyetlerine bağlı olarak farklı şekilde 

etkilemektedir. Erkek çocuklarda kızlara göre 2 ila 9 kat daha sık oranlarda 

bildirilirken erkeklerde daha sıklıkla hiperaktivite ve dürtüsellik belirtileri, kızlarda 

ise dikkatsizlik belirtileri klinik olarak baskın görülmektedir (56). Danimarka'da ise 

1995- 2010 yılları arasındaki verilere dayanan bir çalışma, erken okul çağında 

erkek/kız cinsiyet oranın 7,5:1'den 3:1'e, ergenlik döneminde ise erkek/kız cinsiyet 

oranı 8,1:1'den 1,6:1'e düştüğünü bildirmektedir (59). DEHB çocukluk veya ergenlik 

çağlarıyla sınırlı olmayan, yetişkinlikte de yüksek bir kalıcılık gösteren bir bozukluk 
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olup yetişkinlerde süreğen DEHB yaygınlığı %2.58, semptomatik DEHB yaygınlığı 

ise %6.76 olarak saptanmıştır (60). Bu bulgular ile birlikte DEHB belirtilerinin tanı 

düzeyindeki vakalarla değil, yaşam boyu bir süreklilik boyunca dikkate alınması 

önem arz etmektedir. 

2.1.3. Etiyopatogenez ve Risk Faktörleri 

DEHB, çocukluk çağının en sık tanı konulan psikiyatrik hastalığıdır (57). 

Bozukluğun nörobiyolojik temeliyle ilişkili önemli kanıtlar saptanmış olmasına 

karşın DEHB’de genetik, biyolojik, çevresel etkenler arasındaki bağlantılar ve 

bunların fenotipik yansıması henüz yeterince bilinmemektedir (61). Araştırmalar 

çevresel, genetik ve biyolojik etkenlerin bir arada değerlendirildiği kompleks 

etiyoloji hipotezini (62) desteklerken etiyolojiyi aydınlatmaya yönelik çalışmalara 

halen ihtiyaç vardır.  

2.1.3.1. Genetik Etmenler  

Genetik etiyoloji açısından değerlendirildiğinde aile, ikiz, evlat edinme ve 

segragasyon çalışmalarının hepsinde yüksek kalıtım oranları gösterilerek tahmini 

kalıtsallığın %52-92 arasında değiştiği ifade edilmektedir (63). DEHB kalıtılabilirlik 

indeksinin 0,6 ila 0,98 arasında değişkenlik gösterdiği öngörülmektedir. Aile ve ikiz 

çalışmaları, kardeşteki DEHB tanısının sağlıklı kardeşte yaygın genetik varyantların 

küçük etki boyutlarıyla DEHB riskini arttırdığını, genetik örtüşmenin sağlıklı 

kardeşin eşik altı DEHB belirti şiddeti ile ilişkili olduğunu belirtirken (64); 16.366 

İsveçli ikiz üzerinde yapılan başka bir çalışmada da, DEHB belirtilerinin aşırı ve 

eşik altı varyasyonları arasında güçlü bir genetik bağlantı bulan araştırmacılar, 

DEHB'nin boyutsal bir özelliğin aşırı temsili olarak görülmesi gerektiğini ileri 

sürmüşlerdir (65). Bu veriler, eşik altı DEHB'nin klinik etkilerini gösteren 

çalışmalarla da tutarlıdır (47,66).  

Aday genlere ilişkin çalışmalarda stimulan tedavinin etkin olduğu hedef 

bölgeler olan presinaptik dopamin taşıyıcı proteinini (DAT1) ve postsinaptik 

dopamin D4 reseptörü (DRD4) üzerine odaklanılmıştır. DEHB’deki yüksek 

dürtüselliğe bağlı olabileceği düşünülen “yenilik arayıcı kişilik özelliği” ile DRD4 
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geni arasında ilişki saptanması bu gene önem verilmesinin nedenlerinden biridir 

(67). Meta analiz çalışmaları sonrasında özellikle DRD4 ve DRD5 olmak üzere 

dopamin sistem genlerinin DEHB patogenezinde önemli olduğu düşünülürken 

(68,69), serotonerjik, noradrenerjik, kolinerjik ve glutaminerjik sistem nöral 

plastisite genleri (SNAP25, BDNF) ile DEHB arasında ilişki olduğunu belirten 

çalışmalar da mevcuttur. Yakın zamanlı yapılan tüm genom tarama çalışmalarını 

(genome-wide association studies) içeren bir meta analizde henüz genom çapında 

önemli bir bulgu yayınlanmamıştır (70). Çalışmalar sonucunda, fenotipik olarak 

heterojenite gösteren bir grup olan DEHB’nin etiyolojisinde genetik temelin 

poligenik özellik gösterdiği ve birçok genin küçük etki boyutlarıyla tüm genetik 

riski oluşturduğu görüşü hakimdir (68). 

2.1.3.2. Nörogörüntüleme  

DEHB’de davranışsal belirtilerin DEHB’nin tepki ketleme, ertelemeye 

katlanamama ve yönetici işlevlerde bozukluklardan kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Bu işlevler fronto-striato-serebellar devredeki bozukluklarla ilişkilendirilmiştir (71).  

Yapısal görüntüleme çalışmalarında, DEHB grubunda frontal korteks, 

serebellum, korpus kallozumun splenium kısmı, toplam ve sağ serebral ve sağ 

kaudat, prefrontal lob ve diğer frontal bölgelerinin hacim azlığı gösterilmiştir (72). 

Bir izlem çalışmasında DEHB’li olguların kontrollere göre özellikle lateral 

prefrontal kortekste belirgin olan kortikal olgunlaşmada gecikme (ölçüm alınan 

kortikal bölgelerin %50’sinde tavan kortikal kalınlığa ulaşma yaşı (ortanca) DEHB 

grubunda 10.5 yıl iken kontrollerde 7.5 yıl) gösterilmiştir (73). DEHB dikkatsizlik 

baskın tip tanılı kızlar ve kontrol grubundaki kızlara ait EEG verilerinin analiz 

edildiği bir çalışmada, DEHB’li kızlarda oksipital lobun daha geç olgunlaştığı ve bu 

durumun da dikkatsizlikle ilişkili belirtilere neden olabileceği öne sürülmüştür (74). 

Bu veriler DEHB’nin frontostriyatal işlev bozukluğu ile ilişkili gelişimsel bir 

rahatsızlık olduğuna işaret ederken yapısal farklılığın gelişimle birlikte devam 

etmesi klinik verilerle uyumlu olarak DEHB tanısının yüksek oranda sürekliliği olan 

bir tanı olduğu fikrini desteklemektedir. 
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Anatomik olarak birbiri ile bağlantısı olmayan beyin bölgelerinin bilişsel 

görev sırasında senkronize çalışmasını esas alan ve beyni nörofonksiyonel bir 

bağlantı ağı olarak değerlendiren “konnektivite yaklaşımı” belirli bölgelerin 

fonksiyon bozukluğundan ziyade beyin bölgeleri arasındaki bağlantının 

incelenmesine odaklanmıştır (71). Yapılan çalışmalar, DEHB tanılı çocuk/ergen ve 

yetişkinlerde dinlenme esnasında default mode network (DMN), anterior singulat 

korteks (ACC), prefrontal korteks (PFC), fronto-talamik, fronto-temporal bölgelerde 

fonksiyonel bağlantının azaldığını ortaya koymuştur (75). Bu sonuçlar, DEHB’nin 

etiyolojisinde fronto-striatal alana odaklanan geleneksel patofizyolojik yaklaşımdan 

ziyade beyinde yaygın dağılım gösteren büyük ölçekli beyin networklerinin 

disfonksiyonuna doğru bir paradigma kayması yaşanıldığına işaret etmektedir. 

2.1.3.3. Nöropsikoloji  

Yönetici işlevler; yüksek düzeydeki bilişsel işlevler olarak tanımlanır; tepki 

ketleme, planlama, organizasyon, soyutlama, çalışma belliği, dikkati bir yönden 

başka bir yöne çevirebilme, sözel akıcılık, duyguların düzenlenmesi, daha önceden 

kazanılmış bilgi ve becerilerin uygun ortamda amaca yönelik kullanılabilmesi 

yetilerini kapsayan bir kavramdır (76). Yönetici işlevler, bireyin kognitif, emosyonel 

ve sosyal davranışlarının düzenlenmesinde rol oynar ve PFC bölgesinin 

fonksiyonlarındandır (77).  

Psikoloji alanındaki çalışmaların artması ile birlikte DEHB’nin etiyolojisinde 

yönetici işlev bozukluklarının rol oynadığı düşünülmüş ve farklı nöropsikolojik 

kuramlar ileri sürülmüştür (78–80). Bu kuramlardan Barkley’in yönetici işlev 

modelinde; DEHB’deki temel bozukluğun “tepki ketleme” olduğu ileri 

sürülmektedir (81). Hiyerarşik bir organizasyon ile PFC tarafından yönetici 

işlevlerin etkin kullanılması sonucu başarılı bir davranış çıktısına ulaşıldığı 

belirtilirken; “tepki ketlemede” bozukluğun alt yönetici işlevlerde de bozulmalara 

sebep olduğu ifade edilir. Diğer kuram ise Brown’a ait olan tanımlayıcı modeldir. 

Brown (82), Barkley’den farklı olarak DEHB’de altı yürütücü işlev alanında 

eksiklik olduğunu belirtir. Bu alanları; planlama ve harekete geçme, odaklanma ve 
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dikkati sürdürme, bilişsel işlem hızı, değişen duyguları yönetme, çalışma belleğinin 

kullanılması ve hatırlama, eylemlerini düzenleme ve kontrol etme olarak sıralar.  

Yapılan çalışmaların sonuçlarında DEHB’de çalışma belleği, tepki süresi, 

tepki engelleme, planlama/organizasyon becerileri gibi yürütücü işlevlerde 

eksiklikler gösterilmiştir (83). Okul öncesi dönemde DEHB’li çocukların daha çok 

tepki ketleme, isteklerini erteleme gibi alanlarda zorluk yaşadığı belirtilirken okul 

döneminde yapılan çalışmalarda planlama ve çalışma belleği, bilişsel esneklikte 

düşük işlev öne çıkmaktadır (84). Başka bir çalışmada da 12 yaş altındaki çocukların 

tepki ketleme ve çalışma belleği alanında güçlük yaşadığı aktarılırken adölasan 

dönemdeki DEHB’li olguların planlama alanında daha belirgin zorluk yaşadığı 

bildirilmektedir (85). Biederman ve ark.(86), 6-18 yaş aralığındaki DEHB tanılı kız 

çocuklarını izledikleri çalışmalarında, başlangıçta yönetici işlev bozukluğu gösteren 

olguların %81’inin beşinci yıl sonunda da bozukluğu sürdürdüklerini göstermiştir. 

435 DEHB (300 persistan DEHB, 109 eşik altı DEHB, 26 remisyondaki DEHB) ve 

263 sağlıklı kontrolden oluşan bir izlem çalışmasında da persistan ve eşik altı 

olguların sağlıklı kontrollere göre, çalışma belleği ve planlama işlevlerinde bozukluk 

olduğu saptanırken remisyondaki olgularda herhangi bir defisit izlenmemiştir (87). 

DEHB’li bireylerde yönetici işlev güçlüklerinin anlaşılması hem etiyolojinin 

aydınlatılması hem de etkin bir tedavi açısından önemlidir. 

2.1.3.4. Çevresel ve Psikososyal Etkenler  

DEHB patogenezinde en çok üzerinde durulan çevresel risk etkenleri 

prenatal ve perinatal risk etkenleri olmuştur. Hamilelikte sigara ve alkol kullanımı, 

prematürite, düşük doğum ağırlığı ve anababada DEHB olması gibi etkenlerin 

DEHB gelişim riskini 2 ila 8 kat arttırdığı öne sürülmektedir (88). Hamilelik 

sırasında duygusal stres, şiddetli aile sorunları psikososyal risk etkenleri arasında 

değerlendirilmekle birlikte tüm bu değişkenlerin etkisinin anlaşılması için halen 

daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. Sosyoekonomik düzey, doğumdaki anne yaşı, 

anababanın zeka düzeyi gibi etkenlerin risk ya da koruyucu olarak etkisi çok zayıf 

olarak değerlendirilmektedir (89,90). DEHB etiyolojisinde suçlanan bir diğer etken 

de yiyeceklerdeki katkı maddeleri, kurşun, civa, bifeniller gibi çevresel toksinlerdir. 
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Bazı çalışmalarda bu risk faktörleri DEHB belirtileri ile ilişkili bulunmuş olsa da 

tutarlı, kesin bir ilişki varlığını kanıtlayan veriler bulunmamaktadır (90). 

Etiyolojiye dair literatürdeki bilgiler ışığında, DEHB gibi kompleks 

bozuklukların (örneğin, Tip 2 Diyabet Sendromu) genellikle genetik ve çevresel 

faktörlerin etkileşiminin sonucu olarak geliştiği belirtilmektedir (91). Kronik 

hastalıklardaki heterojeniteyi açıklayabilmek için kompleks fenotip modelini öne 

süren Caye ve ark., belirtilerin toplumda boyutsal dağıldığını ifade ederek olası 

klinik görünümleri DEHB’nin kompleks fenotip modeli ile aşağıdaki şekilde 

belirtildiği gibi açıklamaya çalışmışlardır (15): 

 

Şekil 1. Geç Başlangıçlı DEHB: Kanıtları Anlamak ve Çerçeve Oluşturmak 

A.Belirtilerin remisyonu veya ortadan kalkması; B.Belirti profilinde başlangıçta normalleşme, ancak 

daha sonra yeniden semptomatik olma; C.Belirtilerin çocukluktan beri süreğen devam etmesi; 

D.Belirtilerin geç başlaması; E.Geçici belirtiler; F.Geç başlangıçlı ve devam eden belirtiler; G.Başka 

bir geç başlangıçlı ve devam eden semptomatik yörünge; H.Erken başlangıçlı ve gerileyen belirtiler 

(Caye A, Sibley MH, Swanson JM, Rohde LA. Late-Onset ADHD: Understanding the Evidence and Building Theoretical 

Frameworks. Curr Psychiatry Rep. 2017;19(12):1-10.) 

 

Yazarlar, çocuk/ergenin yaşamı boyu nörobiyolojik gelişiminin süreğenliği 

ve çevresel baskıların (örneğin, öğretim süreci) sürekli değişkenliği nedeni ile bu 

değişikliklerin sabit kalmadığını vurgularken, Şekil 1'deki sekiz örnekle DEHB 

belirtilerinin seyri ve geç başlangıç fenomenini açıklamaya çalışmışlardır. 

Çocuklukta DEHB belirtilerine sahip olan bireylerin tipik nörogelişim göstererek 

ergenlik döneminde remisyona girebileceği (1A), tipik nörogelişimle remisyona 

giren belirtilerin artan çevresel taleplere bağlı olarak (örneğin, üniversite sınavı) 
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yeniden ortaya çıkabileceği (1B), çocukluktan beri bazı gruplarda belirtilerin hep 

süreğen devam edebileceği (1C), orta düzeyde nörobiyolojik zorluğa sahip ancak 

destekleyici aile tutumu gibi faktörler nedeni ile belirtiler remisyonda seyrederken 

artan çevresel baskı (örneğin, taşınmak, aile desteğinin kaydebilmesi) sonucu 

belirtilerin görünür hale gelebileceği (1D), tipik nörogelişim gösteren ancak ergenlik 

döneminde çevresel baskı nedeni ile (örneğin, sınav stresi, depresyon ) geçici olarak 

belirtilerin çıktığı bir grubun olabileceği (1E), travmatik beyin hasarı, madde 

kullanımı gibi nörobiyolojik baskının kümülatif artışı sonucu geç başlangıçlı ve 

sebat eden belirtilerin ortaya çıkabileceği (1F), hem nörobiyolojik ve hem çevresel 

stresörlerin eşzamanlı ortaya çıkarak yine geç başlangıçlı ve sebat eden belirtilere 

neden olabileceği (1G) veya tam tersi koruyucu faktörlerin belirtileri sebat eden 

erken başlangıçlı grupta iyileşmeye neden olabileceği (1H) şeklinde ifade edilmiştir. 

DEHB gibi hem etiyolojik hem de fenotipik heterojenliğe sahip 

bozuklukların gelişimsel seyrini açıklayacak bir diğer model ise “DEHB Yaşam 

Geçiş Modeli (The Life Transition Model)’dir (92). Bu model, DEHB belirtilerinin, 

ebeveynlerin ve okul sistemlerinin çocukluk ve ergenlik boyunca talepleri 

yönetebildiği ölçüde bozulmaya neden olmadan tanınmayabileceğini ve tedavi 

edilmeyebileceğini öne sürer. Modele göre geçiş dönemlerinde (örneğin, yetişkinliğe 

geçiş) çevresel talepler artar ve destekler azalır, bu kaynak-talep dengesizliği, DEHB 

belirtilerinin yoğunluğunu ve bununla ilişkili olarak bozulmayı arttırabilir şeklinde 

gelişimsel seyirde ortaya çıkabilecek belirtileri açıklamaya çalışır. 

2.1.4. Tanısal Değerlendirme  

DEHB’nin değerlendirmesinde ve tanı koymada temel esas, klinik 

değerlendirmedir. DEHB değerlendirmesi; çocuk/ergenin bilişsel ve ruhsal 

durumunun değerlendirilmesi, gelişimsel ve tıbbi öykünün alınması, ailelerin ya da 

bakım verenlerin gözlemleri, öğretmenden bilgi alınması, komorbid tanıların 

değerlendirilmesi ve gerekli test ve incelemelerin yapılmasını kapsar (1,93). Ek 

olarak çocuk/ergenin işlevselliğinin değerlendirilmesi, DEHB belirtilerine benzer 

tablo gösteren bir bozukluğun varlığı açısından medikal ve psikiyatrik durumların 

ayırt edilmesi gereklidir. Tıbbi durum değerlendirmesinde boy-kilo ölçümü, kan 

basıncı ve nabız kontrolü istenirken DEHB belirtilerini taklit edebilecek klinik 

durumlar için tam bir fizik muayene yapılmalıdır (94).  
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2.1.4.1. Tanı Ölçütleri 

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) tarafından yayımlanan Ruhsal 

Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı’nın beşinci baskısında (DSM-5) 

belirtilen tanı kriterlerine uygun olarak tanı konulur (27,93,94). DSM-5’e göre 

DEHB tanı kriterleri aşağıdaki tabloda verilmiştir (2) : 

Tablo 1. DSM-5'e göre Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Tanı kriterleri  

A. Aşağıdakilerden (1) ve/veya (2) ile kendini gösteren, işlevselliği ya da gelişimi bozan, 

süreğen bir dikkatsizlik ve/veya aşırı hareketlilik/dürtüsellik örüntüsü: 

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

etkinliklerin olumsuz etkilenmesine sebep olan, aşağıdaki altı (ya da daha çok) belirti en az 

altı aydır devam etmektedir. (Not: Belirtiler, sadece, karşıt olmanın, karşı gelmenin, 

düşmancıl tutumun ya da yönergeleri anlayamamanın bir sonucu değildir. Yaşı ileri 

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

gerekir.) 

a. Çoğu zaman ayrıntılara özen göstermez ya da okulla alakalı çalışmalarda, işte ya 

da etkinlikler esnasında dikkatsizce hatalar yapar.  

b. Çoğu zaman, iş yaparken ya da oyun sırasında dikkatini sürdürmekte zorlanır.  

c. Çoğu zaman, kendisine doğru konuşulduğunda dinlemiyormuş gibi görünür.  

d. Çoğu zaman, verilen yönergeleri takip edemez ve okulda verilen ödevleri, günlük 

işleri, ya da iş yerinde verilen sorumluluklarını tamamlayamaz.  

e. Çoğu zaman, işlerini düzenlemekte zorlanır.  

f. Çoğu zaman, zihinsel çaba gerektiren işleri yapmak istemez. 

g. Çoğu zaman işi veya etkinlikleri için gerekli olan nesneleri kaybeder.  

h. Çoğu zaman dış uyaranlarla dikkati kolayca dağılır.  

i. Çoğu zaman günlük etkinlikler sırasında unutkandır.  

    2.Aşırı Hareketlilik ve Dürtüsellik: Gelişimsel düzeye uygun olmayan, toplumsal ve 

okulla/işle ilgili etkinlikleri olumsuz etkileyen, aşağıdaki altı (ya da daha çok) belirti en az 

altı aydır devam etmektedir. (Not: Belirtiler, yalnızca, karşıt olmanın, karşı gelmenin, 

düşmancıl tutumun ya da yönergeleri anlayamamanın bir sonucu değildir. Yaşı ileri 

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

a. Çoğu zaman kıpırdanır veya ellerini ve ayaklarını vurur veya oturduğu yerde 

kıvranır.  

b. Çoğu zaman oturması gerektiği hallerde oturduğu yerden kalkar.  

c. Çoğu zaman uygunsuz ortamlarda ortalıkta koşturur veya bir yerlere tırmanır.  

d. Çoğu zaman boş zaman etkinliklerine sessiz bir şekilde katılamaz ya da sessiz bir 

şekilde oyun oynayamaz.  
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Tablo 1. (devamı) 

e. Çoğu zaman sürekli hareket halindedir, tıpkı “bir motor takılmış” gibi davranır.  

f. Çoğu zaman aşırı konuşurlar.  

g. Çoğu zaman sorulan sorunun tamamlanmasını beklemeden cevabı yapıştırır.  

h. Çoğu zaman sırasını bekleyemez.  

i. Çoğu zaman başkalarının sözünü keser veya araya girer. 

B. On iki yaşından önce birkaç dikkatsizlik ya da aşırı hareketlilik-dürtüsellik belirtisi 

başlamıştır. 

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

ortamda vardır.   

D. Bu belirtilerin, toplumsal alanda, okulla veya işle ilgili işlevsellikte bozulmaya sebep 

olduğu ya da işlevselliğin niteliğini düşürdüğüne yönelik açık kanıtlar bulunmaktadır. 

E. Bu belirtiler, şizofreni veya psikozla giden başka bir bozukluğun seyri sırasında ortaya 

çıkmamaktadır ve başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 

Olup olmadığını belirtiniz: 

Bileşik görünüm: Son altı aylık süre içinde, hem dikkatsizlik hem de aşırı hareketlilik 

dürtüsellik tanı kriteri karşılanmıştır.  

Dikkatsizliğin baskın olduğu görünüm: Son altı aylık süre içinde, dikkatsizlik tanı kriteri 

karşılanmış, ancak aşırı hareketlilik-dürtüsellik tanı kriteri karşılanmamıştır.  

Aşırı hareketlilik-dürtüselliğin baskın olduğu görünüm: Son altı aylık süre içinde aşırı 

hareketlilik-dürtüsellik tanı kriteri karşılanmış; ancak dikkatsizlik tanı kriteri 

karşılanmamıştır. 

Varsa belirtiniz:  

Kısmi Remisyon: Daha önceden tüm tanı kriterleri karşılanmış olmasına rağmen, son altı 

ay içinde bütün tanı kriterlerinden daha azı karşılanmıştır ve belirtiler bugün için de 

toplumsal alanda, okulla ya da işle ilgili alanlarda işlevsellikte bozulmaya sebep olmaktadır. 

O sıradaki ağırlığını belirtiniz: 

 

Ağır olmayan: Tanı kriterlerinden birazını karşılamakla birlikte, bu belirtiler toplumsal 

alanda veya akademik ve işle ilgili alanlarda işlevselliği çok az düzeyde bozmaktadır.  

Orta derecede: Belirtiler veya işlevsellikte bozulma ‘ağır ile hafif’ arasında bir 

düzeydedir.  

Ağır: Tanı kriterlerinden çoğunu karşılamakta ve bu belirtiler toplumsal alanda, akademik 

ya da işle ilgili alanlarda işlevsellikte bozulmaya sebep olmaktadır 
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2.1.4.2. Boyutsal Bakış  

DEHB; DSM-5 tanı ölçütlerine göre dikkatsizlik ve dürtüsellik-hiperaktivite 

alanlarında gözlenen davranışlar belirtilere klinik bir kesme noktası uygulanarak 

kategorik olarak tanılanır. DEHB belirtileri popülasyonda boyutsal dağılmaktadır ve 

DSM-5 kriterleri bazı yapı geçerliliği sorunları ile karşı karşıyadır (95,96). DSM’de 

davranışsal belirtilere göre oluşturulmuş tanı kriterlerinden özellikle dikkatsizlik 

boyutu ile ilişkili kriterlerin eksikliği belirtilirken (97), tanı geçerliliği çalışmalarının 

önemli kısmının erkeklerde yürütüldüğü bildirilmektedir (42,98).   

Psikiyatride Kraepelinci devrimden bu yana tanımlayıcı yaklaşım hakimdir. 

DSM ve ICD gibi tanısal sistemlerin tanılama sürecinde yardımcı labaratuvar 

incelemelerinin kullanılmaması, heterojen klinik görünüme sahip olan, DEHB gibi, 

tanı gruplarında biyokimyasal, nöropsikolojik, nörogörüntüleme farklılıklarının 

bulunması ancak bunların hiçbirinin özgüllük ile duyarlılıkları yeterince yüksek 

olmadığı için tanı ölçütü haline getirilememesi ve tanı eşiğini geçen hastaların 

tanılanırken eşik altı hastaların göz önüne alınamaması, tanı eşiğini geçen hastaların 

belirtilerinin özgüllük, duyarlılık ve öngörme güçlerinin tanısal önemde aynı kabul 

edilmesi, tanı kategorilerinin etiyolojik olarak büyük oranda örtüşmesi (örneğin, 

depresyon ve anksiyete bozukluğu) ancak farklı kategoriler olarak alınması, 

olguların daha önceki tedavilere cevabının değerlendirilmemesi gibi sınırlılıklar 

bildirilmektedir (95,99,100).  

DSM’yi temel alan araştırmalarda etiyolojiye ya da tedaviye yönelik önemli 

gelişmelerin önünün açılamaması NIMH’ın öncülüğünde Araştırma Alanı Ölçütleri 

(Research Domain Criteria, RDoC) gibi boyutsal yaklaşımların geliştirilmesine 

neden olmuştur (101). Kategorik tanılara sıkışmış araştırmacılar için ümit verici 

görünmekle birlikte boyutsal yaklaşımın da bazı kısıtlılıkları mevcuttur. Kategorik 

yaklaşımın klinisyen için kolay ve uygulanabilir olması, pratikte ilaç 

kullansın/kullanmasın gibi kategorik kararlara ihtiyaç duyulması ve bu kararlara 

dayanan geri ödeme sistemlerinin optimizasyonu açısından kategorilerin 

avantajlarının korunup sakıncalarını gideren ve kullanıcıların çoğunluğu tarafından 

kabul edilecek bir boyutsal modele ihtiyaç duyulmaktadır (95,99,102).   
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Çocuk ve ergen psikiyatrisinde, DSM’nin mevcut baskısında göz ardı edilen 

yaş, cinsiyet ve gelişim basamağı gibi değişkenlerin dikkate alınması gerekliliği 

belirtilmektedir (103). Eşik altı DEHB üzerine yapılan son çalışmalarda DEHB 

kavramının boyutsal ele alınması gerekliliği vurgulanmaktadır (42,47,66,87). 

Çocukluk döneminde erkek çocuklar kızlardan 3 ile 9 kat daha fazla oranda 

tanılanırken erişkinlik dönemine doğru cinsiyetler arası farkın azalmasının ancak 

cinsiyet normları, gelişimsel özellikler ve belirtilerin sıklığı/şiddetini kullanan 

tanımlayıcı boyutsal bir yaklaşımla anlaşılabileceği düşünülmektedir (100). Geç 

başlangıçlı DEHB ile ilişkili yapılan çalışmalar ve eşik altı DEHB tanılı grupların 

izlem çalışmalarında, geç başlangıçlı ve/veya eşik altı olguların çocukluk döneminde 

DEHB tanısı alanlara benzer düzeyde işlevsellikte düşüş ve komorbidite gösterdiği; 

ancak yaşça daha büyük ve kız cinsiyette olma eğiliminde olup, daha az aile içi 

çatışma, daha yüksek sosyoekonomik düzey, daha az perinatal komplikasyon 

sergilemeleri gibi özellikleri ile popülasyondan farklılaştığı görülmüştür (16,49,87). 

DEHB belirtilerinin yaşam boyu bir süreklilik boyunca dikkate alınması ve 

tanımlayıcı boyutsal yaklaşımın benimsenmesi önemli gözükmektedir. 

2.1.5. Klinik Görünüm 

Amerikan Çocuk ve Ergen Psikiyatrisi Uygulama Rehberi her çocuk/ergende 

psikiyatrik değerlendirmenin bir parçası olarak DEHB’nin taranması gerektiğini 

belirtir (1,94).   

Bebeklik ve erken çocukluk döneminde DEHB tanısı gelişimsel özellikler 

nedeni ile zordur ve bu belirtiler çoğunlukla gelişim boyunca normalleşme eğilimi 

gösterir. Okul öncesi dönemde dürtüsellik-hiperaktivite belirtilerinin çok daha 

yaygın olduğu, dikkatsizlik belirtilerinin ise okul yıllarında daha belirgin hale gelme 

eğiliminde olduğu vurgulanmaktadır (93). Okul dönemi polikliniğe en sık başvuru 

yapılan gelişimsel dönemdir. Özellikle dürtüsellik-hiperaktivite baskın klinik 

görünüme sahip olgularda eşlik eden komorbid çocukluk çağı KOKGB'si ergenlik 

çağı davranım bozukluğunu yordadığı, ergenlik döneminde madde kullanımı, 

duygudurum bozukluğu ve antisosyal kişilik bozukluğu gibi diğer sorunların gelişim 

riskine aracılık ettiği gösterilmiştir (104,105).  
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 Ergenlik dönemi hem gelişimsel özellikleri hem de belirtilerdeki niteliksel-

niceliksel değişiklikler hem de eştanının yüksek olması nedeni ile DEHB tanısının 

konulmasının zor olduğu bir dönemdir (106). DEHB tanılı çocukların yaklaşık %65-

85’inde ergenlik döneminde DEHB belirtileri devam ederken özellikle dikkatsizliğin 

baskın olduğu klinik görünümün gözden kaçtığı ileri sürülmektedir (107,108). 

Ortaokul ve lise dönemlerindeki bilişsel gereksinimlerin artmasıyla DEHB’de 

görülen yürütücü işlevlerle ilgili zorluklar zihinsel performans gerektiren işlerde 

kaçınmaya, ertelemeye ve daha kötü performansa neden olabilmektedir. Ergenlerde, 

bilişsel alandaki zorluklar, davranışsal belirtilerin gözlemlenebilir doğası gibi kolay 

olmadığından gözden kaçabilir (1,109). Duygusal olarak daha az olgunlaşma nedeni 

ile yaşça küçük çocuklar ile arkadaşlık kurma ve duygu düzenlemedeki güçlükleri 

nedeni ile akran reddi gözlenebilir (109). 

2.1.6. Eşlik Eden Psikiyatrik Hastalıklar ve Ayırıcı Tanı 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), çocukluk ve ergenlik 

döneminde diğer nörogelişimsel ve bilişsel bozukluklarla sık örtüşme gösterir. 

Klinik çalışmalarda en yaygın eşlik eden hastalıklar arasında özgül öğrenme 

bozuklukları %15-50, otizm spektrum bozukluğu %5-40, karşıt olma karşıt gelme ve 

davranış bozukluğu %27-55, gelişimsel koordinasyon bozuklukları %30-50, 

depresyon ve anksiyete %0-45, tik/tourette sendromu %20 yer almaktadır (110).  

Danimarka'da 4-17 yaş arası, DEHB tanılı 14.825 katılımcıyla yapılan bir 

komorbidite çalışmasında, vakaların %52'sinde en az bir psikiyatrik bozukluk tespit 

edilirken kızlarda daha çok anksiyete, depresyon, yeme bozukluğu; erkeklerde otizm 

sprektrum bozuklukları, tik bozukluğu, davranım bozukluğu saptanmıştır (111).  

Ergenlik döneminde DEHB’nin, madde kötüye kullanımı riskini 1,5 kat 

(sigara için 2,4 kat), problematik medya kullanımını 9,3 kat, ergenlik çağındaki 

kızlarda obezite riskini 1,23 kat artırdığı saptanmıştır (111–113).  

Alan yazında dikkat işlevlerini olumsuz yönde etkileyen pek çok faktörden 

de bahsedilmektedir. Bu faktörlerin içerisinde en çok araştırma yapılanlar algılanan 

stres(114), anksiyete (115) ve depresif belirtilerin düzeyleridir (22,116). Yapılan 



 

 

21 

boylamsal çalışmalar DEHB’nin çocuklukta başlayan nörogelişimsel bir hastalık 

olduğu ve tanısal sürekliliğine yönelik kanıtlar getirmekle birlikte “geç başlangıç 

fenomeni”ni anlamak için bu değişkenlerin daha çok çalışılması gerektiği 

vurgulanmaktadır.  

2.1.6.1. Dikkat ve Depresyon 

Depresyonda çok bozulan bilişsel alanlardan birisi dikkat işlevleridir. Bu 

durum yakın tarihli bir gözden geçirme yazısında (22), çalışmaların %77’sinde 

depresyonda dikkat işlevlerinin bozulduğu bilgisiyle de desteklenmektedir. Major 

Depresif Bozukluk (MDB) hastalarında sağlıklı kontrollere göre dikkat işlevlerinde 

ve dikkat işlevinin farklı bileşenlerinde (odaklanma, dikkatin sürdürülebilirliği ve 

farklı görevler sırasında dikkati yönlendirebilme) bozulma olduğunu gösteren çok 

sayıda çalışma bulunmaktadır ancak bu çalışmalar daha çok erişkin hastalar ile 

yapılmıştır (20,21). Pediatrik depresif bozuklukta dikkatsizlik, konsantrasyon 

zorluğu tanı kriterlerinden birisidir. Dikkati sürdürme yeteneğini değerlendirmek 

için sürekli performans testinin uygulandığı çalışmalarda; pediatrik MDB olan 

katılımcılarda sağlıklı kontrollere göre daha fazla hata, daha yavaş reaksiyon süresi 

gösterilmiştir (117,118). Maalouf ve ark.(119), sürekli performans testi kullandıkları 

bir görev sırasında akut depresyonu olan grubun, iyileşme gösteren gruba ve sağlıklı 

kontrol grubuna göre daha fazla hata yaptığını ve dürtüsel tepkiler verdiğini 

göstermiştir. Tüm bu bilgilerin yanında az sayıda çalışmada pediatrik depresyonda 

kontrol grubuna göre dikkat işlevleriyle ilgili olarak herhangi bir fark 

bulunmadığını, çalışmalarında başlangıçta gruplar arası fark bulunsa da regresyon 

analizlerinde düzeltmeler yapıldıktan sonra bu farkın ortadan kalktığını 

bildirilmişlerdir (120).  

2.1.6.2. Dikkat ve Kaygı Bozukluğu 

Kaygı, tehdit uyaranlarına karşı dikkatin artmasıyla karakterize edilir (121), 

bu da diğer uyaranlara yönelik dikkat kaynaklarının azalmasına yol açar (122). 

Kaygılı kişiler tehdit uyaranlarına yönelik artmış dikkat yanlılığı nedeni ile günlük 

işlerde dikkat sorunları yaşayabilirler. Yüksek düzeyde kaygı bozukluğu olan 
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bireylerde dikkat odağı tehdit uyaranlarına fiziksel belirtilere ve gelecek panik atak 

endişesine doğru kayabilir. Anksiyete bozukluklarında genel olarak dikkat, yürütücü 

işlevler ve belleğin olumsuz etkilendiğini bildiren araştırma verileri mevcuttur 

(115,123). 

2.1.6.3. Dikkat ve Algılanan Stress 

Stres ve anksiyete ile ilgili yapılan araştırmalar öznenin stres etkeni 

üzerindeki kontrol duygusunun önemli olduğunu vurgular. Durumu kontrol ettiğini 

hisseden katılımcılar genellikle strese maruz kalmaktan etkilenmezken, durumun 

kontrolünden çıktığını hisseden katılımcıların bilişsel işlevler de dâhil pek çok 

açıdan zarar gördüğü gösterilmiştir (124). Sıçanlarda yapılan bir çalışmada kronik 

strese maruz kalanların kontrol grubundakilere göre medial PFK’te dentritik 

çıkıntılarının yoğunluğunda ve sinaps oluşumunda azalma olduğu ve verilen görev 

sırasında dikkati amaca yönelik olarak değiştirebilme ve organize edebilme 

becerilerinde bozulma olduğu tespit edilmiştir (114). DEHB’ye katkıda bulunan 

genetik varyantların ve çevresel faktörlerin ilişkisinin denetimli makine öğrenmesi 

algoritmalarından rastgele orman regresyonu ile incelendiği bir çalışmada da 

süreğen stresin DEHB kliniğinin ortaya çıkmasında şiddetli tek bir yaşam olayından 

daha büyük etki gücüne sahip olduğu ve bazı DEHB ile ilişkilendirilen tek nükleotid 

polimorfizmleri (SNP) ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (125). 

2.1.7. Tedavi  

DEHB tedavi planında ve bu planın uygulanmasında iş birliği ve psikoeğitim 

en önemli unsurdur (94). Hafif DEHB olgularında, ailenin ilaç tedavisini kabul 

etmediği durumlarda, tanının kesin olmadığı veya anababa ve öğretmen bildirimleri 

arasında belirgin uyumsuzlukların olduğu durumlarda, okul, ev gibi ortamlarda 

rahatsız edici davranış sergileyen çocukların tedavisinde ilaç tedavisinin etkisinin 

güçlendirilmesinde davranışsal ve bilişsel girişimler gibi psikososyal yaklaşımlar 

tercih edilmektedir (27,93,94).  

DEHB’in farmakolojik tedavisinde temel olarak iki grup ilaç 

kullanılmaktadır. Bunlar psikostimülanlar ve psikostimülan olmayanlar olarak 
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sınıflandırılabilir. DEHB tedavisinde ilk sıra ilaçlar stimulanlar ya da 

atomoksetindir. İkinci sırada guanfasin ve üçüncü sırada da klonidin, trisiklik 

antidepresanlar (imipramin) ve bupropiyon gelir (27,94).   

Non-farmakolojik tedavilere bakıldığında DEHB tedavisinde çeşitli 

psikolojik yöntemler, tamamlayıcı/alternatif yöntemler ve cihazlar denenmiştir. 

Farmakolojik tedavinin yetersiz kaldığı durumlarda tedaviyi bilişsel davranışçı 

terapi ile kombine etmenin yürütücü işlevlerdeki bozulmaya, davranış sorunlarına 

olumlu etki ederek DEHB tedavisinde istatistiksel olarak anlamlı etkiye sahip olan 

tek farmakolojik olmayan müdahalenin BDT olduğu sonucuna varılmıştır (126). 

2.2. Makine Öğrenmesi 

Makine öğrenmesi (Machine Learning, ML), bilgisayarların doğrudan 

programlanmadan verilerden öğrenmesine olanak tanıyan bir yapay zeka (Artificial 

Intelligence, AI) dalıdır. Makine öğrenmesi ve yapay zekaya dair kavramlar ve 

teknolojiler modern bilgisayar bilimi ve matematik gelişmeleri ile 20. yüzyılda 

ortaya çıkmıştır ancak felsefi tartışmaların temelleri 17. yüzyıla dayandırılmaktadır. 

Alan Turing'in 1950'lerdeki çalışmalarında “Makineler düşünebilir mi ve nasıl 

düşünebilir?” sorusu ve John McCarthy tarafından 1956'da verilen Dartmouth 

Konferansı’nda yapay zeka teriminin ilk kez kullanılması ile yapay zekanın 

temelleri oluşturulmuş ve bu alandaki çalışmalar hız kazanmıştır (127,128). 

Özellikle teknolojinin gelişmesi sonucu yaşamın her alanında bilgi birikiminin 

artması ve bu bilgilerin globalleşmesi ile geleneksel istatistiksel yöntemlerin ötesine 

geçen büyük verilerin işlenmesinde makine öğrenmesi öne çıkmaktadır. 

2.2.1. Tanım  

Makine öğrenmesi kavramına yönelik literatürde farklı tanımlar yapılmıştır. 

Balaban ve Kartal, Mitchell’den (129) alıntılayarak yaptıkları tanımlarını “Eğer bir 

bilgisayar programının G görevlerinde P ile ölçülen performansı, D deneyimi ile 

artıyorsa, o bilgisayar programının bazı G görevlerinin sınıflarına ve performans 

ölçüsü P’ye göre deneyim D’den öğrendiği söylenmektedir.” şeklinde aktarırken 

(130) Arthur Samuel’in tanımına göre: "Makine öğrenmesi, bilgisayarlara açıkça 
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programlanmadan öğrenme yeteneği kazandıran bir çalışma alanıdır" (131)  

şeklinde aktarılmaktadır. Ethem Alpaydın'ın Introduction to Machine Learning 

kitabında makine öğrenmesinin tanımı ise “Makine öğrenmesi, bilgisayarların 

açıkça programlanmadan deneyimlerden öğrenmesine olanak tanıyan algoritma ve 

tekniklerin geliştirilmesidir” olarak yapılmaktadır (132). Bu tanımlar, makine 

öğrenmesinin temel amacını ve yöntemlerini özetlemekte olup, bilgisayar 

programlarının verilen probleme dair örnek veri ya da geçmiş deneyimleri 

kullanarak belirli görevlerde performanslarını artırmasını sağlayan sistemler 

oluşturulması olarak tanımlanabilir. 

2.2.2. Veri Madenciliği  

Son yarım yüzyılda yaşamlarımız bilgi işlem ve sayısal teknoloji sayesinde 

hızlı bir dönüşüme geçmiştir ve geçmiş yüzyılda geliştirilmiş araç, aygıt ve 

hizmetler gün geçtikçe artan oranda bilgisayarlaşmış “e-“ sürümleri ile yer 

değiştirmektedir. Bilgisayarlarda bilgilerin sayısal olarak işlenebilmesi ile 

veritabanları oluşmuş ve bilgisayarlar sayısal gösterim ile bilgilerin saklama aracına 

dönüşerek zamanla daha da hızlı, ucuz ve güvenilir bir hale gelerek kağıt yerine 

geçmiştir (133).  

Tüm küreyi sarmalayan ana bilgisayar ağı olan internetin yaygınlaşması ve 

günümüzde akıllı telefonların çevrimiçi bir bilgisayar haline gelmesi ile her yerde ve 

her an bilgi işlemlenmektedir. Akıllı telefonlar, giyilebilir cihazlar (topluca 

nesnelerin interneti, Internet of things, IOT) ve sosyal medya (örneğin Facebook, X 

platformu) gibi internete bağlı araçlar ile büyük veri akışı oluşmaktadır (134). 

Sağlık, finans, tarım, ulaşım, endüstriyel süreçler gibi hayatın her alanında işlenen 

veri miktarının artması sonucu bu “büyük veri”lerden anlamlı bilgi ve desenler 

çıkarmayı amaçlayan bir süreç olan “veri madenciliği” (data mining) giderek önemli 

hale gelmiştir. Alpaydın, veri madenciliğini yapay öğrenme olarak nitelendirirken 

Han ve ark.’nın tanımına göre: "Veri madenciliği, büyük veri setlerinden gizli, 

geçerli, yeni ve potansiyel olarak yararlı bilgi ve desenleri otomatik veya yarı 

otomatik yöntemlerle çıkarma sürecidir". Bu süreç; istatistik, matematik, makine 
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öğrenmesi ve veri tabanı yönetimi gibi çeşitli disiplinlerin tekniklerini kullanır 

(133,135). 

Sağlık alanı da büyük bir veri patlamasının ortasında kalmıştır. Tahmini 

olarak yıllık bir zetabayt (bir trilyon gigabayt) klinik verinin üretildiği ve bu oranın 

her 2 yılda bir ikiye katlanacağı öngörülmektedir (134). Sağlık hizmetlerinde büyük 

veri kaynakları arasında elektronik sağlık kayıtları, “omik” çıktılar (örneğin, tüm 

genom dizilimi), laboratuvar sonuçları, görüntüleme ve sensör kayıtları (örneğin 

polisomnografi) yer alır. Sağlık alanındaki bu büyük veri setlerine gömülü bilgileri 

anlamlı iç görüler ve uygulamalara yönlendirmek için yapay zekanın bir alt alanı 

olan makine öğrenmesi ümit vericidir (136).  

2.2.3. Makine Öğrenmesi Yaklaşımları 

Yapay zeka, bilgisayar sistemlerinin insan benzeri zeka gerektiren görevleri 

yerine getirme yeteneği olarak tanımlanırken bu görevler arasında öğrenme, akıl 

yürütme, problem çözme, algılama ve doğal dil işleme gibi bilişsel işlevler 

bulunmaktadır (132).  

Yapay zekâ, bilgi toplama, temsil etme ve problem çözme süreçleri 

bağlamında sembolik ve sembolik olmayan yaklaşımlara ayrılmaktadır. Sembolik 

yaklaşım, insan tarafından okunabilir sembolleri ve bu semboller arasındaki ilişkileri 

tanımlayan kuralları kullanarak sonuca ulaşmak için arama ve mantık 

yöntemlerinden faydalanır. Sembolik programların geliştirilmesi, bilginin manuel 

olarak girilmesini gerektirdiğinden emek gerektirir ve çelişkili verilere tolerans 

göstermezler. Sembolik olmayan yaklaşım ise büyük veri kümeleri ve genel problem 

çözme algoritmaları kullanarak verilerdeki temel kalıpları öğrenir ve kendi 

matematiksel modellerini oluşturur. Bu programlar, yeni koşullara ve çelişkili 

verilere uyum sağlama yeteneğine sahip olsalar da, veri gereksinimleri yüksektir ve 

karar verme süreçleri genellikle karmaşıktır. Makine öğrenmesi, yapay sinir ağları 

ve derin öğrenme, sembolik olmayan yaklaşımın başlıca uygulamalarıdır (137).  

Biyotıpta hem geleneksel istatistiksel yöntemler hem de makine öğrenmesi 

bilinen verilerden bilinmeyen bir sonucu tahmin sürecinde kullanılır. Geleneksel 
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yöntemlerde değişken seçimi için uzman gerekir ve ancak az sayıda değişken 

örneklemde yorumlanabilirliği kolaylaştırır. Makine öğrenmesinde ise tahmin 

doğruluğu önceliklendirilir ve gözlemlerden çok daha fazla tahmine dayalı değişken 

içeren sığ örneklemlerde bile küçük örneklem boyutlarında.görülmeyen verilere 

genelleme yapabilen modeller üretilebilir. 

Makine öğrenmesi yaklaşımlarına bakıldığında farklı adlandırmalar mevcut 

olup öğrenme stratejileri, öğrenme yöntemleri, türleri, kategorileri şeklinde 

adlandırıldığı görülmektedir (32,130,132,138). Makine öğrenmesi yaklaşımları 

denetimli öğrenme, denetimsiz öğrenme, yarı denetimli öğrenme ve pekiştirmeli 

öğrenme olmak üzere genelde 4 kategoriye ayrılmaktadır.  

 

Şekil 2. Makine Öğrenmesi Yaklaşımları 

Denetimli öğrenme görev odaklıdır (Şekil 3). Makine öğrenimi modelleri 

için gerekli olan veri kümelerini hazırlama aşamasında verilere insan gözüyle 

anlamlı etiketler (label) eklenir. Makina öğrenmesi algoritmasında, gözlemlerdeki 

girdi değişkenleri (prediktörler) ve çıktı değişkenleri (sonuçlar) içeren etiketli eğitim 

verileriyle eğitim sağlanır. Algoritma, prediktörler ve sonuçlar arasındaki ilişkiyi 

tahmin eden bir modele uyar (örnekle öğrenir), görünmeyen gözlemler için sonucun 

tahmin edilmesini sağlar. Eğer sonuç ikili (örneğin, 0 veya 1, hayır veya evet) veya 

kategorik (örneğin, çoklu etiketler) ise görev sınıflandırma olarak bilinir; eğer sonuç 

Makine Öğrenmesi 
Yaklaşımları

Denetimli Öğrenme 
(Supervised 
Learning) 

Regresyon

Sınıflandırma

Denetimsiz Öğrenme 
(Unsupervised 

Learning)  

Kümeleme

İlişkilendirme

Yarı Denetimli 
Öğrenme (Semi-

supervised Learning) 

Pekiştirmeli Öğrenme 
(Reinforcement 

Learning) 
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doğru bir sayıysa (örneğin, 0 ile 27 arasında bir puan) görev regresyon. olarak bilinir 

(139). 

 

Şekil 3. Denetimli Öğrenme 

Denetimsiz öğrenme veri odaklıdır (Şekil 4). Algoritmaya etiketli eğitim 

verileri sağlanmaz yani veriler insanlar tarafından etiketlenmez. Algoritma bunun 

yerine girdi değişkenleri (prediktörler) veya gözlemler arasındaki temel kalıpları 

arar. Gözlemlerin özelliklerdeki benzerliklere göre alt gruplara ayrıldığı kümeleme 

ve aynı veri kümesindeki veriler arasındaki bağlantıyı belirleyen yaklaşım olan 

ilişkilendirme denetimsiz öğrenme örneklerindendir (139).  
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Şekil 4. Denetimsiz Öğrenme 

Yarı denetimli öğrenme hem etiketli hem de etiketsiz veriyi kullanarak 

model eğitimi yapan bir yöntemdir (Şekil 5). Bu yöntem, genellikle etiketli verinin 

sınırlı, etiketsiz verinin ise bol olduğu durumlarda kullanılır. Yarı denetimli 

öğrenmenin amacı, etiketli verinin sunduğu bilgilerle etiketsiz verinin genişliğini 

birleştirerek model performansını artırmaktır. Yarı denetimli öğrenme algoritmaları, 

önce etiketli veriyi kullanarak başlangıç modelini eğitir. Daha sonra, etiketsiz veri 

kullanılarak modelin tahmin gücü artırılır. Bu aşamada, etiketsiz veri, etiketli veri ile 

benzer örüntüleri öğrenmek ve genelleme kapasitesini artırmak için kullanılır (32). 
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Şekil 5. Yarı Denetimli Öğrenme 

Pekiştirmeli öğrenme çevreye duyarlıdır (Şekil 6). Algoritma bir görevi 

tamamlarken bir “ödül” kavramını en üst düzeye çıkarmak için seçimler yapmayı 

(“deneme ve yanılma”) tecrübe yoluyla öğrenir (140). Klasik bir pekiştirmeli 

öğrenme döngüsünde, başlangıç durumu veya girdilerin kombinasyonu, ortam 

tarafından belirlenir (örneğin, satranç taşlarının ilk konumu). Pekiştirmeleri 

öğrenmede makineye ajan denir ve ajan bir eylemde bulunacak ve ortam, durum 

değişiklikleriyle birlikte ilgili ödül hakkında geri bildirim sağlayacaktır. Ajan, bu 

ödüle dayalı olarak stratejisini günceller ve tekrar hareket eder. Döngü, belirlenen 

sonlandırma noktasına ulaşılana kadar (örneğin, kazan veya kaybet) tekrar eder 

(139). 
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Şekil 6. Pekiştirmeli Öğrenme 

Makine öğrenmesi yaklaşımlarını aktaran şekillerde Grzenda ve arkadaşlarından uyarlanmıştır (139). 

2.2.4. Makine Öğrenmesi Süreci 

Makine öğrenmesi süreci; veri bölme, özellik azaltma ve model eğitimini 

içerir. Orijinal veriler ilk önce eğitim setine (özellik seçimi ve makine öğrenimi 

modellerini eğitmek için), doğrulama setine (eğitilen modellerin parametrelerini 

doğrulamak ve ayarlamak için) ve test setine (model performansını değerlendirmek 

için) ayrılır. Eğitim setini modeli eğitmek için kullanmadan önce, eğitim sürecinin 

verimliliğini artırmak ve aşırı uyum olasılığını azaltmak için genellikle özellik 

seçimi veya özellik birleştirme kullanılarak özellik azaltımı gerçekleştirilir (141).  

Eğitim süreci sırasında, doğrulama setindeki model performansına göre 

modelde ayarlamalar yapılır. Son olarak, sınıflandırma modellerinin etkinliği, 

bağımsız test setinde doğruluk, özgüllük, duyarlılık veya eğri altında kalan alan 

(AUC) kullanılarak değerlendirilir ve regresyon modellerinin performansı ortalama 

kare hata veya korelasyon ile değerlendirilir (32,34).  
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Şekil 7. Makine Öğrenimi Adımlarına Genel Bakış 

(Cao M, Martin E, Li X. Machine learning in attention-deficit/hyperactivity disorder: new approaches toward understanding 

the neural mechanisms. Transl Psychiatry. 2023;13(1).) 

2.2.5. Psikiyatri Alanında Makine Öğrenmesi 

1950 yılında Alan Turing'in (127) çalışmalarında “Makineler düşünebilir mi 

ve nasıl düşünebilir?” sorusu ile başlayan yapay zeka (AI) çalışmaları, basit 

algoritmalardan karmaşık algoritmalara doğru hızla gelişmiştir. Tıpta yapay 

zekanın ilk kullanımı Stanford Üniversitesi'ndeki araştırmacıların bulaşıcı 

hastalıkların teşhisi için MYCIN sistemini geliştirdiği 1970'lere uzanmaktadır. 

(142).  

Psikiyatri alanında ise ilk çalışmalar 1970'lerde, MIT bilgisayar bilimcisi 

Joseph Weizenbaum tarafından psikoterapistle yapılan bir konuşmayı simüle etmek 

amacıyla doğal dil işleme (NLP) kullanılarak duygu analizi için bilgisayar programı 
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geliştirilmesiyle başlamış ve bu çalışma psikiyatri alanında yapay zekanın 

gelişiminde önemli bir dönüm noktası olmuştur (143). Günümüzde yapay zeka, tanı 

ve tedaviden, hastalıkların seyri ve intiharın önlenmesine kadar psikiyatride çok 

çeşitli şekillerde kullanılmaktadır (136,143,144). Literatürde makine öğrenmesi ile 

yapılan çalışmalara bakıldığında; nörogelişimsel bozukluklar, duygudurum 

bozuklukları, anksiyete bozuklukları, psikotik bozukluklar, OKB ve ilişkili 

bozukluklar, madde kullanım bozukluğu gibi psikopatolojiler öne çıkarken ölüm 

niyeti taşımayan kendine zarar verme davranışı (NSSI), intihar davranışı gibi önemli 

sağlık sorunlarının ele alındığı, gelişimsel ve davranışsal bozuklukların erken 

teşhisinde önem kazandığı görülmektedir (36,145,146). 

Genel olarak yapay zeka modern bilimin ve teknolojinin çığır açıcı bir 

paradigması olarak kabul edilse de bu teknolojilerin etik olarak ve ruh sağlığı 

profesyonellerinin katkılarıyla geliştirilmesini ve uygulanmasını sağlamak da 

önemlidir. Günümüzde yapay zekaya (AI) yapay empati (artificial empathy, AE) 

kazandırılarak daha insansı bir yaklaşım elde edilmeye çalışılmaktadır ancak bu 

ilerleme “teknolojik tekillik” endişelerini de arttırmaktadır (147,148). Yapay zeka 

uygulamalarında gizlilik ve mahremiyet, insan-makine ilişkilerinin doğası ve 

sınırları, makine öğrenme algortimalarının karar verme süreçleri ve bu süreçle 

ilişkili güvenilirlik ve algoritmaların hesap verebilirliği gibi etik tartışmalar öne 

çıkmaktadır. Yapay zeka ve yapay empati teknolojilerinin güvenli ve etkili bir 

şekilde kullanılmasını sağlamak için etik kuralların ve veri güvenliği protokollerinin 

sıkı bir şekilde uygulanması kritik öneme sahiptir (143,148,149). 

2.2.6. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğunda Makine 

Öğrenmesi  

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) çeşitli genetik ve 

çevresel risk faktörlerinin etkileşimi ile ortaya çıkar ve heterojen klinik görünüme 

sahiptir (68,150). DEHB’de etiyolojiyi belirlemeye yönelik yapılan çalışmalarda 

beyindeki yaygın değişiklikler arasındaki etkileşimleri geleneksel istatistiksel 

yöntemler kullanarak tespit etmek zordur ve geleneksel istatistik yöntemlerin sınırlı 

kapasiteleri nedeniyle bu sonuçlar başarılı bir şekilde klinik uygulamaya 
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dönüştürülememiştir (36). Makine öğrenmesinin geleneksel yöntemlere üstünlüğü 

göz önüne alındığında son dönemde DEHB’de tanı ve erken teşhis, tedavi ve 

müdahale, biyobelirteç analizi ve davranışsal değerlendirme gibi alanlarda makine 

öğrenmesi algoritmalarının kullanıldığı yayınların hızla artışı göze çarpmaktadır.  

DEHB'deki mevcut makine öğrenimi çalışmalarının çoğu, DEHB hastaları 

ile kontroller veya diğer komorbid bozuklukları olan hastalar arasında sınıflandırma 

algoritmaları geliştirmeye odaklanmaktadır. İsveç'te yakın zamanda yapılan ülke 

çapındaki bir çalışmada, 238.696 kişiden alınan aile ve tıbbi geçmişlere dayanarak 

DEHB için önemli öngörücüleri belirlemek amacıyla verilere rastgele orman 

(Random Forest, RF), derin sinir ağı (DNN) gibi birden fazla makine öğrenimi 

modeli uygulanmış ve en iyi modelde %71.7 duyarlılık ve %65.0 özgüllük elde 

edilerek çocuklarda DEHB için en önemli risk faktörlerinin suç sabıkası olan 

ebeveynlere sahip olmak, erkek cinsiyet, DEHB'li bir akrabaya sahip olmak, 

akademik zorluklar ve öğrenme güçlükleri olduğu gösterilmiştir (151). Başka bir 

çalışmada, derin sinir ağı (DNN) kullanılarak DEHB'li çocuklar ve kontrolleri ayırt 

etmek için hem ebeveynler hem de öğretmenler tarafından doldurulmuş Conners'ın 

derecelendirme ölçeğinin maddeleri analiz edilmiş ve %89'luk bir doğruluk oranı ile 

modelde öğretmenlerin karşıt sorulara verdiği derecelendirmelerin DEHB için 

ebeveynlerin derecelendirmelerinden daha ayırt edici olduğu görülmüştür (152,153).  

Mevcut çalışmaların daha güvenilir ve etkili tanı kriterleri geliştirmek için 

kategorik tanı kriterlerinin oluşturulma sürecine rehberlik sağlayabileceği 

düşünülürken aynı zamanda ek olarak heterojeniteyi açıklamaya yönelik boyutsal 

yaklaşımın önemini vurgulayan güncel çalışmalar da mevcuttur. DEHB'li çocuklar, 

OSB'li çocuklar ve kontrollerden oluşan birleşik bir grupta 12 alandan alınan 

davranış ölçümüne dayalı kümeleme analizi gerçekleştirilmiş ve bilişsel esneklik, 

duygu düzenleme, tepki ketleme, çalışma belleği, organizasyon ve planlamadaki 

zorluklar dahil olmak üzere yönetici işlevleri tanımlayan üç alt grup tespit edilmiştir. 

Bağımsız bir veri kümesinde tespit edilen bu alt grupları doğrulamak için destek 

vektör makinesi (SVM) kullanılmış ve %88.9'luk bir sınıflandırma doğruluğu elde 

edilmiştir. Elde edilen bu alt gruplar, Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El 

Kitabı (DSM) tarafından tanımlanan klinik gruplara göre katılımcılar arasındaki 
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varyansı daha fazla açıklamış ve bu durum çalışmacılar tarafından mevcut klinik 

sınıflandırmaların DEHB'yi tanımlamak için yeterli olmasına rağmen 

heterojenlikleri kapsamlı bir şekilde yakalayamadıkları ve makine öğrenmesi 

algortimaların bu transdiagnostik alt tipleri tanımlamada ümit vadedici olduğu 

şeklinde yorumlanmıştır (154). 

DEHB’nin altında yatan biyolojik mekanizmaları açıklamaya yönelik yapılan 

nörogörüntüleme çalışmalarına bakıldığında; çalışmalarda prefrontal korteks ve 

bazal ganglionlarda anormallikler bildirilmiştir ancak sonuçlar tutarsızdır. DEHB'nin 

altında yatan yaygın yapısal değişiklikleri anlamak için makine öğrenmesi, 

geleneksel yöntemler kullanıldığında tespit edilemeyecek işlevsel kalıpları (örneğin, 

DEHB ve kontrolleri ayırt etmede birden fazla beyin bölgesinin ortaklaşa katkısı) 

tespit edebilir. ADHD-200'den elde edilen nörogörüntüleme verilerini kullanılarak 

DEHB'li çocukları ve kontrolleri %90.18 doğrulukla ayıran makine öğrenmesi 

algoritması parietal lob, temporal lob ve insuladaki yüzey alanını ve hacmini 

DEHB'nin en önemli öngörücüleri olarak tanımlamıştır (155). fMRI verilerinin 

kullanıldığı başka bir çalışmada da, flanker görevi (tepki engelleme testi) sırasında 

ön bölgedeki görevle ilgili aktivasyonun DEHB’nin sınıflandırılması için ayırt 

ediciliği vurgulanarak frontal bölgelerin DEHB’deki işlevsel öneminin altı 

çizilmiştir (156). Birkaç özelliği aynı anda modelleme yeteneği sayesinde makine 

öğrenmesi, DEHB'nin nöral belirteçlerinin tanımlanmasına yönelik farklı 

nörogörüntüleme verilerinin de birleştirilmesine olanak sağlamaktadır. Zhou ve 

arkadaşları (157), ABCD veri setinden dinlenme durumu (resting state) fonksiyonel 

manyetik rezonans görüntüleme (rs-fMRI), fonksiyonel manyetik rezonans 

görüntüleme (fMRI) ve difüzyon tensör görüntüleme (DTI) verilerini birleştirerek 

frontal ve temporal bölgeler, serebellum, talamus ve bazal ganglionlardaki anatomik 

bölgelerdeki işlevsel bağlantının çocuklarda DEHB için en ayırt edici özellikler 

olduğunu bildirirken; Luo ve ark. dikkat görevi sırasında fMRI ve DTI verilerini 

kullanmış ve frontal ve parietal lob ile amigdala hacmindeki işlevsel bağlantının 

DEHB'yi kontrollerden ayırt etmede önemli olduğunu, frontal lob, parietal lob ve 

putamendeki işlevsel bağlantının ise DEHB belirtileri devam edenler ve düzelenleri 

ayırt etmede önemli olduğunu göstermişlerdir (158).  
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Genetik ve ikiz çalışmaları ile kanıtlanan %70 üzerindeki kalıtsallık oranı, 

DEHB etiyolojisinde genetik bileşenlerin ön planda olduğunu göstermektedir (68). 

Genom çapı ilişkilendirme çalışmaları ile DEHB’nin kalıtımında genetik yatkınlığın 

belirlenmesinde poligenik risk skorunun kullanımı yaygınlaşmıştır (3). Aynı anda 

birden fazla bağımsız değişkeni ele alarak çeşitli risk faktörleri arasındaki 

etkileşimlerin değerlendirilmesine olanak tanıyan makine öğrenmesi, istatistiksel 

olarak önemsiz ancak DEHB'ye katkıda bulunabilecek risk faktörleri ve genetik 

belirteçleri incelemede değerli bir araçtır. Van der Meer ve ark., DEHB'li, eşik altı 

DEHB'li ve kontrol grubundaki çocuklarda DEHB şiddeti üzerinde 29 stresle ilişkili 

genin öngörücü gücünü araştırmak için rastgele orman (RF) kullandıkları 

çalışmalarında, kronik stresin yanısıra telomeraz ters transkriptaz ekspresyonunu 

düzenleyen bölgenin DEHB şiddetini öngörmede önemli olduğunu göstermişlerdir 

(125). Bir başka çalışmada da destek vektör makinesi (SVM) modellemesi 

kullanılarak mikroRNA'nın DEHB için yüksek ayırt edici güce sahip olduğu ve 

DEHB hastalarında ilaç yanıtlarını tahmin edebileceği gösterilmiştir.  

DEHB’de heterojenlik, etkili ve güvenilir tedavi stratejileri belirlemede de 

devam etmektedir. Metilfenidat (MPH), DEHB için ana farmakolojik tedavilerden 

biridir; ancak hastaların %30'u tedaviye zayıf yanıt vermektedir (159). Makine 

öğrenmesinde tahmin doğruluğu öne çıktığı için tedaviye yanıtı öngörme amacıyla 

kullanılmaktadır. Faraone ve ark., ergenlerin uyarıcı olmayan yeni bir ilaca (SPN-

812) yanıtlarını tahmin etmek için makine öğrenmesi algoritmalarından lasso 

regresyonu uygulamış ve 6 hafta sonra ilaca yanıt (iyi yanıt veren, belirti skorunda 

>%50 iyileşme olarak tanımlanmış) 1., 2. ve 3. haftalara kadar toplanan yanıt 

verileriyle (başlangıç seviyesinden belirti skoru değişimi) tahmin edilmiştir. Lasso 

regresyon modeli, 2. haftadaki sonuca dayanarak uzun vadeli sonucu %75 

doğrulukla tahmin etmiştir (160). Başka bir çalışmada da DEHB ilaç tedavisinin, 12 

yaşından önce DEHB tanısı ve suç davranışlarının yanı sıra, madde kullanım 

bozukluğunun önemli belirleyicilerinden biri olduğu bildirilmiştir (161). Klinikte en 

uygun DEHB tedavisini bulmanın hâlâ büyük ölçüde ilaç deneme yanılma 

yöntemine ve ilaç tedavisinin olumsuz sonuçlarına bağlı olduğu göz önüne 

alındığında, makine öğrenmesi algoritmalarını kullanarak tedavi sonuçlarını tahmin 
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etme modellemesi, sağlık sisteminde mali ve tıbbi yükleri azaltma potansiyeline 

sahiptir. 

Yapılan literatür taraması ve klinik deneyimler sonucunda ergenlik 

döneminde DEHB belirtileri ile polikliniğe yönlendirilen ergenlerin sayısındaki hızlı 

artış göze çarpmaktadır. Ergenlik döneminde DEHB tanısının klinik profili ve geç 

başlangıçla ilişkili faktörlerin belirsizliği literatürde yeterince araştırılmamıştır. Aynı 

zamanda kliniğe başvuruların artması sonucu değerlendirme sürecinde uygun maddi 

kaynak, zaman ve personel kullanımında yetersizlikler gibi zorluklar yaşandığı 

görülmüştür. Ek olarak, makine öğrenmesinin çok sayıda faktörün ve bunların 

karmaşık etkileşimlerinin aynı anda test edilmesi ve modellenmesine olanak 

sağlayan yapısı klinik öngörücüleri belirlemede ümit vadedicidir. Ergenlik 

döneminde risk altındaki bireylerin klinik tanı tam oluşmadan tanınması, 

bozukluğun önlenebilmesi ve sağlıklı gelişimin desteklenmesi amacıyla makine 

öğrenmesi yöntemlerinin ergenlik döneminde tanı sürecine entegrasyonunun, sağlık 

profesyonellerine ek bir araç sunarak tanı doğruluğunu artırabileceği düşünülmüştür.  

Bu gerekçeler doğrultusunda çalışmamızın hipotezleri; 

- DEHB tanısı alan ergenlerde, DEHB tanısı almayanlara göre DEHB 

belirti şiddeti, yönetici işlevlerde ve işlevsellikte bozulmanın daha 

yüksek düzeyde olacağı varsayılmaktadır. 

- DEHB tanısı alan ergenlerde, DEHB tanısı almayanlara göre anksiyete ve 

depresyon ölçek puanlarının daha yüksek olacağı, eşlik edebilecek 

depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklarının daha sık olacağı 

beklenmektedir. 

- Erken ve geç başlangıçlı DEHB’li ergenlerde, DEHB tanısı almayanlara 

göre algılanan stres düzeylerinin daha yüksek olacağı varsayılmaktadır. 

- Geç başlangıçlı DEHB’de yönetici işlevlerin erken başlangıçlı DEHB’ye 

göre daha iyi olacağı varsayılmaktadır. 

- Geç başlangıçlı DEHB’de işlevselliğin erken başlangıçlı DEHB’ye göre 

daha iyi olacağı varsayılmaktadır. 
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3. YÖNTEM VE GEREÇLER 

3.1. Araştırmanın Deseni 

Tek merkezli yürütülecek şekilde planlanan araştırmanın ilk aşaması kesitsel 

nitelikte tanımlayıcı, ikinci aşaması ise metadolojik bir araştırmadır.  

3.2. Araştırmanın Örneklemi 

Bu araştırma Haziran 2024 - Eylül 2024 tarihleri arasında Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı Polikliniği’nde yürütülmüştür. 

Araştırma, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

ve Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniği’ne DEHB belirtisi ile ilk kez yönlendirilen, 

dahil edilme ölçütlerini karşılayan, çalışmaya katılmayı kabul eden, 12-18 yaş arası 

203 ergen ile yapılmıştır. Araştırma Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 11.06.2024 tarih ve 2024/10-56 karar 

sayısı ile onaylanmıştır. 

Araştırma grubu dahil olma ölçütleri  

 12-18 yaş aralığında olmak 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak ve yazılı aydınlatılmış onam vermek 

 DEHB belirti ya da belirtilerine sahip olmak 

Araştırma grubu dışlama ölçütleri  

 Katılımcıların 12 yaşından küçük, 18 yaşından büyük olması 

 Katılımcıların öyküsünde ya da sağlık sistemi kayıtlarında 12 yaşından önce 

mevcut belirtileri ile çocuk psikiyatrisine başvurularının olması ve DEHB 

tanısı almış olmak 
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 Beyin fonksiyonlarını etkileyebilecek herhangi bir nörolojik ya da sistemik 

hastalık tanısı almak 

 Geçmişte ve/veya şu anda şizofreni, organik zihinsel bozukluk veya yaygın 

gelişimsel bozukluk öyküsü  

 Çalışmaya katılmayı reddetmek olarak belirlenmiştir.  

3.3. Araştırmanın Yöntemi 

12-18 yaş aralığında olup ilk başvurusu Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Ergen Sağlığı Polikliniği’ne olan ve ilk 

başvuru sırasında hastaların DEHB’ye benzer klinik görünüme neden olabilecek 

organik etiyolojileri değerlendirildikten sonra organik etiyoloji bulunamaması 

halinde ilgili çocuk doktoru tarafından DEHB özellikleri ile Hacettepe Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Polikliniği’ne yönlendirilen, dahil olma kriterlerini karşılayan 203 ergen çalışmaya 

alınmıştır.  

Katılımcılara randevu uygunluk durumuna göre aynı gün veya farklı bir gün 

randevu verilerek, ayrıntılı görüşmeler yapılmıştır. Hem katılımcıların kendilerinden 

hem de ailelerinden ayrı ayrı aydınlatılmış onam formları ile birlikte yazılı onam 

alınmıştır. Ebeveynin de değerlendirmelere katıldığı görüşmelerle; klinisyen 

tarafından çalışmaya katılan her bir ergene genel psikiyatrik değerlendirme ve olası 

psikiyatrik tanıların saptanması amacı ile yarı yapılandırılmış bir görüşme ile Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirliği kanıtlanmış olan Okul Çağı Çocukları için Duygulanım 

Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli-Türkçe 

Versiyonu (K-SADS-PL) uygulanmıştır. Çalışmaya katılan ergenlerden ve 

ailesinden şimdiki ve geçmiş medikal ve psikiyatrik öykü, gelişimsel öykü gibi 

sosyodemografik ve klinik veriler araştırmacının hazırladığı Sosyodemografik ve 

Klinik Veri Toplama Formu kullanılarak, ailelerin sosyoekonomik-sosyokültürel 

düzeylerinin belirlenmesi ise Hollingshead-Redich Ölçeği ile klinik görüşme 

sırasında araştırmacı tarafından elde edilmiştir.  
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Ergen ve ailesinin katıldığı bu görüşmelerde DSM-5’e göre yaş kriteri 

dikkate alınmadan 12-17 yaş için her iki alandan (dikkat eksikliği / hiperaktivite-

dürtüsellik) en az altışar belirtinin var olması, 17-18 yaş için her iki alandan (dikkat 

eksikliği / hiperaktivite-dürtüsellik) en az beşer belirtinin var olması halinde DEHB 

tanısı konulmuş; DEHB tanısı konulan grup; detaylı bir gelişimsel öykü alınarak 

anlamlı klinik belirtilerin tanı kriterlerini karşıladığı zamana göre çocukluk 

başlangıçlı DEHB (12 yaşından önce başlayan) ve geç başlangıçlı DEHB (12 

yaşından sonra başlayan) olarak gruplandırılmıştır. Geç başlangıçlı DEHB grubunu 

çocukluk döneminde belirtileri eşik altı seyreden ancak ergenlik döneminde 

semptomatik hale gelen olgular oluştururken [ “eşik altı geç başlangıçlı” ] sadece 2 

olgu için [ “de nova geç başlangıçlı” ] her iki bilgi kaynağı tarafından da çocukluk 

döneminde belirti aktarılmadığı saptanmıştır. İlk değerlendirme sırasında DEHB 

belirti ve şiddetini değerlendirmek için ergene Conners-Wells Ergen Özbildirim 

Ölçeği- Yenilenmiş Uzun Formu (C-WEÖÖ-U), ebeveyne Conner’s Ana/Baba 

Derecelendirme Ölçeği (CADÖ-48) verilerek  “veya kuralı” (or rule) ile en az 1 

değerlendirici tarafından işaretlenmiş madde sayısı pozitif kabul edilmiş ve belirti 

düzeyinde DSM kriter sayısına ulaşılması ile de klinisyenin DEHB tanısı 

doğrulanmıştır.  

Yapılan görüşmelerde K-SADS-PL ile taranamayan bozuklukların tanıları 

araştırmacının DSM-5 tanı ölçütlerine dayalı klinik görüşü ile değerlendirilmiştir. 

Yapılan psikiyatrik değerlendirme sonucunda katılımcıların eşlik eden 

psikopatolojileri kaydedilmiştir. Ergenlere özbildirim ölçekleri olan Weiss 

İşlevsellikte Bozulma-Özbildirim Formu (WIBÖ-Ö), Algılanan Stres Ölçegi (ASÖ) 

ve Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği-Yenilenmiş/Çocuk Formu (ÇADÖ-

Y) doldurulmak üzere verilmiştir. Ebeveynlerin ise Weiss İşlevsellikte Bozulma 

Ölçeği Ebeveyn Formu (WİBÖ-E) ve ergenlerin yönetici işlev fonksiyonlarının 

değerlendirmesi amacıyla Yönetici İşlev Davranışlarını Derecelendirme Ölçeği 

(YİDDÖ-ABF)’ni doldurmaları planlanmıştır.  
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3.4. Araştırmada Kullanılan Gereçler 

3.4.1.  Klinisyenin Tarafından Uygulanan Yarı-yapılandırılmış 

Görüşmeler ve Ölçekler 

a. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu  

Ergenin ve anne-babasının yaşı, eğitim durumları, anne-babanın çalışma 

durumu, medeni halleri, iletişim bilgileri gibi sosyodemografik ve DEHB 

belirtilerine yönelik klinik özellikleri belirlemek için oluşturulmuş ergenin detaylı 

gelişimsel, tıbbi ve geçmiş psikiyatrik öyküsü, ailenin medikal ve psikiyatrik öyküsü 

gibi özelliklerin sorgulandığı bu yarı yapılandırılmış veri formu klinisyen tarafından 

ergen ve ailesine sorularak doldurulmuştur. Ek-1’de sunulmuştur. 

b. Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni 

Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu DSM-5 (Schedule for 

Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children Present and 

Life-time DSM-5, K-SADS-PL)  

K-SADS-PL, çocuk ve ergenlerde geçmiş ve şimdiki yaşam boyu olan 

psikopatolojileri saptamak amacıyla kullanılan Kaufman ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiş yarı yapılandırılmış bir görüşme formudur (162). Üç ayrı bölümden 

oluşmaktadır. Birinci bölümde çocuğun demografik özellikleri, genel sağlık durumu, 

daha önceden varsa psikiyatri başvurusu ve aldığı tedavi, aile ve akranları ile 

ilişkileri, akademik durumu gibi bilgiler sorgulanır. İkinci bölüm ise spesifik 

psikiyatrik belirtilerin sorgulandığı tarama sorularını ve değerlendirme ölçütlerini 

içerir. Tarama görüşmesinde hastada pozitif belirti saptanırsa o psikopatolojiyi daha 

iyi değerlendirmek için ek belirti listesi sorgulanır. Son bölüm çocuğun 

değerlendirme yapıldığı zamanda işlev düzeyini belirlemek amacıyla kullanılan 

genel değerlendirme ölçeğidir. Belirtilerin varlığına ve şiddetine çocuk-ergenin, 

anne-babanın ve klinisyenin görüşleri birleştirilerek karar verilir. Ünal ve arkadaşları 

tarafından DSM-5’e göre uyarlanan versiyonunun Türkiye için standardizasyon 

çalışması yapılmıştır (163). Bu klinik görüşme ile araştırma grubunda DSM-5 ’e 
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göre yaş kriteri hariç tutularak DEHB tanısının koyulması ve eşlik eden psikiyatrik 

belirtilerin/hastalıkların belirlenmesi hedeflenmiştir. 

 c. Hollingshead-Redich Ölçeği   

Ailelerin sosyoekonomik-sosyokültürel düzeylerini belirlemek için anne ve 

babanın eğitim.ve meslek durumlarını esas alarak belirli bir süre içerisinde ulaşılmış 

en üst düzeyi yansıtan bir ölçektir. “Comprehensive Assessment of Symptoms and 

History (CASH)”den (Andreasan 1987) Türkçe’ye.çevirisi Tiryaki (1997) tarafından 

yapılmış olan ölçekte beş ayrı sosyoekonomik-sosyokültürel düzey tanımlanmıştır 

(164). “Varlıklı, eğitimli toplumsal katmanda aile” “1” olarak, “üniversite eğitimi 

almış, meslek sahibi ya da yüksek idari konumda anne-baba” ”2” olarak, “küçük iş 

adamı, memur ya da vasıflı işçi, lise mezunu anne-baba” “3” olarak, “yarı vasıflı 

işçi, lise düzeyinin altında eğitimli anne-baba” “4” olarak, “yarı vasıflı işçi, 

eğitimsiz, ilkokul düzeyinde eğitimli anne-baba” “5” olarak klinisyen tarafından 

ailenin durumuna göre kodlanmaktadır. Varlıklı, eğitimli toplumsal katmanda 

bulunan, üniversite eğitimi almış, meslek sahibi ya da yüksek idari konumdaki 

aileler “Yüksek SED”; küçük iş adamı, memur ya da vasıflı işçi, lise mezunu aileler 

“Orta SED”; yarı vasıflı işçi, lise düzeyinin altında eğitimli, eğitimsiz, ilkokul 

düzeyinde eğitimli aileler “Düşük SED”’deki aileler olarak kodlanmaktadır. Ek-

2’de sunulmuştur.  

3.4.2. Ergen Tarafından Doldurulan Ölçekler 

d. Conners-Wells Ergen Özbildirim Ölçeği – Yenilenmiş Uzun Formu 

(C-WEÖÖ-U):  

Conners-Wells Ergen Özbildirim Ölçeği – Yenilenmiş Uzun Formu 

(Conners-Wells' Adolescent Self-Report Scale-Long Form : CASS-L) Conners ve 

arkadaşları tarafından başta DEHB olmak üzere ergen psikopatolojisini 

değerlendirmeyi amaçlayan 12-17 yaş arasındaki gençlerin kendileriyle ilgili 

görüşlerini son bir aya göre belirlemelerine dayanan bu ölçek; 6 alt ölçekten 

oluşmaktadır: 1. Aile Problemleri (12 madde) 2. Duygusal Problemler (12 madde) 3. 

Davranım Problemleri (12 madde) 4. Bilişsel Problemler/Dikkatsizlik (12 madde) 5. 
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Öfkeyi Kontrol Problemleri (8 madde) 6.Hiperaktivite (8 madde). 4’lü liket tipindeki 

ölçekte hiçbir zaman doğru değil (hiçbir zaman, çok ender), 0 puan; biraz doğru 

(bazen), 1 puan; oldukça doğru (sık sık, oldukça çok), 2 puan; çok doğru (çok sık), 3 

puan olacak şekilde puanlanır. Ölçekten elde edilen yüksek puan, ergenin ölçek ile 

tanımlanan probleme o kadar çok sahip olduğunu göstermektedir (165). Ülkemiz 

için geçerlik ve güvenirlik çalışması Kaner ve ark. tarafından yapılmıştır (165). 

e. Weiss İşlevsellikte Bozulma-Özbildirim Formu (WİBÖ-Ö) :  

Weiss İşlevsellikte Bozulma Ölçeği-Özbildirim Formu (Weiss Functional 

Impairment Rating Scale- Self Report Form : WFIRS- S)  Dr. Margaret Weiss 

tarafından geliştirilen, Kanada DEHB Birliği (CADDRA) kılavuzunda yer alan, 

ölçeğin özbildirim formu olup toplam yedi alt boyutta yer alan 69 maddeden 

oluşmaktadır (93,166). Aile, okul, görev, yaşam becerileri, çocuğun benlik algısı, 

sosyal etkinlikler ve riskli eylemler alanlarını kapsayan alt boyutlarda, 

bireyin.yaşadığı duygusal ve davranışsal sorunlarını göz önüne alarak son 1 ay 

içerisinde bu duygusal ve davranışsal sorunların ölçekte yer alan maddelerden her 

birini nasıl etkilediğini işaretlemesi istenmektedir. Ölçek dörtlü likert tipinde olup 

bireyler kendileri için uygun olmadığını düşündükleri sorular için “uygun değil” 

seçeneğini işaretleyebilirler. Ölçeğin değerlendirilmesinde toplam puan, ortalama 

puan ya da 2 ve 3 olarak işaretlenen madde sayısı kullanılır. Alt başlıkta bir tane 3 

(çoğu zaman) olarak puanlanan maddenin ya da en az iki tane 2 (sık) olarak 

puanlanan maddenin olması o alt başlıkla ilgili alanlarda işlevsellikte bozulma 

olduğunu göstermektedir. İşaretlenen maddelerin toplanmasıyla hem her bir alt 

başlık için, hem de toplam ölçek için puan hesaplanır. Toplam puan hesaplanırken 

“uygun değil” olarak işaretlenen maddeler 0 olarak puanlanır. Ortalama puan 

hesaplanırken uygun değil olarak işaretlenen maddeler çıkarıldıktan sonra 

hesaplama yapılır. Ölçeğin Türkçe geçerlik güvenilirliği Sapmaz ve ark. tarafından 

yapılmıştır (167). 

f. Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ):  

Algılanan Stres Düzeyi Ölçeği (Perceived Stress Scale : PSS) Cohen, 

Kamarck ve Mermelstein (1983) tarafından insanın yaşamındaki bazı durumların ne 



 

 

43 

düzeyde stresli olarak algılandığını tespit etmek için geliştirilmiştir ve 14 maddeden 

ibarettir (168). Her madde “Hiçbir zaman (0)” ve “Çok sık (4)” olarak 5’li Likert 

şeklinde değerlendirilmektedir. Ölçekte var olan maddelerden olumlu ifade 

barındıran 7 tanesi tersten puanlanır. Ölçeğin Türkçe uyarlaması Eskin ve ark. 

tarafından yapılmıştır ve ASÖ puanının yüksek olması kişinin stres algısının 

fazlalığına işaret etmektedir (169).  

g. Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği-Yenilenmiş/ Çocuk 

Formu : 

Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği-Yenilenmiş/ Çocuk Formu (The 

Revised Child Anxiety And Depression Scale-Child Version : RCADS) çocuk ve 

ergenlerde DSM-IV’e dayalı anksiyete bozuklukları ve depresyonu taramak 

amacıyla geliştirilmiş olup Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Görmez ve 

ark. tarafından 8-17 yaş arasındaki çocuk ve ergenlerle yapılmıştır (170). Ebeveyn 

ve çocuk formları mevcuttur. Sosyal anksiyete bozukluğu (9 madde), ayrılık 

anksiyetesi bozukluğu (7 madde), yaygın anksiyete bozukluğu (6 madde), panik 

bozukluk (9 madde), obsesif-kompulsif bozukluk (6 madde), majör depresif 

bozukluk (10 madde) olmak üzere 6 alt ölçek ve 47 maddeden oluşmaktadır. Her 

madde 0 ile 3 arası puanlanmaktadır.  

3.4.3. Ebeveynler Tarafından Doldurulan Ölçekler 

a. Conner’s Ana/Baba Derecelendirme Ölçeği (CADÖ-48):  

Conner’s Ana/Baba Derecelendirme Ölçeği (Conners' Parent Rating Scale  : 

CPRS) Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları’nı taramak amacıyla 

kullanılan. Keith Conners tarafından geliştirilen bir ölçektir (171). Daha sonra ise 

Goyette ve ark. (1978) tarafından 48 maddelik formuna revize edilmiştir (172). 48 

maddeden oluşan CADÖ-48, “davranım problemleri”, “öğrenme sorunları”, 

“psikosomatik”, “kaygı” ve. dürtüsellik/hiperaktivite” olmak üzere beş alt faktörden 

oluşmaktadır. Ölçeğin Türkçe uyarlaması Dereboy ve ark. (1998) tarafından 

yapılmıştır (173). Ölçeğin Cronbach alfa katsayısı ile değerlendirilen iç tutarlığı 0.90 

olarak hesaplanmış.ve alt faktörlerinin iç tutarlılıkları ise 0.67 ile 0.92 arasında 
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bulunmuştur. Madde-toplam korelasyon aralığı ise 0.35-0.81.olarak bildirilmiştir. 

Ölçekte sorular anne babalar tarafından dörtlü likert ölçeği üzerinde 

yanıtlanmaktadır. Ölçeğin dikkat eksikliği faktörü (DİK) altında 5, hiperaktivite 

faktörü (HİP) altında 4, karşıt olma karşıt gelmeyi (KGB) tarayan 5 ve davranım 

bozukluğunu (DB) tarayan 11 madde bulunmaktadır. Önerilen kesme noktalarına 

koşut olarak DİK alt ölçeği için 5, HİP alt ölçeği için 6, KGB alt ölçeği için 7, DB 

alt ölçeği için 18 ve daha fazla puan alanların davranış sorunları sergiledikleri kabul 

edilmektedir.  

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

Weiss İşlevsellikte Bozulma Ölçeği Ebeveyn Formu (Weiss Functional 

Impairment Rating Scale-Parent :WFIRS-P) DEHB ile ilişkili hastalığa özgü işlevsel 

bozulmayı değerlendiren, Dr. Margaret Weiss tarafından geliştirilen, Kanada DEHB 

Birliği (CADDRA) kılavuzunda yer alan, ebeveyn tarafından doldurulan, 50 

maddeden.oluşan bir ölçektir (93). Aile, okul, yaşam becerileri, çocuğun benlik 

algısı, sosyal etkinlikler ve riskli eylemler alt başlıklarını içermektedir. Her soru 

dörtlü Likert tipi puanlama ile (0) ‘hiçbir zaman’ ve (3) ‘çok sık’ biçiminde 

değerlendirilmektedir. İşaretlenen maddelerin toplanmasıyla hem.her bir alt başlık 

için, hem de toplam ölçek için puan hesaplanır. Ölçeğin Türkçe geçerlilik 

güvenirliliği Tarakçıoğlu ve ark. tarafından yapılmıştır (174). Çalışmada ölçeğin 

ebeveyn formu kullanılmıştır.  

c. Yönetici İşlev Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği (YİDDÖ-ABF):  

Yönetici İşlev Davranışlarını Değerlendirme Ölçeği (Behavioral Rating 

Inventory of Executive Functions: BRIEF) Gioia ve ark. (2000a ve b, 2002, 2004) 

tarafından geliştirilmiştir (175–178). Erdoğan Bakar ve ark. tarafından yapılan 

çalışmada, ölçeğin Türk kültüründeki geçerliği araştırılmıştır (179–181). YİDDÖ-

ABF toplam 86 maddeden oluşmaktadır. Maddeler 8 alt ölçek ve 2 tane indeksi 

oluşturmaktadır. İçerdiği alt ölçekler bastırma, kurulumu değiştirme, emosyon 

kontrolü, başlatma, çalışma belleği, planlama/ organize etme, düzenli olma ve 

izleme alt ölçekleridir. İndeksler ise davranış düzenleme ve üstbiliş indeksleridir. 

Davranış düzenleme indeksi; bastırma, kurulumu değiştirme ve emosyon kontrolü 



 

 

45 

alt testlerini içermektedir. Üstbiliş indeksi; başlatma, çalışma belleği, planlama/ 

organize etme, düzenli olma.ve izleme alt ölçeklerinden oluşmaktadır. Ebeveyn ve 

öğretmen formu olmak üzere iki farklı formu bulunmaktadır. Çalışmada ebeveyn 

formu kullanılmıştır. Çalışmada YİDDÖ-ABF’nin kullanılabilmesi için ölçeğin 

Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışmasını yapan Karakaş ve ekibi ile iletişime 

geçilmiş; ölçeğin sadece araştırmacı tarafından kullanılacağı, malzemenin ikinci 

şahışlara verilmemesi şartı ve herhangi bir yerde yayınlanmaması onamı ile 

kullanılması için izin alınmıştır.  

3.5. Verilerin Analizi ve Kullanılan Makine Öğrenmesi Teknikleri 

Verilerin analizi IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Version 

26 paket programında yapılmıştır. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

analitik yöntemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelenmiştir. 

Tanımlayıcı analizler normal dağılan sürekli değişkenler için ortalama ve 

standart sapma; normal dağılmayan sürekli değişkenler için ortanca ve uç değerler; 

ordinal ve kategorik değişkenler için ise olgu sayısı ve frekans tablosu şeklinde 

verilmiştir. Gruplar arası karşılaştırmalarda normal dağılan sürekli değişkenler için 

Student’s T-Testi, normal dağılmayan sürekli değişkenler için Mann Whitney U 

testi, kategorik değişkenler için ise Pearson Ki-kare Testi ve Fisher’s Exact testi 

kullanılmıştır. P < 0.05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Bu çalışmada, sınıflandırma modellerinin performansını değerlendirmek 

amacıyla çeşitli makine öğrenmesi yöntemleri uygulanmıştır. Kullanılan yöntemler 

arasında Rastgele Orman, Lojistik Regresyon, Naive Bayes, Destek Vektör 

Makineleri (SVM), k-En Yakın Komşu (k-NN) ve Çok Katmanlı Algılayıcı (MLP) 

yer almaktadır (182).  

Rastgele orman (RF) algoritması, veri setinden ve özniteliklerden rastgele alt 

gruplar seçilerek çok sayıda karar ağacı oluşturan ve bu ağaçları topluluk yapısında 

birleştiren bir algoritmadır. Her ağaç, rastgele özniteliklerle eğitilerek doğruluk 

arttırılır. Lojistik regresyon, kategorik bağımlı değişken ile bağımsız değişkenler 

arasındaki ilişkiyi modelleyen, çıktı olasılıklarını sigmoid fonksiyonu yardımıyla 0 
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ile 1 arasında bir değere dönüştüren bir algoritmadır. Elde edilen olasılık değeri, 

belirlenen eşik değerine göre sınıflandırma işlemi yapılarak karar verilir. Naive 

Bayes, Bayes teoremini temel alarak özniteliklerin birbirinden bağımsız olduğu 

varsayımını yapar ve her bir sınıf için özniteliklerin olasılık dağılımlarını hesaplar. 

Destek vektör makineleri (SVM), sınıflandırma ve regresyon işlemlerinde 

kullanılarak iki sınıfı en iyi şekilde ayıran hiper düzlemi bulmayı ve marjini en 

yüksek doğruyu seçerek sınıflandırma hatasını en aza indirmeyi amaçlar. k-En 

Yakın Komşu (k-NN), mesafe hesabına dayalı, tembel öğrenme yöntemiyle 

sınıflandırma yapan parametrik olmayan bir algoritmadır. Bu algoritma, her yeni 

örnek sınıflandırılırken eğitim veri setindeki örneklerle olan uzaklıkları 

hesaplayarak, en yakın k komşunun çoğunluk sınıfına göre sınıflandırma işlemini 

tamamlar. Çok Katmanlı Algılayıcı (MLP), insan beyninin öğrenme ve bilgi üretme 

yeteneklerini simüle ederek problemlere çözüm sunan makine öğrenmesi 

algoritmasıdır (139,182).  

Veri seti üzerinde sınıflandırma başarısını değerlendirmek için 10-katlı 

çapraz doğrulama (10-fold cross-validation) yöntemi kullanılmıştır. Bu yöntem, veri 

setini 10 alt gruba ayırarak her bir grubu sırayla test verisi olarak kullanmakta ve 

diğer 9 grup üzerinde modeli eğitmektedir (183).  

Modellerin performansını optimize etmek amacıyla her bir model için belirli 

hiperparametreler üzerinde grid search yöntemi uygulanmıştır (184). Rastgele 

Orman modeli için mtry, Lojistik Regresyon modeli için alpha, SVM modeli için C 

ve sigma, k-NN modeli için k ve MLP modeli için size ve decay parametreleri grid 

search yöntemi kullanılarak optimize edilmiştir. Hiperparametre optimizasyonu, 

model performansını artırmak amacıyla yapılmıştır. 

Modellerinin Sınıflandırma başarısı, doğruluk (accuracy), duyarlılık 

(sensitivity), seçicilik (specificity), F-ölçütü (F-measure) ve ROC eğrisi altındaki 

alan (AUC) gibi performans ölçütleri ile değerlendirilmiştir. Bu ölçütler, modellerin 

pozitif ve negatif sınıfları ne derece doğru bir şekilde tahmin edebildiğini 

göstermekte ve genel sınıflandırma performansını kapsamlı bir şekilde ortaya 

koymaktadır (185).  
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Tüm analizler, R programlama dili (versiyon 4.4.1) ve RStudio kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir (186,187). “caret” paketi, model eğitimi, hiperparametre 

optimizasyonu ve çapraz doğrulama için kullanılırken, “pROC” paketi ROC eğrisi 

ve AUC hesaplamaları için kullanılmıştır (184,188). “randomForest” paketi Rastgele 

Orman modeli için, “e1071” paketi SVM modeli için, “naivebayes” paketi Naive 

Bayes modeli için ve “nnet” paketi ise MLP modeli için kullanılmıştır (189–191). 

Bu çalışmada, sınıflandırma modelinin geliştirilmesi amacıyla öznitelik 

seçiminde Recursive Feature Elimination (RFE) yöntemi kullanılmıştır (192). RFE, 

öznitelik seçimi sürecinde, modelin performansını en iyi şekilde optimize eden 

değişkenleri (X1, X3, X4, X5, X6, X7, X8, X9) belirlemiştir. Seçilen öznitelikler 

giriş verisi, DEHB tanısı ise çıkış verisi olarak belirlenmiştir. 

1 Cinsiyet X1 

2 Sosyoekonomik Düzey X3 

3 Ailede DEHB Öyküsü Varlığı X4 

4 Conners DEHB Toplam Puanı X5 

5 CADÖ-48 Toplam Puanı X6 

6 YİYDDE-ABF Üst Biliş Göstergesi X7 

7 YİYDDE-ABF Yönetici İşlev Göstergesi X8 

8 ÇADÖ-Y Toplam Anksiyete ve Depresyon Puanı X9 

Şekil 8. Öznitelik Seçimi Sonucu Dahil Edilen Değişkenler 

3.5.1. Hiperparametre Optimizasyonu 

Hiperparametreler, bir makine öğrenmesi modelinin eğitim sürecinde 

belirlenen ve modelin performansını doğrudan etkileyen ayarları ifade eder. 

Hiperparametre optimizasyonu, bu ayarların en uygun kombinasyonunu bulmak için 

kullanılan bir süreçtir. Grid search, hiperparametre kombinasyonlarını sistematik 

olarak deneme yöntemi olup, belirlenen hiperparametre aralıklarında en iyi 

performansı gösteren modeli seçmek için kullanılır (184). 

Bu çalışmada, çeşitli makine öğrenmesi modellerinin performansını 

değerlendirmek için kapsamlı bir hiperparametre optimizasyonu yapılmıştır. 

Rastgele Orman modeli için, mtry parametresi 2, 3 ve 4 değerlerinde grid search 
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yöntemi ile optimize edilmiştir. Lojistik Regresyon modelinde, alpha parametresi 

için 0.1, 0.01 ve 0.001 değerleri kullanılarak, L2 regularizasyonu uygulanmıştır. 

SVM modelinde, radial basis function (RBF) çekirdek fonksiyonu kullanılarak C ve 

sigma (gamma) parametreleri optimize edilmiştir; C parametresi 0.1, 1 ve 10 

değerlerinde, sigma parametresi ise 0.001, 0.01 ve 0.1 değerlerinde grid search 

yöntemiyle belirlenmiştir. k-NN modeli için ise k değeri 3, 5, 7 ve 9 olarak grid 

search yöntemiyle optimize edilmiştir. MLP modelinde, size (gizli katmanlardaki 

nöron sayısı) 1, 3 ve 5 olarak; decay (ağırlıkların küçültme oranı) 0.1, 0.01 ve 0.001 

olarak belirlenmiş ve bu parametreler de grid search yöntemiyle optimize edilmiştir. 

Naive Bayes modelinde ise kernel yoğunluk fonksiyonu varsayılan olarak 

kullanılmıştır. Bu yöntemlerle her bir modelin performansını artırmak için en uygun 

hiperparametreler seçilmiştir.  
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza; DEHB belirtileri ile 12-18 yaş arası yönlendirilen 239 

ergenden, 29 katılımcının DEHB belirtilerini açıklayabilecek organik etiyolojiye 

sahip olması, 2 katılımcının çalışmaya katılmayı kabul etmemesi ve 5 katılımcının 

elektronik sağlık kayıtları incelendiğinde DEHB tanısının girilmiş olduğunun 

görülmesi sonucunda toplamda 203 olgu dahil edilmiştir. Okul Çağı Çocukları için 

Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu 

Şekli ile yaş kriterinden bağımsız olarak DEHB tanısı konulan 43 ergen araştırma 

grubunu oluştururken, DEHB tanısını karşılamayan 160 ergen kontrol grubunu 

oluşturmuştur. DEHB tanısı alan grup klinik olarak anlamlı belirtilerin başlangıç 

zamanına göre erken başlangıçlı DEHB ve geç başlangıçlı DEHB olarak kategorize 

edilerek analize dahil edilmiştir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 9. Örnekleme Dahil Edilen Katılımcılar 

DEHB belirtisi ile 

yönlendirilen ergenler 

        ( N=239) 

Organik etiyoloji dışlandıktan 

sonra kalan örneklem 

(N=210) 

Nihai Örneklem 

(N=203) 

Belirtileri açıklayabilecek 

organik etiyolojiye sahip olma 

(N=29) 

2 katılımcının çalışmaya 

katılmayı kabul etmemesi, 5 

katılımcının daha önce girilmiş 

DEHB tanısı mevcudiyeti  

(N=7) 

DEHB tanısı alan ergenler 

(N=43) 

 

DEHB tanısı almayan ergenler 

(N=160) 

 

Çocukluk başlangıçlı 

DEHB 

(N=23) 

 

Geç başlangıçlı 

DEHB 

(N=20) 
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4.1. Ergenlerin ve Ailelerin Genel Özellikleri  

4.1.1. Ergenlerde Sosyodemografik Özelliklerin Karşılaştırılması  

DEHB tanısı alan ve almayan ergenlere ait sosyodemografik özelliklere 

ilişkin bilgiler Tablo 2’de sunulmuştur. 203 ergenin 43’ü (%21.2) DEHB tanısı 

alırken, 160’ı (%78.8) DEHB tanısını karşılamamıştır. DEHB tanısı alan ergenlerin 

yaşının ortanca değeri 13, DEHB tanısı almayan ergenlerin yaşının ortanca değeri 13 

olarak belirlenmiş; her iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(U=3240,00, p=0,550). Gruplar arası cinsiyet dağılımına bakıldığında; DEHB tanısı 

alan ergenlerin %58.1’ini (n=25) erkek cinsiyet oluştururken DEHB tanısı almayan 

ergenlerde de  48.1 (n=77) oranındadır. DEHB tanısı alma durumuyla cinsiyet 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (χ²=1,360, p=0,244).  

Ergenlerin eğitim durumu karşılaştırıldığında her iki grupta da benzer 

oranlarda (sırasıyla %53.8, %58.1) ortaöğretime devam edildiği saptanmış olup 

DEHB tanı alma durumuyla anlamlı ilişki saptanmamıştır (χ²=0,264, p=0,608). 

DEHB tanısı alan ergenlerin annelerinin yaşlarının ortanca değeri 39 iken, 

tanı almayanlarda 43’tür. DEHB tanısı alan grupta DEHB tanısı almayan gruba göre 

anne yaşı daha düşüktür ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (U=2701,00, 

p=0,021). DEHB tanısı alan ve almayan ergenlerin arasında baba yaşı açısından 

anlamlı farklılık yoktur (U=3055,50, p=0,097). DEHB tanısı alan ve almayan 

gruplar arasında annenin eğitim durumu karşılaştırıldığında; iki grup arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmazken (χ²=1,780, p=0,721), babanın eğitim durumu 

açısından anlamlı bir farklılık saptanmıştır (χ²=10,629, p=0,014). Bonferroni 

düzeltmesi ile post-hoc analizler yapıldığında gruplar arasında farklılığı oluşturan 

durumun DEHB tanısı alan ergenlerin babasının %34.9’unun ilkokul mezunu 

olmasından kaynaklı olduğu görülmüştür. Gruplar arasında aile yapısı açısından 

anlamlı farlılık saptanırken (χ²=4,108 p=0,043); kardeş sayısı, anne çalışma durumu, 

baba çalışma durumu, evlilik durumu ve sosyoekonomik düzey açısından anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır (p>0,05).  
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Tablo 2.  DEHB Tanısı Alan ve Almayan Gruplar Arası Sosyodemografik 

Özelliklerin Karşılaştırılması 

 DEHB Tanısı 

(n=203) 

 

U 

Veya 

χ2 

 

p 

 Yok 

160 (78,8) 

Var 

43 (21,2) 

Yaş (yıl) 
  Ortanca (min-maks) 

13 (12-18) 13 (12-18) 3240,0 0,5501 

Cinsiyet, n(%) 
  Kız 

  Erkek 

 

83 (51,9) 

77 (48,1) 

 

18 (41,9) 

25 (58,1) 

 

1,360 

 

0,2443 

Eğitim Durumu, n(%) 

  Ortaöğretim 

  Lise 

 

86 (53,8) 

74 (46,3) 

 

25(58,1) 

18(41,9) 

 

0,264 

 

0,6083 

Anne Yaş 
  Ortanca (min-maks) 

 

43 (37-54) 

 

39 (32-41) 

 

2701,0 

 

0,0211 

Baba  Yaş 

  Ortanca (min-maks) 

 

46 (38-62) 

 

44 (35-59) 

 

3055,5 

 

0,0971 

Kardeş Sayısı  

  Ortanca (min-maks) 

 

1(0-4) 

 

1(0-3) 

 

3181,5 

 

0,4242 

Anne Eğitim Durumu, n(%) 

  Okur yazar değil 

  İlkokul 

  Ortaokul 

  Lise  

  Üniversite 

 

2(1,3) 

25(15,6) 

30(18,8) 

53(33,1) 

50(31,2) 

 

1(2,3) 

5(11,6) 

6(14) 

14 (32,6) 

17(39,5) 

 

 

 

1,780 

 

 

 

0,7213 

Baba Eğitim Durumu, n(%) 
   İlkokul 

   Ortaokul 

   Lise  

   Üniversite 

 

11(6,9) 

30(18,8) 

65(45,6)a 

45(28,7) a 

 

15 (34,9) a 

5 (11,6) 

9 (20,9) 

14 (32,6) 

 

 

10,629 

 

 

0,0143 

Anne Çalışma Durumu, n(%) 

  Çalışıyor 

  Çalışmıyor 

 

92 (57,5) 

68 (42,5) 

 

21(48,8) 

22 (51,2) 

 

1,031 

 

0,3103 

Baba Çalışma Durumu, n(%) 

  Çalışıyor 

  Çalışmıyor 

 

151(94,4) 

9 (5,6) 

 

40 (93) 

3 (7) 

 

0,111 

 

0,7202 

Anne-Baba Evlilik, n(%) 

  Evli 

  Boşanmış 

  Diğer 

 

144 (90) 

14 (8,8) 

2 (1,3) 

 

36 (83,7) 

5 (11,6) 

2 (4,7) 

 

 

2,440 

 

 

0,2323 

Aile Yapısı, n(%) 
  Çekirdek 

  Diğer 

 

142 (88,8) 

18 (11,3) 

 

33 (76,7) 

10 (23,3) 

 

4,108 

 

0,0433 

 

SED, n(%) 
  Yüksek  

  Orta  

  Düşük 

 

54 (33,7) 

70 (43,7) 

        36 (22,6) 

 

12 (27,9) 

14 (32,5) 

17 (39,6) 

 

 

3,147 

 

 

0,0673 

1Mann Whitney U 2 Fisher Exact Test 3Pearson Ki-Kare Testi  SED: Sosyo-ekonomik Düzey 
a İstatistiksel açıdan farklılık gösteren grubu göstermektedir. 
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Çocukluk başlangıçlı DEHB ve geç başlangıçlı DEHB tanısı alan ergenlere 

ait sosyodemografik özelliklere ilişkin bilgiler Tablo 3’te sunulmuştur. DEHB tanısı 

alan 43 ergenin 23’ü (%53.5) çocukluk başlangıçlı iken 20’si (%46.5) geç 

başlangıçlıdır. Ç-DEHB tanısı alan grubun %73.9’unu erkek cinsiyet oluştururken 

G-DEHB grubunun %60’ını kız cinsiyetin oluşturmaktadır. Gruplar arası cinsiyet 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır (χ²=6,11, p=0,047). 

Her iki grup arasında sosyodemografik özelliklerden yaş, eğitim durumu, anne yaşı, 

baba yaşı, kardeş sayısı, anne eğitim durumu, baba eğitim durumu, anne çalışma 

durumu, babada çalışma durumu, anne baba birliktelik durumu, aile yapısı ve 

sosyoekonomik düzey açısından anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05)(Tablo 3). 

 

Tablo 3.  Ç-DEHB ve G-DEHB Gruplarının Sosyodemografik Özelliklerinin 

Karşılaştırılması 

 DEHB Tanısı Alanlar (n=43) U 

Veya 

X2 

 

p 
Ç-DEHB n(%)  

23 (53,5) 

G-DEHB n(%)  

20 (46,5) 

Yaş (yıl) 

Ortanca (min-maks) 

 

13 (12-18) 

 

14  (12-18) 

 

192,0 

 

0,3441 

Cinsiyet n(%) 

  Kız 

  Erkek 

 

6 (26,1) 

17 (73,9) 

 

12 (60) 

8 (40) 

 

6,11 

 

0,0472 

1Mann Whitney U  2 Pearson Ki-Kare Testi 

4.1.2. Ergenlerin Ailelerinin Fiziksel ve Ruhsal Sağlık Durumları 

DEHB tanısı alan ve almayan ergenlerin ailelerinin fiziksel ve ruhsal sağlık 

durumuna ilişkin bilgiler Tablo 4’te sunulmuştur. Gruplar arasında ailede fiziksel 

sağlık sorunu, annede psikopatoloji, babada psikopatoloji ve kardeşte DEHB öyküsü 

açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). Ailede DEHB öyküsü 

mevcudiyeti DEHB tanısı alan ergenlerde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksek bulunmuştur (χ²=8,604, p=0,030). 
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Tablo 4.  DEHB Tanısı Alan ve Almayan Gruplar Arası Ailelerinin Fiziksel ve 

Ruhsal Sağlık Durumlarının Karşılaştırılması 

 DEHB Tanısı  

       χ2            p 
 Yok 

(n=160) 
Var 

(n=43) 
Ailede fiziksel sağlık sorunu, 

n(%) 

Yok 

Var  

 

108 (78,3) 

52 (21,7) 

 

 

30 (21,7) 

13 (20) 

 

0,080 

 

0,7772 

Annede psikopatoloji, n(%) 

Yok 

Var 

 

135 (85) 

25 (15) 

 

37 (86) 

6 (14) 

 

0,029 

 

0,8642 

Babada psikopatoloji, n(%) 

Yok 

Var 

 

149 (93,2) 

11(6,8) 

 

36(83,7) 

7 (16,3) 

 

1,672 

 

0,2661 

Kardeşte DEHB öyküsü, n(%) 

Yok 

Var 

 

152 (95) 

8 (5) 

 

41(95,3) 

2 (4,7) 

 

0,009 

 

0,9252 

Ailede  DEHB öyküsü, n(%) 

Yok 

Var 

 

122 (76,3) 

38 (23,8) 

 

20 (46,5) 

23 (53,5) 

 

8,604 
 

0,0302 

1 Fisher Exact Test 2Pearson Ki-Kare Testi 

 

Çocukluk başlangıçlı DEHB ve geç başlangıçlı DEHB tanısı alan ergenlerin 

ailelerinin fiziksel ve ruhsal sağlık durumuna ilişkin anlamlı çıkan bilgiler Tablo 

5’te sunulmuştur. Ç-DEHB grubunda G-DEHB grubuna göre ailede DEHB öyküsü 

varlığı anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (χ²=4,09, p=0,043). Gruplar 

arasında ailede fiziksel sağlık sorunu, annede psikopatoloji, babada psikopatoloji ve 

kardeşte DEHB öyküsü açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 5.  Ç-DEHB ve G-DEHB Grupları Arası Ailelerinin Fiziksel ve Ruhsal Sağlık 

Durumlarının Karşılaştırılması 

 DEHB Tanısı Alanlar (n=43)  

X2 

 

p 
Ç-DEHB n(%)  

23 (53,5) 

G-DEHB n(%)  

20 (46,5) 

Ailede DEHB Öyküsü n(%) 17 (70) 6 (30)  4,09 0,043 

Pearson Ki-Kare Testi 

 

DEHB tanısı alan ve almayan ergenlerin ailelerine ait psikiyatrik 

hastalıkların türü Tablo 6’da belirtilmiştir. DEHB tanısı alan ergenlerin ailelerine 
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bakıldığında; annelere en sık eşlik eden tanı %11.6 ile MDB iken babalarda %7 ile 

DEHB tanısıdır. DEHB tanısı almayan ergenlerin ailelerinin psikiyatrik hastalık 

öykülerinde ise; annelerde en sık %11.3 oranı ile Anksiyete Bozukluğu tanısı 

mevcutken; babaların %3.1’inde DEHB tanısı bulunmaktadır. 

Tablo 6.  DEHB Tanısı Alan ve Almayan Ergenlerin Ailelerindeki Psikopatolojilerin 

Karşılaştırılması 

  DEHB  Tanısı 

  

Alan Ergenler 

(n=43) 
 Anne, n (%) Baba, n (%) 

MDB 

Anksiyete Bozuklukları 

Obsessif Kompulsif Bozukluk  

DEHB 

Bilişsel Yetersizlik 

  5 (11,6) 

1 (2,3) 

 

 

 

 

2 (4,7) 

1 (2,3) 

             3 (7) 

1 (2,3) 

  DEHB  Tanısı 

  

Almayan  Ergenler 

(n=160) 

 Anne, n(%) Baba, n (%) 

MDB 

Anksiyete Bozuklukları 

Obsessif Kompulsif Bozukluk  

DEHB 

Bilişsel Yetersizlik 

5 (3,1) 

  18 (11,3) 

1 (0,6) 

1 (0,6) 

 2 (1,3) 

3(1,9) 

1(0,6) 

 4 (3,1) 

 1 (0,6) 

 DEHB: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, MDB: Major Depresif Bozukluk 

 

4.1.3.  Ergenlerde Gelişimsel ve Diğer Klinik Özelliklerin 

Karşılaştırılması 

DEHB tanısı alan ve almayan ergenlerde prenatal/perinatal özelliklerin 

karşılaştırılması Tablo 7’de verilmiştir. Gruplar arasında prenatal risk faktörü varlığı 

ve sayısı, doğumda baba yaşı, doğum ağırlığı, doğum zamanı ve doğum şekli 

açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). DEHB tanısı alan ergen 

grubunda doğumda anne yaşı daha düşük (U=2902,5, p=0,045) ve doğum sırası ve 

sonrasında komplikasyon varlığı (χ²=4,986, p=0,026) istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha yüksek bulunmuştur (Tablo 7).  
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Çocukluk başlangıçlı DEHB ve geç başlangıçlı DEHB tanısı alan ergenlerde 

prenatal/perinatal özelliklerin karşılaştırılmasında ise bakılan parametrelerde anlamlı 

bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 7.  DEHB Tanısı Alan ve Almayan Ergenlerde Perinatal Özelliklerin 

Karşılaştırılması 

 DEHB Tanısı  

U 

veya 

χ2 

 

p 
Yok 

(n=160) 

Var 

(n=43) 

Prenatal Risk Faktörü 

  Yok 

  Var 

 

127 (79,4) 

33 (20,6) 

 

31(72,1) 

12(27,9) 

 

1,042 

 

0,3074 

Prenatal Risk Faktörü 

Sayısı 

  Ortanca (IQR; min-maks) 

 

 

0 (0; 0-3) 

 

 

0 (0;0-4) 

 

 

3113,5 

 

 

0,2172 

Doğumda Anne Yaşı 

Ortanca (IQR; min-maks)   

 

27 (9; 18-42) 

 

22 (6; 18-30) 

 

2902,5 

 

0,0452 

Doğumda Baba Yaşı 

  Ortanca (IQR; min-maks) 

 

  29 (8,7; 19- 46) 

 

28 (6; 19-45) 

 

3028,0 

 

0,2272 

Doğum Ağırlığı  

 Ortalama (SS) 

 

3293 (409,12) 

 

3184 (374,14) 

 

0,627 

 

0,1021 

Doğam Zamanı, n(%) 

  Term 

  Prematürite 

  Postmatürite 

 

146 (91,3) 

11 (6,9) 

3 (1,9) 

 

39 (90,7) 

3(7) 

1(2,3) 

 

 

0,037 

 

 

0,8754 

Doğum Şekli, n(%) 

  NSVY 

  C/S 

 

72 (45) 

88 (55) 

 

26 (60,5) 

17 (39,5) 

 

3,790 

 

0,1504 

Doğumda veya Sonrası 

Komplikasyon 

  Yok 

  Var 

 

 

146 (91,3) 

14 (8,8) 

 

 

34 (88,7) 

9 (20,9) 

 

 

4,986 

 

 

0,0263 

 1Student T Test 2Mann Whitney U 3Fisher Exact Test 4Pearson Ki-Kare Testi 

 

DEHB tanısı alan ve almayan ergenlere ait postnatal ve diğer klinik 

özelliklere ait bilgiler Tablo 8’de belirtilmiştir. DEHB tanısı alma durumuyla 

postnatal ve diğer klinik özelliklerden yürüme (ay), kelime (ay), cümle (ay), tuvalet 

eğitimi (ay), okula başlama zamanı, okuma öğrenme zamanı, mevcut tıbbi hastalık, 

mevcut psikiyatrik hastalık, mevcut psikiyatrik ilaç kullanımı, geçmiş tıbbi hastalık, 

geçmiş psikiyatrik hastalık açısından gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0,05) (Tablo 8). 
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 Çocukluk başlangıçlı DEHB ve geç başlangıçlı DEHB tanısı alan ergenlere 

ait gelişimsel ve diğer klinik özelliklerin karşılaştırılmasında da bakılan 

parametrelerde anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Tablo 8.  DEHB Tanısı Alan ve Almayan Ergenlerde Postnatal Özellikler ve Diğer 

Klinik Özelliklerin Karşılaştırılması 

 DEHB Tanısı U 

veya 

χ2 

p 

Yok 

(n=160) 

Var 

(n=43) 

Yürüme (ay) 

Ortanca (IQR; min-max) 

 

10 (1; 9-14) 

 

10 (0; 9-18) 

 

3085,5 

 

0,1871 

Kelime (ay) 

Ortanca (IQR; min-max) 

 

12 (0; 10-18) 

 

12 (0;10-17) 

 

3225,0 

 

0,4111 

Cümle (ay) 

Ortanca (IQR; min-max) 

 

18 (0; 15-48) 

 

18 (0; 15-26) 

 

3182,0 

 

0,3351 

Tuvalet Eğitimi (ay) 

Ortanca (IQR; min-max) 

 

24 (0; 18-36) 

 

24 (0; 18-36) 

 

2846,0 

 

0,2001 

Okula Başlama Zamanı, n(%) 

  Erken 

  Normal 

 

9 (5,6) 

151 (94,4) 

 

3 (7) 

40 (93) 

 

0,111 

 

0,7203 

Okuma Öğrenme Zamanı, n(%) 

  Okul Öncesi 

  İlk Dönem 

  İkinci Dönem 

  Daha Geç  

 

1 (0,6) 

136 (85) 

  22 (13,8) 

1 (0,6) 

 

 

39 (83,7) 

7 (16,3) 

 

 

 

0,696 

 

 

0,8743 

Mevcut tıbbi hastalık, n(%) 

  Yok 

  Var 

 

135 (84,4) 

25 (15,6) 

 

34 (79,1) 

9 (20,9) 

 

0,876 

 

0,3493 

Mevcut psikiyatrik hastalık, n(%) 

  Yok 

  Var 

 

157 (98,1) 

3 (1,9) 

 

42 (97,7) 

1 (2,3) 

 

0,036 

 

0,6172 

Mevcut psikiyatrik ilaç kullanımı, 

n(%) 

  Yok 

  Var 

 

 

159 (99,3) 

1 (0,7) 

 

 

42 (97,7) 

1 (2,3) 

 

 

0,258 

 

 

0,7042 

Geçmiş tıbbi hastalık, n(%) 

  Yok 

  Var 

 

152 (95) 

8 (5) 

 

40 (93) 

3(7) 

 

0,258 

 

0,7043 

Geçmiş psikiyatrik hastalık, n(%) 

  Yok 

  Var 

 

151 (94,4) 

9 (5,6) 

 

41 (95,3) 

2 (4,7) 

 

0,063 

 

0,5772 

1Mann Whitney U 2 Fisher Exact Test 3Pearson Ki-Kare Testi 
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4.1.4.  Ergenlerin Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları 

ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli (K-

SADS-PL)’nden Elde Edilen Bulguların Karşılaştırılması 

DEHB yakınması ile polikliniğe yönlendirilen her olguya ÇDŞG-ŞY 

uygulanmış ve yapılan klinik görüşme sonrası DEHB tanı kriterlerini karşılayan 

olgular ile DEHB grubu oluşturulmuştur. DEHB tanısı alan ergenlerin %46.6’sında 

eş tanının olduğu saptanmıştır.  

DEHB tanısı alma durumuna eşlik eden psikopatolojilere bakıldığında; 

şimdiki eş tanı oranları Karşıt Olma Karşı Gelme Bozukluğu %18.6, Madde 

Kullanım Bozukluğu %7, Major Depresif Bozukluk %7, Panik Bozukluk %4.7, 

Davranım Bozukluğu %4.7, Yaygın Anksiyete Bozukluğu %2.3 ve OKB %2.3 

olarak bulunmuştur (Şekil 10). 

 

 

Şekil 10. DEHB Tanısına Eşlik Eden Psikopatolojiler  

 

DEHB tanısı alan ve almayan ergenler; eşlik eden MDB, Panik Bozukluk, 

AAB, SAB, YAB, Özgül Fobi, OKB, KOKGB, Davranım Bozukluğu, Tik 

Bozukluğu, Yeme Bozukluğu ve Sigara/Tütün Kullanımı tanıları açısından 
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karşılaştırılmıştır. Diğer K-SADS-PL tanıları karşılayan kişi sayısının yetersiz 

olmasından dolayı karşılaştırılamamıştır.  

SAB, DEHB tanısı alanların %4.7’sinde eşik, %7’sinde eşik altı düzeyde 

saptanırken; DEHB tanısı almayanların %6.9’unda eşik, %16.9’unda eşik altı 

bulunduğu görülmüştür. İki grup arasında SAB tanısının bulunması bakımından 

saptanan bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (χ²=6,398, p=0,041).  

KOKGB; DEHB tanısı alanların %18.6’sında eşik, %25.6’sında eşik altı 

düzeyde; DEHB tanısı almayanların %0.6’sında eşik, %3.8’inde eşik altı düzeyde 

saptanmıştır. Davranım Bozukluğu; DEHB tanısı alanlarda %4.7’sinde eşik, 

%16.3’ünde eşik altı düzeyde; DEHB tanısı almayanların %2.5’inde eşik altı 

saptanmıştır. İki grup arasında KOKGB (χ²=50,161, p<0,001) ve davranım 

bozukluğu (χ²=20,396, p<0,001) tanılarının bulunması bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuştır. Buna göre; DEHB tanısı alanlara Yıkıcı 

Davranış Bozukluğu tanılarının (KOKGB, DB) anlamlı düzeyde daha fazla eşlik 

ettiği gösterilmiştir.  

Tablo 9. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli (ÇDŞG-ŞY-T) Ölçeğinin DEHB 

Tanısı Alan ve Almayan Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 DEHB Tanısı  

χ2 

 

p 
Yok 

(n=160) 

Var 

(n=43) 

MDB, n(%) 

  Yok 

  Eşik 

  Eşik altı 

 

99 (61,9) 

9 (5,6) 

52 (32,5) 

 

19 (44,2) 

3 (7) 

22 (48,8) 

 

 

4,445 

 

 

0,0682 

Distimi, n(%) 

  Yok 

  Eşik  

 

159 (99,4) 

1 (0,6) 

 

43 (100) 

 

0,270 

 

0,7882 

Panik bozukluk, n(%) 

  Yok 

  Eşik 

  Eşik altı 

 

120 (75) 

6 (3,8) 

34 (21,3) 

 

29 (67,4) 

2 (4,7) 

12 (27,9) 

 

 

0,996 

 

 

0,6082 

AAB, n(%) 

  Yok 

  Eşik 

  Eşik altı 

 

133 (83,1) 

6 (3,8) 

21 (13,1) 

 

35 (81,4) 

 

8 (18,6) 

 

 

2,337 

 

 

0,3102 
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Tablo 9. devamı 

SAB, n(%) 

  Yok 

  Eşik 

  Eşik altı 

 

122 (76,3) 

11 (6,9) 

27 (16,9) 

 

     38 (88,3) 

      2 (4,7) 

3 (7) 

 

 

6,398 

 

 

0,0411 

YAB, n(%)  

  Yok 

  Eşik 

  Eşik altı 

 

90 (56,3) 

15 (9,4) 

55 (34,4) 

 

32 (60,1) 

1 (2,3) 

10 (23,3) 

 

 

5,307 

 

 

0,0702 

Özgül fobi, n(%) 

 Yok 

 Eşik 

 Eşik altı 

 

153 (95,6) 

2 (1,3) 

5 (3,1) 

 

41 (95,3) 

 

2 (4,7) 

 

 

0,767 

 

 

0,6822 

OKB, n(%) 

 Yok 

 Eşik 

 Eşik altı 

 

141 (88,1) 

4 (2,5) 

15 (9,4) 

 

41 (95,3) 

1 (2,3) 

1 (2,3) 

 

 

2,338 

 

 

0,3112 

KOKGB, n(%) 

 Yok 

 Eşik 

 Eşik altı 

 

153 (95,6) 

1 (0,6) 

6 (3,8) 

 

24 (55,8) 

8 (18,6) 

11 (25,6) 

 

 

50,161 

 

 

<0,0012 

Davranım Bozukluğu, n(%) 

 Yok 

 Eşik 

 Eşik altı 

 

155 (97,5) 

 

4 (2,5) 

 

34 (79,1) 

2 (4,7) 

7 (16, 3) 

 

 

20,396 

 

 

<0,0012 

Tik Bozukluğu, n(%)  

 Yok 

 Eşik 

 Eşik altı 

 

156 (97,5) 

3 (1,9) 

1 (0,6) 

 

43 (100) 

 

 

 

1,907 

 

 

0,5782 

Yeme Bozukluğu, n(%) 

 Yok 

 Eşik 

 Eşik altı 

 

157 (98,1) 

1 (1,3) 

2 (1,3) 

 

42 (97,7) 

 

1 (2,3) 

 

 

0,535 

 

 

0,7652 

Sigara/Tütün Kullanımı, n(%) 

 Yok 

 Eşik 

 Eşik altı 

 

153 (95,6) 

2 (1,3) 

4 (2,5) 

 

38 (88,4) 

3 (7) 

2 (4,7) 

 

 

5,502 

 

 

0,1392 

1 Fisher Exact Test 2Pearson Ki-Kare Testi , MDB: Major Depresif Bozukluk, KOKGB: Karşıt Olma 

Karşı Gelme Bozukluğu , OKB:Obsesif Kompulsif Bozukluk 

 

Çocukluk başlangıçlı DEHB tanısı alan ergenler ve geç başlangıçlı DEHB 

tanısı alan ergenlerin klinik görünümlerine bakıldığında; Ç-DEHB tanısı alan 

ergenlerin %78.3 ‘ü (n=18) bileşik tipte iken %17.4 ‘ü (n=4) dikkatsizlik baskın tip 

ve %4.3’ü (n=1) ise hiperaktivite-impulsivite baskın görünümde saptanmıştır. G-

DEHB grubuna bakıldığında %70’i (n=14) dikkatsizlik baskın tipte iken %30’u 
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bileşik tiptedir (n=6). Her iki grup arasında klinik görünüm açısından anlamlı 

farklılık saptanmıştır. Bonferroni düzeltmesi ile post-hoc analiz yapıldığında gruplar 

arasında farklılığı oluşturan durumun Ç-DEHB tanısı olan ergenlerin % 78.3’ünün 

bileşik tip, G-DEHB tanısı alan ergenlerin % 70’inin dikkatsizlik baskın görünümde 

olmasından kaynaklı olduğu görülmüştür (p=0,020) (Tablo 10). 

Tablo 10.  Ç-DEHB ve G-DEHB Gruplarının Klinik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

 DEHB Tanısı Alanlar (n=43)  

 

X2 

 

 

p Ç-DEHB n(%) 

23 (53,5) 

G-DEHB n(%) 

20 (46,5) 

Klinik Görünüm, n(%) 

   Bileşik Tip  

   Dikkatsizlik  Baskın  Tip 

   Hiperaktivite-İmpulsivite  

Baskın Tip   

 

18 (78,3)a 

4 (17,4) 

1 (4,3) 

 

6 (30) 

14 (70)a 

 

 

 

12,40 

 

 

0,0201 

1 Pearson Ki-Kare Testi  

a İstatistiksel açıdan farklılık gösteren grubu göstermektedir. 

 

Çocukluk başlangıçlı DEHB tanısı alan ergenler ve geç başlangıçlı DEHB 

tanısı alan ergenler; eşlik eden psikopatolojiler açısından karşılaştırılmıştır. MDB, 

YDB (Yıkıcı Davranış Bozuklukları) ve sigara kullanım bozukluğu tanıları 

açısından karşılaştırılırken diğer K-SADS-PL tanıları karşılayan kişi sayısının 

yetersiz olmasından dolayı karşılaştırma yapılamamıştır.  

 

YDB tanısı; Ç-DEHB tanısı alanların % 26.1’inde, G-DEHB tanısı alanların 

% 10’unda eşlik ederken iki grup arasında YDB açısından anlamlı farklılık 

saptanmıştır (χ2=6,68; p=0,035). Sigara/tütün kullanımı ve MDB açısından iki grup 

arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır ( p>0,05) (Tablo 11).  
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Tablo 11.  Ç-DEHB ve G-DEHB Gruplarında Eşlik Eden Psikopatolojilerin 

Karşılaştırılması 

 

Eşlik Eden Psikiyatrik 

Hastalık % (n) 

 

Ç-DEHB 

(n=23) 

 

G-DEHB 

(n=20) 

 

X2 

 

p 

MDB 

 

8,7 (2) 5 (1) 1,79 0,407 

YDB 

 

26,1 (6) 10 (2) 6,68 0,0351 

Sigara/Tütün Kullanımı  13 (3) 

 

5 (1) 2,83 0,243 

1Pearson Ki-Kare Testi, MDB : Major Depresif Bozukluk, YDB: Yıkıcı Davranış Bozuklukları 

 

4.2. Ölçeklerden Elde Edilen Verilerin Karşılaştırılması 

4.2.1. Ergenlerde Conners-Wells Ergen Özbildirim Ölçeği-Yenilenmiş 

Uzun Formu’nun (C-WEÖÖ-U) Karşılaştırılması 

Ergenler tarafından doldurulan Conners-Wells Ergen Özbildirim Ölçeği-

Yenilenmiş Uzun Formu’ndan (C-WEÖÖ-U) elde edilen puanların DEHB tanısı 

alan ve almayan gruplar arası karşılaştırılması Tablo 12’de sunulmuştur. C-WEÖÖ-

U toplam puanı ve alt boyutların hepsinde DEHB tanısı alan grup DEHB tanısı 

almayan gruba göre anlamlı düzeyde daha yüksek puanlara sahip olarak saptanmıştır 

(tüm alt boyutlar için p<0,001). Buna göre; DEHB tanısı alan ergenler arasında aile 

problemleri, duygusal, davranışsal ve bilişsel problemler, hiperaktivite ve öfke 

kontrol problemlerine dair sorunların daha yüksek olduğu belirlenmiştir.  
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Tablo 12. Conners-Wells Ergen Özbildirim Ölçeği-Yenilenmiş Uzun Formu’nun 

(C-WEÖÖ-U)  DEHB Tanısı Alan ve Almayan Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

 

 

DEHB Tanısı  

 

U 

 

 

p Yok 

(n=160) 

Var 

(n=43) 

C-WEÖÖ-U Aile Problemleri 8 (9; 0-51) 16 (13; 0-33) 1797,5 < 0,001 

C-WEÖÖ-U Duygusal 

Problemleri 
10 (9,7; 0-31) 17 (11; 1-27) 2055,0 < 0,001 

C-WEÖÖ-U Davranım 

Problemleri 
3 (4; 0-13) 7 (10; 0-29) 1709,5 < 0,001 

C-WEÖÖ-U Bilişsel 

Problemler/Dikkatsizlik 
10 (7; 0-25) 18 (8; 4-31) 1200,0 < 0,001 

C-WEÖÖ-U Öfke Kontrol 

Problemleri 
8 (8; 0-30) 15 (11; 6-27) 1711,0 < 0,001 

C-WEÖÖ-U Hiperaktivite  7 (7; 0-23) 10 (8; 2-23) 2084,0 < 0,001 

C-WEÖÖ-U DEHB Index 12 (7,7; 2-20) 19 (6; 5-34) 800,0 < 0,001 

C-WEÖÖ-U DSM-IV- 

Dikkatsizlik Boyutu 
10 (7; 0-23) 15 (7; 5-25) 1571,0 < 0,001 

C-WEÖÖ-U DSM-IV-

Hiperaktivite Boyutu 
6 (5,7; 0-18) 9 (8; 1-41) 2089,5 < 0,001 

C-WEÖÖ-U DSM-IV Toplam 17 (11; 2-55) 25 (14; 7-53) 1638,5 < 0,001 

*Mann Whitney U; ortanca (çeyreklikler arası mesafe; minimum-maksimum) gösterimi 

kullanılmıştır. 

 

Conners-Wells Ergen Özbildirim Ölçeği-Yenilenmiş Uzun Formu’ndan (C-

WEÖÖ-U) elde edilen puanların çocukluk başlangıçlı DEHB ve geç başlangıçlı 

DEHB grupları arası karşılaştırılmasında ise C-WEÖÖ-U toplam puanı ve alt 

boyutlarında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Hem çocukluk başlangıçlı 

hem de geç başlangıçlı DEHB grubundaki ergenlerin aile problemleri, duygusal, 

davranışsal ve bilişsel problemler, öfke kontrol zorlukları ve hiperaktivite açısından 

benzer düzeyde sorunlar yaşadıkları belirlenmiştir.  
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4.2.2.  Ergenlerde Conner’s Ana/Baba Derecelendirme Ölçek (CADÖ-

48) Sonuçlarının Karşılaştırılması  

Ebeveynler tarafından doldurulan Conners Ana/Baba Derecelendirme 

Ölçeği’nden (CADÖ-48) elde edilen puanların DEHB tanısı alan ve almayan gruplar 

arası karşılaştırılması Tablo 13’de sunulmuştur. Her iki grup arasında CADÖ-48 alt 

boyutlarından ‘Kaygı’ ölçek puanı hariç, tüm alt ölçek puanları ve toplam puanı 

DEHB tanısı almayan grup ile kıyaslandığında DEHB tanısı alan grupta anlamlı 

olarak yüksek bulunmuştur (psikosomatik alt boyutu için p=0,002, diğer alt boyutlar 

için p<0,001).  

Tablo 13.  Conners Ana/Baba Derecelendirme Ölçek (CADÖ-48) Puanlarının 

DEHB Tanısı Alan ve Almayan Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

DEHB Tanısı  

U 

 

      p 

Yok 

(n=160) 

Var 

(n=43) 

CADÖ-48 Davranım 

Sorunu 

5 (7; 0-27) 12 (9; 0-31) 1866,5 < 0,001 

CADÖ-48 Hiperaktivite 4 (4; 0-11) 6 (5; 0-12) 2401,5 < 0,001 

CADÖ-48 Bilişsel 

Problemler/Dikkatsizlik 

6 (5; 0-17) 11 (5; 5-18) 1051,0 < 0,001 

CADÖ-48 Kaygı 10 (8; 2-22) 10 (6; 4-18) 2902,5 0,115 

CADÖ-48 Psikosomatik 3 (5; 0-14) 5 (4; 0-10) 2389,0 0,020 

CADÖ-48 Toplam 29 (17; 4-74) 43 (13; 24-74) 1397,0 < 0,001 

*Mann Whitney U; ortanca (çeyreklikler arası mesafe; minimum-maksimum) gösterimi 

kullanılmıştır. 

 

Çocukluk başlangıçlı DEHB ve geç başlangıçlı DEHB tanısı alan ergenler 

arasında ebeveynler tarafından doldurulan Conners Ana/Baba Derecelendirme 

Ölçeği’nden (CADÖ-48) ‘Bilişsel Problemler/Dikkatsizlik’ alt boyutunda anlamlı 

farklılık saptanırken (p<0,05); diğer alt boyutlar ve toplam puanda herhangi bir 

farklılık saptanmamıştır. Çocukluk başlangıçlı DEHB grubundaki ebeveynler 

çocuklarını bilişsel problemler/dikkatsizlik alanında geç başlangıçlı DEHB grubuna 

göre daha yüksek zorluğa sahip olarak değerlendirirken hiperaktivite, davranım, 
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kaygı ve psikosomatik alanlarında her iki grubun benzer sorunlar yaşadıkları 

belirlenmiştir (Tablo 14). 

 

Tablo 14. Conners Ana/Baba Derecelendirme Ölçek (CADÖ-48) Puanlarının Ç-

DEHB ve G- DEHB Grupları Arası Karşılaştırılması 

 

DEHB Tanısı Alanlar 

U p 
          Ç-DEHB                       G-DEHB 

            (n=23)                            (n=20) 

CADÖ-48 Davranım Sorunu 13 (11; 0-31) 10 (11; 2-18) 195,5 0,400 

CADÖ-48 Hiperaktivite 6 (5; 2-12) 6 (6,7; 0-12) 208,5 0,598 

CADÖ-48 Bilişsel 

Problemler/Dikkatsizlik 
13 (6; 5-17) 10 (3,5; 6-18) 136,5 0,022 

CADÖ-48 Kaygı 12 (8; 4-18) 10 (2,7; 4-18) 211,5 0,651 

CADÖ-48 Psikosomatik 5 (4; 0-10) 5 (4,7; 0-10) 197,5 0,426 

CADÖ-48 Toplam 43 (14; 24-74) 43 (19,75; 24-74) 195,0 0,394 

*Mann-Whitney U; Ortanca (çeyrekler arası mesafe; minimum-maksimum) gösterimi kullanılmıştır. 

 

4.2.3. Ergenlerde Yönetici İşlev Davranışlarını Derecelendirme 

Ölçeği’nin (YİDDÖ-ABF) Karşılaştırılması 

Yönetici İşlev Davranışlarını Derecelendirme Ölçeği (YİDDÖ-ABF) 

ebeveyn formu alt boyutlarına bakıldığında, tüm alt boyut puanları ve yönetici işlev 

göstergesi toplam puanı DEHB tanısı alan grupta DEHB tanısı almayan gruba göre 

anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır (tüm alt boyutlar için p<0,001). DEHB 

tanısı alanlarda yönetici işlevlerde daha yüksek bozulma belirlenmiştir (Tablo 15).  
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Tablo 15. Yönetici İşlev Davranışlarını Derecelendirme Ölçeği’nin (YİDDÖ-ABF) 

DEHB Tanısı Alan ve Almayan Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

DEHB Tanısı 
 

U 

 

       p 
Yok 

(n=160) 

Var 

(n=43) 

YİDDÖ Ketleme (Inhibit) 13 (5; 9-27) 20 (4; 12-28) 1108,5 < 0,001 

YİDDÖ Kaydırma (Shift) 14 (4; 8-22) 18 (3; 12-22) 1348,0 < 0,001 

YİDDÖ Emosyon Kontrolü 

(Emotional Control)  
18 (5; 11-29) 23 (5; 16-30) 1183,0 < 0,001 

YİDDÖ Davranış Düzenleme 

Göstergesi 
46 (10,7; 31-71) 62 (10; 40-78) 772,5 < 0,001 

YİDDÖ Başlatma (Initiative) 14 (6; 8-24) 19 (3; 13-24) 1492,5 < 0,001 

YİDDÖ Çalışma Belleği 

(Working Memory)  
20 (5; 13-30) 25 (4; 17-30) 1207,5 < 0,001 

YİDDÖ Planlama 

/Örgütleme (Plan/Organize) 
23 (7; 12-35) 31 (5; 20-35) 1038,5 < 0,001 

YİDDÖ Malzeme Örgütleme 

(Organization of Materials) 
10 (6; 6-18) 16 (5; 8-27) 1574,0 < 0,001 

YİDDÖ İzleme (Monitor) 15 (6; 1-24) 19 (5; 11-26) 1513,5 < 0,001 

YİDDÖ Üstbiliş Göstergesi 82 (25; 53-119) 88 (15; 17-125) 1075,5 < 0,001 

YİDDÖ Yönetici İşlev 

Göstergesi 
128 (31,5; 85-182) 

135 (15; 85-

203) 
633,5 < 0,001 

*Mann Whitney U; ortanca (çeyreklikler arası mesafe; minimum-maksimum) gösterimi 

kullanılmıştır. 

 

 

Çocukluk başlangıçlı DEHB ve geç başlangıçlı DEHB tanısı alan ergenler 

arasında Yönetici İşlev Davranışlarını Derecelendirme Ölçeği (YİDDÖ-ABF) 

ebeveyn formu alt boyutlarına bakıldığında ‘Ketleme’ alt ölçek skoru,‘Kaydırma’ alt 

ölçek skoru, ‘Emosyon Kontrolü’ alt ölçek skoru, ‘Planlama/ Organize Etme’ alt 

ölçek skoru, ‘Davranış Düzenleme Göstergesi’ alt ölçek skoru ve ‘Yönetici İşlev 

Göstergesi’ skorlarının hepsi geç başlangıçlı DEHB ile kıyaslandığında çocukluk 

başlangıçlı DEHB grubunda anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Bir başka 

ifadeyle çocukluk başlangıçlı DEHB’ye sahip olanlarda ketleme, kaydırma, 

emosyon kontrolünü kapsayan davranış düzenleme göstergesi; planlama/organize 
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etme ve yönetici işlev göstergesindeki bozulmanın geç başlangıçlı DEHB’ye göre 

anlamlı olarak daha fazla olduğu belirlenmiştir. 

Her iki grup arasında Yönetici İşlev Davranışlarını Derecelendirme Ölçeği 

(YİDDÖ-ABF) ebeveyn formunda ‘Başlatma’, ‘Çalışma Belleği’, ‘Planlama’, 

‘Organize Etme’, ‘İzleme’ve ‘Üst Biliş Göstergesi’ alt boyutlarında anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır (Tablo 16).  

Tablo 16.  Yönetici İşlev Davranışlarını Derecelendirme Ölçek (YİDDÖ-ABF) 

Puanlarının Ç-DEHB ve G-DEHB Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

 

DEHB Tanısı Alanlar  

U 

 

p 
Ç-DEHB 

(n=23) 

G-DEHB 

(n=20) 

YİDDÖ Ketleme (Inhibit) 22 (6; 12-28) 19 (6,5; 12-25) 144,5 0,036 

YİDDÖ Kaydırma (Shift) 18 (2; 13-22) 17 (3; 12-21) 149,0 0,046 

YİDDÖ Emosyon 

Kontrolü (Emotional 

Control)  

23 (5; 19-30) 22 (4,2; 16-29) 131,0 0,015 

YİDDÖ Davranış 

Düzenleme Göstergesi 

64 (10; 49-78) 59 (11; 40-67) 120,5 0,008 

YİDDÖ Başlatma 

(Initiative) 

20 (3; 13-24) 18 (3; 14-22) 160,0 0,085 

YİDDÖ Çalışma Belleği 

(Working Memory)  

25 (5; 17-30) 25 (3,7; 18-29) 200,5 0,470 

YİDDÖ Planlama 

/Örgütleme 

(Plan/Organize) 

32 (3; 23-35) 28 (4,5; 20-35) 138,0 0,024 

YİDDÖ Malzeme 

Örgütleme (Organization 

of Materials) 

16 (5; 10-18) 15(5,7; 8-27) 214,0 0,693 

YİDDÖ İzleme (Monitor) 19 (5; 15-26) 18 (5,5; 11-23) 179,5 0,216 

YİDDÖ Üstbiliş Göstergesi 109 (14; 17-125) 106 (15; 84-116) 179,0 0,214 

YİDDÖ Yönetici İşlev 

Göstergesi 

171 (18; 151-203) 168 (29,7; 132-178) 140,0 0,028 

*Mann-Whitney U; Ortanca (çeyrekler arası mesafe; minimum-maksimum) gösterimi kullanılmıştır. 
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4.2.4. Ergenlerin İşlevselliklerinin Değerlendirilmesi  

Çalışmaya dahil edilen ergenlerin tamamı tarafından doldurulan Weiss 

İşlevsellikte Bozulma Ölçeği – Özbildirim Formu’ndan (WİBÖ-Ö) elde edilen 

bulguların DEHB tanısı alan ve almayan ergenler arasındaki karşılaştırılması Tablo 

17’de sunulmuştur. WİBÖ-Ö ölçeği için tüm alt boyutlarda ve toplam puanda 

DEHB tanısı alan grubun DEHB tanısı almayan gruba göre anlamlı düzeyde daha 

yüksek puanlara sahip olduğu saptanmıştır. Buna göre; DEHB tanısı alan ergenlerin 

işlevselliklerinin her alanında tanı almayan ergenlere göre anlamlı olarak daha fazla 

bozulma olduğu belirlenmiştir (aile alt boyutu için p=0,003, görev alt boyutu için 

p=0,006, benlik algısı alt boyutu için p=0,013, sosyal etkinlkler alt boyutu için 

p=0,001, diğer tüm alt boyutlar için p<0,001).  

 

Tablo 17. Weiss İşlevsellikte Bozulma Ölçeği-Özbildirim Formu’nun (WİBÖ-Ö) 

DEHB Tanısı Alan ve Almayan Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

 

DEHB Tanısı 

U p Yok 

(n=160) 

Var 

(n=43) 

WİBÖ-Ö Aile  6 (7; 0-21) 10 (10; 1-22) 2422,0 0,003 

WİBÖ-Ö Görev 7 (6; 0-28) 11 (11; 0-28) 2501,5 0,006 

WİBÖ-Ö Okul 7 (7; 0-33) 12 (13; 1-30) 1944,5 < 0,001 

WİBÖ-Ö Yaşam Becerileri 8 (7,7; 0-27) 12 (7; 3-27) 2181,5 < 0,001 

WİBÖ-Ö Benlik Algısı  5 (7; 0-17) 9 (8; 0-15) 2597,5 0,013 

WİBÖ-Ö Sosyal Etkinlikler 4 (6; 0-20) 7  (8; 0-22) 2342,0 0,001 

WİBÖ-Ö Riskli Eylemler 0 (2; 0-12) 2 (6; 0-25) 2108,0 < 0,001 

WİBÖ-Ö Toplam Puan 39 (37; 5-145) 64 (47; 5-141) 1935,0 < 0,001 

*Mann Whitney U ; ortanca (çeyreklikler arası mesafe; minimum-maksimum) gösterimi 

kullanılmıştır. 

İşlevselliğin değerlendirilmesinde ebeveyn tarafından doldurulan Weiss 

İşlevsellikte Bozulma Ölçeği – Ebeveyn Formu’ndan (WİBÖ-E) elde edilen 

bulguların DEHB tanısı alan ve almayan ergenler arasındaki karşılaştırılması Tablo 

18’de sunulmuştur. WİBÖ-E ölçeği için okul/öğrenme alt boyutu hariç, diğer tüm alt 

boyutlarda ve toplam puanda DEHB tanısı alan grubun DEHB tanısı almayan gruba 
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göre anlamlı düzeyde daha yüksek puanlara sahip olduğu belirlenmiştir. Ebeveyn 

değerlendirmesine göre; DEHB tanısı alan ergenlerin DEHB tanısı almayanlara göre 

okuldaki öğrenme ile ilişkili işlevsellikleri hariç diğer tüm alanlarda anlamlı olarak 

daha fazla bozulma yaşadığı görülmüştür (yaşam becerileri alt boyutu için p=0,001, 

benlik algısı alt boyutu için p=0,013, sosyal etkinlkler alt boyutu için p=0,019, 

okul/öğrenme alt boyutu hariç diğer tüm alt boyutlar için p<0,001). 

Tablo 18. Weiss İşlevsellikte Bozulma Ölçeği-Ebeveyn Formu’nun (WİBÖ-E) 

DEHB Tanısı Alan ve Almayan Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

 

DEHB Tanısı  

U 

 

p 
Yok 

(n=160) 

Var 

(n=43) 

WİBÖ-E Aile  4 (6,7; 0-25) 9 (9; 0-28) 2033,5 <0,001 

WİBÖ-E Okul/Öğrenme 6 (6; 0-12) 6 (6; 1-13) 2888,5 0,105 

WİBÖ-E Okul/Davranış 1 (2; 0-8) 2 (4; 0-25) 2053,0 <0,001 

WİBÖ-E Yaşam Becerileri 8 (7; 0-28) 11 (8; 4-26) 2301,0 0,001 

WİBÖ-E Benlik Algısı 3 (4; 0-9) 4 (3; 0-14) 2595,0 0,013 

WİBÖ-E Sosyal Etkinlikler 3 (4; 0-20) 5 (4; 0-17) 2642,0 0,019 

WİBÖ-E Riskli Eylemler 1 (2; 0-9) 2 (6; 0-23) 2142,0 <0,001 

WİBÖ-E Toplam Puan 28 (19,7; 2-84) 42 (37; 12-130) 1989,5 <0,001 

*Mann-Whitney U; Ortanca (çeyrekler arası mesafe; minimum-maksimum) gösterimi kullanılmıştır. 

 

Weiss İşlevsellikte Bozulma Ölçeği Özbildirim ve Ebeveyn Formu’ndan elde 

edilen puanların çocukluk başlangıçlı DEHB ve geç başlangıçlı DEHB grupları arası 

karşılaştırılması Tablo 19 ve Tablo 20’de sunulmuştur. Ergen bildirimine dayalı 

işlevsellik puanları gruplar arası karşılaştırıldığında; çocukluk başlangıçlı DEHB 

grubunda geç başlangıçlı DEHB grubuna göre riskli eylemler alt boyutunda anlamlı 

olarak daha yüksek işlevsellikte bozulma saptanmıştır (p=0,010). Çocukluk 

döneminde başlangıcın geç dönemde başlangıca göre riskli eylemlere ikincil 

işlevsellikte daha yüksek bozulmayla ilişkili olduğu belirlenmiştir. İşlevselliğin 

diğer boyutları ve toplam puanda her iki grup arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 19. Weiss İşlevsellikte Bozulma Ölçeği-Özbildirim Formu’nun (WİBÖ-Ö) Ç-

DEHB ve G-DEHB Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

 

DEHB Tanısı Alanlar 

U p Ç-DEHB 

(n=23) 

G-DEHB 

(n=20) 

WİBÖ-Ö Aile  12 (10; 2-21) 6 (9,7; 1-22) 165,0 0,113 

WİBÖ-Ö Görev 11 (11; 3-28) 9 (12,7; 0-25) 201,5 0,487 

WİBÖ-Ö Okul 18 (14; 4-30) 10 (11,5; 1-25) 183,5 0,256 

WİBÖ-Ö Yaşam Becerileri 12 (9; 4-27) 10 (7,5; 3-22) 194,0 0,380 

WİBÖ-Ö Benlik Algısı  11 (9; 1-15) 7 (6,7; 0-15) 183,5 0,256 

WİBÖ-Ö Sosyal Etkinlikler 7 (8; 2-22) 6 (8,5; 0-17) 181,0 0,232 

WİBÖ-Ö Riskli Eylemler 3 (8; 0-25) 1 (2; 0-11) 127,0 0,010 

WİBÖ-Ö Toplam Puan 74 (48; 5-141) 55 (38,2; 14- 117) 172,0 0,158 

1Mann-Whitney U; Ortanca (çeyrekler arası mesafe; minimum-maksimum) değerler kullanılmıştır. 

 

Weiss İşlevsellikte Bozulma Ölçeği Ebeveyn Formu’ndan elde edilen 

puanlara göre karşılaştırıldığında ise her iki grup arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05).  

Tablo 20. Weiss İşlevsellikte Bozulma Ölçeği-Ebeveym Formu’nun (WİBÖ-E) Ç-

DEHB ve G-DEHB Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 DEHB Tanısı Alanlar  

U 

 

p 
Ç-DEHB 

(n=23) 

G-DEHB 

(n=20) 

WİBÖ-E Aile  8 (12; 1-28) 9 (7,5; 0-19) 212,5 0,669 

WİBÖ-E Okul/Öğrenme 6 (6; 2-12) 7 (4; 1-13) 221,5 0,835 

WİBÖ-E Okul/Davranış 3 (4; 0-25) 1 (3,7; 0-10) 166,0 0,115 

WİBÖ-E Yaşam Becerileri 11 (10; 4-26) 10 (8,5; 4-24) 228,0 0,961 

WİBÖ-E Benlik Algısı 3 (6; 0-9) 4 (2; 1-14) 206,0 0,554 

WİBÖ-E Sosyal Etkinlikler 5 (4; 0-17) 4 (5; 0-12) 218,5 0,778 

WİBÖ-E Riskli Eylemler 5 (6; 0-23) 2 (3,7; 0-19) 170,0 0,140 

WİBÖ-E  Toplam 44 (42; 12-130) 39 (28,2; 14-67) 206,5 0,567 

*Mann-Whitney U; Ortanca (çeyrekler arası mesafe; minimum-maksimum) gösterimi kullanılmıştır. 
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4.2.5.  Ergenlerin Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ) ve Çocuklarda 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği-Yenilenmiş/Çocuk Formu 

(ÇADÖ-Y) Karşılaştırılması 

Çalışmaya dahil edilen ergenlerin tamamı tarafından özbildirime dayalı 

olarak doldurulan Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ) ve Çocuklarda Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği-Yenilenmiş/Çocuk Formu’ndan (ÇADÖ-Y) elde edilen 

bulguların DEHB tanısı alan ve almayan ergenler arasında karşılaştırılması Tablo 

21’de sunulmuştur. ÇADÖ-Y ölçeği için T skorları üzerinden istatiksel analiz 

yapılmıştır. 

Gruplar arasında Algılanan Stres Ölçeği’nden (ASÖ) elde edilen puanlar 

benzer olup istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Buna göre; 

polikliniğe yönlendirilen ergenlerin DEHB tanısından bağımsız benzer düzeyde stres 

deneyimledikleri belirlenmiştir. 

ÇADÖ-Y ölçeğinden elde edilen puanlara bakıldığında ÇADÖ-Y/Panik 

Bozukluk alt ölçeği ve ÇADÖ-Y/Major Depresif Bozukluk alt ölçeğinden alınan T 

puanları klinik olarak eşik altını tanımlamakla birlikte, DEHB tanısı alan grupta 

DEHB tanısı almayan gruba göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

saptanmıştır (panik bozukluk alt boyutu için p=0,016, majör depresif bozukluk alt 

boyutu için p=0,015) (Tablo 21). 
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Tablo 21. Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ) ve Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon 

Ölçeği-Yenilenmiş Çocuk Formu’nun (ÇADÖ-Y) DEHB Tanısı Alan ve 

Almayan Gruplar Arası Karşılaştırılması 

ASÖ ve ÇADÖ-Y Ölçeği  

DEHB Tanısı  

U 

 

P Yok 

(n=160) 

Var 

(n=43) 

ASÖ 22 (9,7; 4-38) 20 (9; 7-38) 3374,0 0,847 

ÇADÖ-Y Sosyal Anksiyete 

Bozukluğu 

51 (21; 24-79) 51 (16; 30-79) 3287,5 0,656 

ÇADÖ-Y Ayrılık Anksiyetesi 

Bozukluğu 

50 (17; 37-80) 56 (19; 37-76) 2928,5 0,134 

ÇADÖ-Y Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu  

50 (18,7; 28-80) 54 (17; 34-77) 3134,0 0,370 

 

ÇADÖ-Y Panik Bozukluk  
53 (21; 28-80) 62 (20; 36-80) 2616,0 0,016 

 

ÇADÖ-Y Obsesif Kompulsif 

Bozukluk 

52 (17,7; 34-80) 53 (15; 34-80) 3228,5 0,536 

ÇADÖ-Y Major Depresif Bozukluk 54 (28; 31-80) 63 (24; 31-80) 2610,0 0,015 

ÇADÖ-Y Toplam Anksiyete Puanı 52 (22,7; 27-80) 57 (17; 32-80) 2929,0 0,135 

ÇADÖ-Y Toplam İnternalizasyon 

Puanı 

54 (24,7; 28-80) 58 (22; 30-80) 2794,5 0,059 

*Mann-Whitney U; Ortanca (çeyrekler arası mesafe; minimum-maksimum) gösterimi kullanılmıştır. 

 

Çocukluk başlangıçlı DEHB ve geç başlangıçlı DEHB gruplarının Algılanan 

Stres Ölçeği (ASÖ) ve Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği- 

Yenilenmiş/Çocuk Formu (ÇADÖ-Y) puanları açısından karşılaştırılmaları Tablo 

22’de sunulmuştur. ÇADÖ-Y Formu’nun alt ölçek puanlarının tamamı ve ASÖ 

puanları için iki grup arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 22. Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ) ve Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon 

Ölçeği- Yenilenmiş/Çocuk Formu’nun (ÇADÖ-Y) Ç-DEHB ve G-

DEHB Grupları Arası Karşılaştırılması 

 

ASÖ ve ÇADÖ-Y Ölçeği  

DEHB Tanısı Alanlar  

U 

 

p 
Ç-DEHB 

(n=23) 

G-DEHB 

(n=20) 

ASÖ 20 (11; 12-38) 20 (7,7; 7-30) 192,5 0,360 

ÇADÖ-Y Sosyal Anksiyete 

Bozukluğu 

54 (25; 30-79) 50 (14,7; 33-76) 202,5 0,502 

ÇADÖ-Y Ayrılık Anksiyetesi 

Bozukluğu 

56 (15; 41-76) 55 (19,7; 37-69) 210,5 0,634 

ÇADÖ-Y Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu  

55 (18; 36-77) 53 (16; 34-68) 220,5 0,816 

ÇADÖ-Y Panik Bozukluk  63 (18; 41-80) 59 (35; 36-80) 222,0 0,845, 

ÇADÖ-Y Obsesif Kompulsif 

Bozukluk 

55 (12; 35-80) 52 (18; 34-72) 207,0 0,575 

ÇADÖ-Y Major Depresif 

Bozukluk 

65 (29; 31-80) 63 (17,5; 39-80) 198,5 0,441 

ÇADÖ-Y  Toplam Anksiyete 

Puanı 

59 (12; 32-75) 53 (19,5; 37-80) 194,5 0,386 

ÇADÖ-Y Toplam 

İnternalizasyon Puanı 

59 (23; 30-80) 57 (18,5; 38-80) 197,5 0,428 

 

*Mann-Whitney U; Ortanca (çeyrekler arası mesafe; minimum-maksimum) gösterimi kullanılmıştır. 

4.3. DEHB Tanısında Model Performanslarının Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda, sınıflandırma probleminin çözümünde kullanılan farklı 

makine öğrenmesi algoritmalarının performansları karşılaştırılmaktadır. Çalışmada, 

veri seti üzerinde 10 katlı çapraz doğrulama yöntemi uygulanmıştır. Bu yöntem, 

modelin aşırı uyum yapmasını (overfitting) engellemek ve genelleştirilebilir 

performansı değerlendirmek amacıyla tercih edilmiştir. Kullanılan modellerin 

doğruluk (accuracy), duyarlılık (sensitivity), seçicilik (specificity), F-ölçütü (F-

measure) ve ROC eğrisi altındaki alan (AUC) değerleri hesaplanmış ve %95 güven 

aralıkları ile birlikte sunulmuştur (Tablo 23). 

RFE “Öznitelik Seçimi (Recursive Feature Elimination)” ile özellik seçimi 

sürecinde, modelin performansını en iyi şekilde optimize eden değişkenlerin 

sıralaması en önemliden önemsize doğru; yönetici işlev göstergesi (X8), üstbiliş 
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göstergesi (X7), Conners toplam puanı (X5), ailede DEHB öyküsü (X4), CADÖ-48 

toplam puanı (X6), ÇADÖ-Y Total Anksiyete ve Depresyon Puanı (X9), SED (X3) 

ve cinsiyet (X1) olduğu saptanmıştır. 

4.3.1. Rastgele Orman (Random Forest) Modeli 

Rastgele Orman algoritması, birden fazla karar ağacının kombinasyonunu 

kullanarak sınıflandırma yapar. Bu çalışmada, Rastgele Orman modelinin doğruluk 

değeri %88.7 olarak bulunmuştur. Modelin duyarlılık değeri %95.2, seçicilik değeri 

ise %64.0 olarak hesaplanmıştır. F-ölçütü değeri %93.0 ve AUC değeri %89.5 

olarak belirlenmiştir. Bu sonuçlar, Rastgele Orman modelinin pozitif sınıfları doğru 

bir şekilde ayırt etme gücünün yüksek olduğunu, ancak negatif sınıflarda bu kadar 

başarılı olmadığını göstermektedir. Buna rağmen, genel performans açısından model 

başarılı bulunmuştur. 

4.3.2. Lojistik Regresyon Modeli 

Lojistik regresyon modeli, özellikle iki sınıflı problemler için yaygın olarak 

kullanılan bir modeldir. Çalışmada, lojistik regresyon modelinin doğruluk değeri 

%86.3, AUC değeri ise %91.6 olarak hesaplanmıştır. Modelin duyarlılık değeri 

%92.5, seçicilik değeri ise %63.5 olarak bulunmuştur. F-ölçütü %91.4 olarak 

hesaplanmış olup, modelin pozitif sınıflarda yüksek performans gösterdiğini, ancak 

negatif sınıflarda daha düşük bir seçicilikle çalıştığını işaret etmektedir. 

4.3.3. Naive Bayes Modeli 

Naive Bayes modeli, özellikle küçük veri setlerinde hızlı ve etkili sonuçlar 

vermesi ile bilinir. Bu çalışmada, Naive Bayes modelinin doğruluk değeri %86.0 

olarak belirlenmiştir. Modelin duyarlılık değeri %89.4 ve seçicilik değeri %73.5 

olarak hesaplanmıştır. Bu değerler, modelin sınıflandırma performansının kabul 

edilebilir düzeyde olduğunu göstermektedir. Modelin F-ölçütü %90.9 ve AUC 

değeri %89.8 olarak bulunmuştur.  



 

 

74 

4.3.4. Destek Vektör Makineleri (SVM) - Radial Kernel Modeli 

SVM modeli, özellikle yüksek boyutlu veri setlerinde etkili sonuçlar veren 

bir algoritmadır. Radial kernel kullanılarak eğitilen SVM modelinin doğruluk değeri 

%86.1, AUC değeri ise %88.9 olarak hesaplanmıştır. Modelin duyarlılık değeri 

%93.1, seçicilik değeri ise %60.2 olarak belirlenmiştir. F-ölçütü %91.3 olarak 

hesaplanmış olup, modelin pozitif sınıfları başarılı bir şekilde ayırt ettiğini 

göstermektedir.  

4.3.5. k-NN (k-En Yakın Komşu) Modeli 

k-NN modeli, basit fakat etkili bir sınıflandırma algoritmasıdır. Çalışmada, 

k-NN modelinin doğruluk değeri %84.4 olarak bulunmuştur. Modelin duyarlılık 

değeri %92.3, seçicilik değeri ise %55.0 olarak, F-ölçütü %90.3 ve AUC değeri 

%86.6 olarak belirlenmiştir. Bu sonuçlar, k-NN modelinin pozitif sınıflarda yüksek, 

ancak negatif sınıflarda düşük performans gösterdiğini ortaya koymaktadır. 

4.3.6. Multi-Layer Perceptron (MLP) Modeli 

MLP modeli, sinir ağı mimarisine dayalı bir sınıflandırma modelidir. Bu 

çalışmada, MLP modelinin doğruluk değeri %82.5 olarak hesaplanmıştır. Duyarlılık 

değeri %94.4 ve seçicilik değeri %38.4, F-ölçütü %89.4 ve AUC değeri %76.6 

olarak bulunmuştur. MLP modeli, pozitif sınıflarda oldukça başarılı performans 

gösterirken, negatif sınıfların doğru tespitinde belirgin bir eksiklik göstermiştir. 
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Tablo23. Model Performanslarının Değerlendirmesi 

Model 

Doğruluk Duyarlılık Seçicilik F-Ölçütü AUC 

Ortalama 

[%95 Güven Aralığı] 

Ortalama 

[%95 Güven Aralığı] 

Ortalama 

[%95 Güven Aralığı] 

Ortalama 

[%95 Güven Aralığı] 

Ortalama 

[%95 Güven Aralığı] 

Rastgele 

Orman (RF) 

0,887 

[0,879 -  0,895] 

0,952 

[0,943 -  0,961] 

0,640 

[0,632 -  0,648] 

0,930  

[0,925 -  0,935] 

0,895 

[0,889 -  0,902] 

Lojistik 

Regresyon 

0,863 

[0,821 -  0,905] 

0,925 

[0,889 -  0,961] 

0,635 

[0,452 -  0,818] 

0,914 

[0,888 -  0,940] 

0,916 

[0,865 -  0,968] 

Naive Bayes 
0,860 

[0,849 -  0,871] 

0,894  

[0,872 -  0,916] 

0,735 

[0,709 -  0,761] 

0,909 

[0,900 -  0,917] 

0,898 

[0,893 -  0,904] 

SVM 
0,861 

[0,859 -  0,862] 

0,931 

[0,921 -  0,941] 

0,602 

[0,569 -  0,634] 

0,913 

[0,911 -  0,915] 

0,889 

[0,888 -  0,891] 

k-NN 
0,844 

[0,831 -  0,856] 

0,923 

[0,918 -  0,927] 

0,550 

[0,507 -  0,592] 

0,903 

[0,896 -  0,911] 

0,866 

[0,852 -  0,880] 

MLP 
0,825 

[0,818 -  0,833] 

0,944 

[0,925 -  0,963] 

0,384 

[0,288 -  0,480] 

0,894 

[0,891 -  0,897] 

0,766 

[0,704 -  0,828] 
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5. TARTIŞMA  

Bu çalışma, DEHB belirtisi ile Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Polikliniği’ne sevk edilen, 12-18 yaş arasında ergenlerde DEHB tanısının 

öngörücülerini değerlendirmeyi amaçlayan kesitsel bir çalışmadır. Aynı zamanda 

DEHB tanısında makine öğrenmesi algoritmalarının uygulanabilirliği 

değerlendirmek amacıyla; klinik özellikler ve ölçek verileri ile ergenlik döneminde 

DEHB tanısı ile ilişkili özellikler makine öğrenmesi metodu ile analiz edilerek 

DEHB tanısının tahmini için model oluşturulması amaçlanmıştır.  

Yarı yapılandırılmış klinik değerlendirme sonucu DEHB tanısı alan ve 

almayan ergenler; DEHB ile ilişkili klinik özellikler, duygusal, bilişsel ve 

davranışsal sorunlar, yönetici işlevler, işlevsellik, algılanan stres düzeyi ve eşlik 

eden anksiyete ve depresyon açısından karşılaştırılmıştır. DEHB tanısı alan ergenler 

de kendi içinde DEHB belirtilerinin klinik tanıyı karşılaması temel alınarak erken 

başlangıçlı DEHB (12 yaş öncesi) ve geç başlangıçlı DEHB (12 yaş sonrası) 

şeklinde iki gruba ayrılarak yukarıda belirtilen özellikler açısından incelenmiştir.  

5.1. Örneklemin Değerlendirilmesi 

12-18 yaş grubunda DEHB belirtileri ile polikliniğe ilk kez yönlendirilen 

toplam 239 ergenden 29 olgu DEHB belirtilerini açıklayabilecek akut tıbbi 

hastalıklarının devam etmesi nedeni ile çalışmaya alınmamış; 7 olgu da elektronik 

sağlık sistemi kayıtları incelendiğinde 12 yaşından önce DEHB tanısının girilmiş 

olması nedeni ile çalışmadan çıkarılmıştır. Nihai örneklem, çalışma için belirlenen 

süre içerisinde kliniğe başvuran, dahil edilme ve dışlanma ölçütlerine uyan, 

çalışmaya katılmayı kabul eden 203 ergenden oluşmuştur.  

Çalışmanın örneklemi ergenlerin sosyodemografik, gelişimsel ve diğer klinik 

özellikleri, ebeveynlere ait sosyodemografik özellikler ve eşlik eden psikopatolojiler 

açısından DEHB tanısı alan ve almayan ergenler karşılaştırılarak değerlendirilmiştir. 

DEHB grubu başlangıç zamanına göre değerlendirildiğinde; 23 ergenin belirtilerinin 

12 yaşından önce tanı düzeyini karşılayarak erken başlangıçlı, 20 ergenin ise 

belirtilerinin tanı düzeyini ergenlik döneminde karşılayarak geç başlangıçlı olduğu 
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görülmüştür. Geç başlangıçlı grupta 18 olgunun “eşik altı geç başlangıçlı”,  sadece 2 

olgunun retrospektif değerlendirmede ergenlik öncesine dair hem özbildirim hem de 

ebeveyn bildirimine dayalı belirti aktarılmayan “de nova geç başlangıçlı” olduğu 

belirlenmiştir.  

5.1.1.  Ergenlerin Sosyodemografik, Gelişimsel ve Diğer Klinik 

Özelliklere Göre Değerlendirilmesi  

Çalışmamızda 203 ergenin 43’ü (%21.2) DEHB tanısı karşılarken, DEHB 

tanısını karşılayan ergenlerden 23’ü (%53.5) çocukluk başlangıçlı, 20’si (%46.5) geç 

başlangıçlıdır. Tüm örneklemin %11,3’ünü çocukluk başlangıçlı DEHB, %9.85’ini 

geç başlangıçlı DEHB tanısı alan ergenler oluştururken; sadece geç başlangıçlı 2 

olgunun (%0.98) “de nova” yani çocukluk döneminde belirtisi olmadığı 

saptanmıştır.  

Alan yazıda ergenler arasında kullanılan tanı yöntemi ve kültürel faktörlere 

bağlı olarak DEHB prevelansının klinik örneklemde %17.3'lük yaygınlığa 

çıkabileceği bildirilirken (55), geç başlangıçlı DEHB için %10.3'lük yaygınlık 

tahmin eden çalışmalar ile sonuçlarımız tutarlıdır (15).  Sibley ve ark., toplum 

temelli bir örneklemde çocukluk döneminde DEHB’si olmayan 239 bireyin ergenlik 

döneminde 97’sinin (%40.6) DEHB tanı kriterlerini karşıladığını, işlevsellikte 

bozulma kriteri eklendiğinde bu oranın %13.4’e düştüğünü, ileri değerlendirmede 32 

olgunun 11’inin  çocuklukta  DEHB tanısını karşılarken geri kalan 21 olgudan 

(%8.7) da semptomatolojiyi açıklayabilecek  madde kullanımı, duygudurum 

bozuklukları gibi komorbiditeler dışlandıktan sonra sadece 4 olgunun (%1.7) gerçek 

geç başlangıçlı DEHB olarak değerlendirilebileceğini belirtmişlerdir (10). DEHB’li 

olguların; yaklaşık %60-100’ünün genellikle erişkinliğe kadar devam eden en az bir 

veya daha fazla komorbid bozukluğa sahip olduğu bildirildiğinden (193), mevcut 

çalışmada tüm komorbid bozuklukları dışlamanın geç başlangıçlı DEHB 

prevelansının düşük bulunması ile ilişkili olduğu çıkarımı yapılabilir.  

Başka bir çalışmada da; DEHB belirtileri ile kliniğe yönlendirilen ve DEHB 

tanısı almış erişkinlerden oluşan bir örneklemde, olguların %50’sinin çocukluk 

döneminde tanı kriterlerinin karşılandığı gösterilmiştir (194). Çalışmamızda da 
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DEHB tanısı konulan ergenlerin %53.5’inin çocukluk döneminde tanı kriterlerini 

karşılaması mevcut sonuçlar ile benzerdir. Çalışmamızın, DEHB belirtileri ile 

üniversite hastanesi polikliniğine yönlendirilen klinik temelli bir örneklemde 

yapıldığı ve komorbiditeleri dışlamadığımız göz önüne alındığında; DEHB oranının 

yüksek çıkmış olması beklenen bir durumdur. 

Çalışmaya alınan örneklem için dışlanma ve dahil edilme ölçütleri dışında 

herhangi bir seçim yapılmamış olmasına rağmen DEHB tanısı alan ergenlerde 

erkek/kız oranı yaklaşık 1,3 olarak bulunmuştur. DEHB'nin görülme sıklığının yaşla 

birlikte azaldığı raporlanırken; hiperaktivite ve dürtüsellik belirtileri azalma, dikkat 

eksikliği belirtileri devam etme eğilimindedir. Klinik örneklemde çocuklukta 

erkek/kız cinsiyet oranı 3:1 iken erişkinliğe doğru bu oran 1,6:1'e düşmektedir (195). 

Çalışmamızda ergenlik döneminde DEHB tanısında erkek/kız oranları yazın 

bilgisinde bildirilen cinsiyet dağılımına yakın görünmektedir. Ergenlikle birlikte 

cinsiyetler arası farkın azalması, çocukluk döneminde kızlarda davranışsal 

sorunların daha az sıklıkla görülmesi; ergenlik dönemi ile birlikte de erkek 

çocuklarda dürtüsellik ve hiperaktivite belirtilerindeki azalma ile hastaneye 

başvuruların ve tedavi arayışlarının azalması ile ilişkilendirilmektedir. Bu durumun 

olası sonucu olarak DEHB’li kızların belirtilerini maskelediği, cinsiyetin toplumsal 

normlardaki davranışsal beklentilerde farklılığa yol açarak kız cinsiyette tanının 

atlandığı ileri sürülmektedir (98). 

Başlangıç zamanına göre DEHB grupları cinsiyetler açısından 

karşılaştırıldığında da; çocukluk başlangıçlı DEHB tanısı alan grubun %73.9’unu 

erkek cinsiyet, geç başlangıçlı DEHB grubunun %60’ını kız cinsiyetin oluşturduğu 

görülmüş ve gruplar arası cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır. Yapılan çalışmalarda muhtemelen kızlarda DEHB belirtilerine ilişkin 

farkındalığın daha az olduğu vurgulanırken (108); çocuklukta eşik altı seyreden 

DEHB'nin ergenlikte tanı düzeyine ulaşan grubunda, kız cinsiyetin baskın olduğu 

görülmüştür (13,16). Yine çocukluk başlangıçlı DEHB (DSM- IV kriterlerine göre) 

tanısı olanların belirtilerinin boylamsal seyri ve izlem sırasında yeni tanı DEHB’li 

olguların premorbid risk faktörlerinin incelendiği bir çalışmada; çocuklukta DEHB 

tanısı olmayıp adölesan dönemde tanı kriterlerini karşılayan semptomatik olguların 



 

 

79 

çocuklukta daha az dışsallaştırma belirtisi gösteren ve daha yüksek IQ puanına sahip 

kız cinsiyet baskın ergenler olduğu vurgulanarak ergenlik döneminde DEHB 

tanısının gözden kaçıyor olabileceğine dikkat çekilmiştir (51). Alan yazıda kızlarda 

daha az tanı konulmasının sebepleri olarak; kızlarda belirtilerin görülmesi için daha 

fazla genetik yük gerekliliği, hormonal faktörler, psiko-sosyal faktörler ve kız 

cinsiyetin olumsuz erken yaşam deneyimlerinden erkeklere göre daha az etkilenmesi 

öne çıkmaktadır (108,195). “Kadın Koruyucu Faktör” (Female Protective Effect) 

olarak bahsedilen bu durum perspektifinden (196); genetik yüklülüğü olan kızların 

ergenlik döneminde artan çevresel baskı ile klinik görünüme ulaştığı ve bu durumun 

geç başlangıçlı DEHB’de azalan cinsiyet farklılığını açıklayabileceği 

düşünülmektedir. 

Gruplar arasında yaş açısından anlamlı fark bulunamasa da beklenildiği gibi 

geç başlangıçlı DEHB grubunda yaşın ortanca değerinin daha büyük olduğu 

görülmektedir. Çalışmanın kesitsel doğası gereği klinik değerlendirme ve tedavi için 

yönlendirilmiş 12-18 yaşındaki ergenlerin klinik değerlendirme sırasındaki 

yaşlarının karşılaştırılması, mevcut belirtilerin başlangıç süresinin retrospektif olarak 

sadece 12 yaş kriterine göre incelenmiş olması mevcut sonuçlarımıza neden 

olmuştur. Biederman ve ark., klinik değerlendirme ve tedavi için yönlendirilen 

erişkin DEHB’li olgular ile yürüttükleri çalışmalarında; çocukluk döneminde 

tanılanan erişkin ve geç başlangıçlı erişkin grubunun  sevk sırasındaki yaşlarının 

benzer olduğu, her iki grubun da belirtilerinin başlangıcının okul öncesi ve ortaokul 

yıllarına dayandığı ve benzer klinik profile sahip olduklarını bildirmişlerdir (197). 

Çocukluk başlangıçlı ve erişkin başlangıçlı olguların benzer klinik özellikler 

gösterdiği göz önüne alındığında; yaş kriterinden bağımsız olarak DEHB’yi tanımak 

ve tedavi etmek önemlidir. 

Prenatal, natal, postnatal, gelişimsel ve diğer klinik özelliklere bakıldığında; 

DEHB tanısı alan ve almayan ergenler arasında prenatal risk faktörü varlığı ve 

sayısı, doğumda baba yaşı, doğum zamanı, doğum şekli, gelişim basamakları, okula 

başlama zamanı, okuma öğrenme zamanı açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

Doğum sırasında veya doğum sonrası komplikasyon varlığı DEHB tanısı alan 

ergenler arasında daha yüksek saptanmıştır. Ebeveynlere ait sosyodemografik 
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özelliklerde açıklandığı gibi DEHB tanısı alan grupta doğumda anne yaşı anlamlı 

olarak daha düşük bulunmuştur. Literatürde genç anne yaşı; daha düşük 

sosyoekonomik düzey, prenatal dönemde yetersiz beslenme, stres ve sağlık 

hizmetlerine erişimde zorluklar sonucu perinatal/postnatal komplikasyonların daha 

sık olması ile ilişkilendirilmektedir (89). Tüm bu faktörler, çocuğun nörogelişimsel 

bozukluklar açısından risk altında olmasına ve çalışmamızda da DEHB tanısı alan 

ergenlerde daha sık görülüyor olmasına neden olmuş olabilir. 

Gruplar arasında okuma öğrenme zamanı açısından istatistiksel anlamlılık 

bulunamamakla birlikte DEHB tanısı alan grupta okuma öğrenme zamanın %16.3 

oranında 1. sınıf  2. dönem olduğu görülmektedir. Araştırmalarda, DEHB tanısı olan 

bireylerin okuma, yazma, matematik gibi akademik alanlarda daha düşük 

performans gösterdikleri ve DEHB’nin öğrencilerin akademik başarılarını ve sosyal 

yaşamdaki becerilerini olumsuz etkileyebilecek önemli bir faktör olduğu 

belirtilmektedir (198) . 

Örneklemimizde DEHB tanısı alan ve  almayan ergen grubu arasında doğum 

sırasında veya sonrasında komplikasyon varlığı açısından anlamlı fark gösterilmiş 

iken erken başlangıçlı ve geç başlangıçlı DEHB grubu arasında bu özellikler 

açısından bir fark belirlenememiştir. DEHB tanısı altında olan bu iki grubun aynı 

risk etmenleri ile ilişkilendiriliyor olması ve DEHB tanısı alan ergen sayısının az 

olması sonuçlarımızı etkilemiş olabilir.  

DEHB tanısı alanlarda klinik görünümlere bakıldığında; çocukluk başlangıçlı 

grupta bileşik tip görülürken geç başlangıçlı grupta dikkatsizlik baskın tip anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur. Doğum kohortlarının izlemlerinde geç başlangıç 

fenomenini değerlendiren araştırmacılar, nörogelişimsel yörüngeye dair önemli 

bulgular sunmakla birlikte özellikle dikkatsizlik belirtilerinin geç dönemde daha 

belirgin hale geldiğini ortaya koymaktadır (7,199) Nüfus temelli bir örneklemde 

çocukluktan geç ergenliğe değin DEHB belirtilerinin seyrinin latent sınıf analizi ile 

incelendiği bir çalışmada; sınıflar cinsiyete göre kontrol edildikten sonra "geç 

başlangıçlı DEHB”, DEHB belirti boyutlarından "kalıcı hiperaktivite/dürtüsellik 

sınıfı” ile farklılık gösterirken, “dikkatsizlik” sınıfı ile farklılaşmamıştır (200). Bu 

durum, dikkatsizlik belirtilerinin cinsiyetten bağımsız DEHB'nin geç başlangıçlı 
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formunda merkezi bir rol oynayabileceğini düşündürtmektedir. Bir meta-analiz, 

genetik faktörlerin dikkatsizlik ve hiperaktivite ile ilişkili olarak sırasıyla %71 ve 

%73'lük bir paya sahip olduğunu ve çevresel faktörlerin hiperaktiviteden çok 

dikkatsizliğe katkıda bulunduğunu belirtmiştir (201). Larsson ve ark, DEHB 

belirtilerinin ortaya çıkışında genetik ve çevresel faktörlerin nasıl etkili olduğunu 

inceledikleri ikiz çalışmalarında; ilginç bir şekilde genetik yatkınlığa sahip 

bireylerde hiperaktivite-dürtüsellik belirtileri zamanla azalırken (yüksek/azalan), 

dikkatsizlik belirtilerinin zamanla çevresel faktörler ile daha belirgin hale 

gelebileceğini (yüksek/artan) bulmuşlardır (202). DEHB için DSM temelli yaygınlık 

çalışmaları (203) ve başlangıç yaşı çalışmaları (10,11,47,52), DEHB'nin dikkat ile 

ilişkili belirti boyutu için geç başlangıçlı bir örüntüyü (veya artan seviyeleri) işaret 

eder. Dikkat eksikliği belirtilerindeki artışların korteks olgunlaşmasındaki 

gecikmeyle (43) bağlantılı olabileği, korteks olgunlaşmasındaki gecikme sonucu 

çevresel taleplerdeki artış (örneğin, daha karmaşık akademik görevler veya farklı 

öğretmenler) veya olumsuz akran ilişkileri gibi streslörlerin nörobiyolojik 

kırılganlıkla etkileşime girerek geç başlangıçlı dikkat eksikliğine katkıda 

bulunabileği düşünülmektedir.  

Bu bağlamda, geç başlangıçlı DEHB'nin klinik görünümünde dikkatsizlik 

belirtilerinin baskın olması, bu boyutun tanı ve tedavi süreçlerinde cinsiyet 

perspektifinin de göz önüne alınarak değerlendirilmesi gereken önemli bir unsur 

olduğunu düşündürtmektedir. 

5.1.2.  Ebeveynlere Ait Sosyodemografik Özelliklerin Değerlendirilmesi  

DEHB tanısı alan ve almayan ergen grubu aile özellikleri bakımından 

incelendiğinde; baba yaşı, anne eğitim düzeyi, anne çalışma durumu, baba çalışma 

durumu ve sosyoekonomik düzey açısından anlamlı fark olmadığı fakat DEHB 

tanısı alan ergenlerde değerlendirme sırasında anne yaşı ve doğumda anne yaşının 

daha düşük saptandığı görülmektedir. Sosyoekonomik düzey her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı çıkmasa da DEHB tanısı alan ergen grubunun yüksek 

oranda (%39.6) daha düşük gelir düzeyinde sahip ailelerden oluştuğu görülmektedir. 



 

 

82 

Alan yazın incelendiğinde, anne doğum yaşının DEHB’nin etiyolojisinde 

genetik ve çevresel bileşenleri etkileyen bir risk faktörü olduğu bildirilmektedir. 

Genç yaşta anne olan kadınların DEHB’ye yatkınlık gösteren genetik özellikleri 

taşıma olasılıklarının daha yüksek olduğu vurgulanırken, aynı zamanda genç 

annelerin gebelik sırasında daha yüksek stres düzeylerine maruz kalabileceği ve bu 

durumun da prenatal dönemde fetal beyin gelişimini olumsuz etkileyerek DEHB 

gibi nörogelişimsel bozuklukların ortaya çıkış riskini arttırabileceği öne 

sürülmektedir (89). Genç annelerin çocuk yetiştirme stratejilerinin, çocukların 

disiplin ve kontrol yöntemlerini şekillendirdiği, olumsuz stratejilerin çocukların 

davranışsal sorunlar yaşamasına, dolayısıyla DEHB tanısı almasına yol açabileceği 

belirtilmektedir (90). Çalışmamızda DEHB tanısı alan grupta doğumda anne yaşının 

daha düşük saptanması, anne yaşının DEHB için bir risk faktörü olabileceğini 

düşündürtmektedir. 

Baba eğitim düzeyi açısından da her iki grup arasında anlamlı farklılık 

saptanmıştır. DEHB tanısı alan grupta babanın eğitim düzeyi daha düşük olmakla 

birlikte; alan yazıda DEHB tanısı olan bireylerin okuma, yazma, matematik gibi 

akademik alanlarda daha düşük performans gösterdikleri, sınıf tekrarı gibi akademik 

sorunlar ile karşılaşma oranlarının daha fazla olduğu belirtilmiştir (198). DEHB’de 

tahmini kalıtsallığın %52-92 arasında değiştiği düşünüldüğünde, düşük eğitim 

düzeyine sahip ebeveynlerin genetik yüklülüğe ikincil DEHB belirtileri nedeniyle 

eğitim sürecinde zorluklar yaşamış olabilecekleri; düşük eğitim düzeyinin de 

çevresel bir risk faktörü olarak daha zayıf sosyoekonomik seviye, erken dönemde 

olumsuz çevresel koşullar ve psikososyal zorluklara yol açarak çocuklarında DEHB 

riskini arttırması olasıdır.  

Aile, çocukların erken gelişim dönemlerinde en önemli sosyal ve duygusal 

destek kaynağını oluşturmaktadır. Bu bağlamda, aile yapısı açısından bakıldığında; 

DEHB tanısı almayan ergen grubunda çekirdek aile yapısının anlamlı şekilde daha 

yüksek olduğu, DEHB tanısı alan ergenlerde ise %23.3 oranında geniş aile, tek 

ebeveyn, parçalanmış aile gibi diğer aile yapılarının gözlendiği saptanmıştır. 

Yapılan araştırmalarda, ebeveynlerin boşanması veya kaybı gibi durumlar nedeniyle 

tek ebeveynli, parçalanmış veya geniş aile yapısına sahip olmanın çocuklar ve 
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ergenlerde psikiyatrik bozukluklar için bir risk faktörü oluşturduğu, DEHB tanısı 

olan bireylerin ebeveynlerinde aile içi şiddet ve erken yaşta gebelik gibi olumsuz 

yaşam deneyimlerinin daha yaygın olduğu, DEHB tanısı alan çocukların ise sıklıkla 

dağılmış ve düzensiz aile ortamlarında yetiştikleri ifade edilmektedir (204,205).  

Çalışmamızın sonuçlarında DEHB tanısı alan ergen grubunda doğumda anne yaşının 

daha küçük, babanın eğitim düzeyinin düşük olması ve aile ortamındaki kaotik yapı, 

genetik yüklülüğün çevresel risk faktörleri ile birleşerek DEHB belirtilerinin ortaya 

çıkışında rol oynamış olabilir.  

Araştırmalar, DEHB olan bireylerin ebeveynlerinde ve kardeşlerinde, bu 

bozukluktan etkilenmeyen kişilerin biyolojik akrabalarına kıyasla DEHB görülme 

oranının yaklaşık 5 ila 9 kat daha fazla olduğunu ortaya koymuştur (57). Lecendreux 

ve ark., 15.436 bireyden oluşan toplum temelli izlem çalışmasında; ailede DEHB 

öyküsü varlığının ve çocukluk çağındaki klinik özelliklerin hem çocukluk çağı kalıcı 

DEHB’yi hem de geç başlangıçlı DEHB’yi anlamlı şekilde öngördüğünü 

vurgularken erişkinlikte DEHB tanısı konulan 74 kişinin %66’sının kadın olduğunu 

ve %88’inin kontrol grubuna göre çocukluk dönemindeki belirtilerinde üç kat daha 

fazla artışla hafif düzeyde belirtiler gösterdiğine dikkat çekmiştir (206). Ailede 

DEHB öyküsünün, DEHB belirtilerinin bireyler arasındaki dağılımını nasıl 

etkilediğini ve bu dağılımın genetik faktörlerle nasıl şekillendiğini araştıran 

epidemiyolojik temelli genetik çalışmalarda, DEHB belirtilerinin toplum genelinde 

boyutsal olarak dağıldığı belirtilerek DEHB tanısının, belirtilerin aşırı uçtaki temsili 

olduğu ve poligenik riskin eşik altı belirtilerdeki varyansı açıkladığı raporlanmıştır 

(207). Danimarka’da toplum temelli yürütülen bir GWAS çalışmasında; çocukluk 

başlangıçlı DEHB genom çapında 4 önemli lokusla ilişkilendirilirken geç başlangıçlı 

DEHB için tek bir lokus belirlenmiş, çocukluk başlangıçlı DEHB'de geç başlangıçlı 

DEHB ve kontrol grubuna kıyasla DEHB için daha yüksek poligenik risk skoru 

saptanmıştır. Çocukluk başlangıçlı DEHB, geç başlangıçlı DEHB'ye kıyasla 

hiperaktivite ve otizmle daha yüksek genetik örtüşme ve nadir varyantların 

(rPTV'ler) yüksek genetik yükünü gösterirken, geç başlangıçlı DEHB depresyonla 

daha büyük genetik örtüşme ve nadir varyantlar (rPTV'ler) açısından daha az genetik 

yüklülük göstermiştir (208).  
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Genetiğin, DEHB’nin teşhis edilme yaşı ve DEHB'nin belirti seyrine etkisini 

araştıran bu araştırmalara benzer şekilde; çalışmamızda hem DEHB tanısı alan 

ergenlerde DEHB özellikleri gösteren ergenlere göre hem de erken başlangıçlı 

grupta geç başlangıçlı gruba göre anlamlı şekilde ailede DEHB öyküsü daha yüksek 

bulunmuştur. Bu bağlamda DEHB'nin klinik olarak ortaya çıkmasında rol alan 

etmenlere bakıldığında; DEHB belirtilerine boyutsal yaklaşan Caye ve ark. önerdiği 

kompleks etiyoloji hipotezi (15) önemli gözükmektedir.  Erken başlangıçlı DEHB 

grubunda ailede DEHB öyküsünün anlamlı olarak daha yüksek saptanması, daha 

şiddetli nörobiyolojik baskı ile belirtilerin erken dönemde klinik olarak ortaya 

çıkmasına neden olurken; geç başlangıçlı grupta daha düşük orandaki genetik 

yüklülüğün artan çevresel baskı ve taleple ergenlik döneminde kliniğin oluşmasına 

neden olduğu hipotezi öne sürülebilir.  

DEHB tanısı alan ve almayan ergenlerin ailelerine ait psikiyatrik hastalıklara 

bakıldığında; gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmazken DEHB tanısı alan 

ergenlerden 3 (%7) olgunun babasında; DEHB tanısı almayan ergenlerden 4 (%3.1) 

olgunun babasında DEHB tanısının olması dikkat çekmektedir.  

Çalışmamızda ebeveynlere ait sosyodemografik verilerden anne doğum yaşı, 

babanın eğitim düzeyi, aile yapısı DEHB tanısı alan ergen grubu ile tanı almayan 

ergen grubu arasında anlamlı farklılık göstermiş iken erken başlangıçlı DEHB grubu 

ve geç başlangıçlı DEHB grubu arasında bu özellikler açısından bir fark 

belirlenememiştir. DEHB tanısı altında olan bu iki grubunda da aynı risk etmenleri 

ile ilişkilendiriliyor olması ve DEHB tanısı alan ergen sayısının az olması 

sonuçlarımızı etkilemiş olabilir.  

5.1.3.  Ergenlerde Eşlik Eden Psikopatolojiler 

Tüm örnekleme bakıldığında; ergenlerin polikliniğe DEHB özellikleri 

göstermeleri nedeniyle yönlendirildiği ve hepsinin eşik altından eşiğe değişen 

DEHB belirtilerine sahip olduğu görülmüştür.  

DEHB tanısı almayan ergenler arasında anlamlı olarak SAB tanısı daha 

yüksek saptanırken, DEHB tanısı alan ergenlere KOKGB, DB tanısının daha sık 
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eşlik ettiği bulunmuştur. DEHB tanısı alan ergenlerde, DEHB tanısı almayanlara 

göre anlamlı farklılık saptanmamakla birlikte eşik altı ve eşik MDB (sırasıyla 

%55.8, %38.1) ve sigara/ tütün kullanımı (sırasıyla %11.7, %3.8) tanılarının daha 

yüksek oranda eşlik ettiği görülmüştür.  

DEHB tanısı almayan gruba bakıldığında; anlamlı şekilde SAB tanısının 

daha yüksek saptandığı görülmektedir. Anksiyetenin bilişsel performansa etkisini 

inceleyen bir derleme, "Dikkat Kontrol Teorisi" (Attentional Control Theory) 

perspektifinden (209) anksiyetenin, dikkatin önemli uyaranlardan gereksiz 

uyaranlara kaymasına neden olduğu, yönetici işlev gerektiren işlerde bilişsel 

kontrolün zorlaştığı, endişe verici düşünceler ve olumsuz duygular nedeniyle 

bireylerin planlama, problem çözme ve esnek düşünme gibi yönetici işlev 

performanslarında düşüş ve özellikle karmaşık görevler esnasında bilişsel görevlerde 

yapılan hataların arttığını bildirmektedir. Anksiyete bozukluklarından SAB, tipik 

olarak ergenlik döneminde pik yapmaktadır (210). Ergenlik dönemi gençlerin sosyal 

benliklerinin daha fazla farkına vardığı, akran ilişkilerinin öneminin ve 

karmaşıklığının yoğunlaştığı bir dönemdir (211). Sosyal anksiyete bozukluğu ve 

DEHB arasındaki ilişkiyi inceleyen bu çalışmalar (212), bu iki bozukluğun sık 

komorbidite gösterdiğini, belirtilerin örtüşebileceğini ve birinin diğerini taklit 

edebileceğini vurgulamaktadır. DEHB'si olan ergenler genellikle dürtüsellik ve öz 

düzenleme zorlukları nedeniyle sosyal zorluklarla karşılaşırken, SAB olan 

ergenlerde kaygının yönetici işlevlere olumsuz etkisi sonucu DEHB benzeri dikkat 

sorunlarının ortaya çıkabileceği bilinmektedir. DEHB benzeri özellikler ile başvuran 

ergenlerde belirtileri dikkatlice ele alarak tanısal değerlendirme yapmak ve uygun 

tedaviyi belirlemek önemlidir.  

Alan yazı ile uyumlu olarak DEHB tanısı alan ergen grubuna bakılığında; 

%46.6’sında en az bir eş tanı saptanmış, eş tanı oranları Karşıt Olma Karşı Gelme 

Bozukluğu %18.6, Madde Kullanım Bozukluğu (sigara/tütün kullanımı) %7, Major 

Depresif Bozukluk %7, Panik Bozukluk %4.7, Davranım Bozukluğu %4.7, Yaygın 

Anksiyete Bozukluğu %2.3 ve OKB %2.3 olarak bulunmuştur. DEHB tanısı alan 

ergen grubu, KOKGB ve DB komorbiditesi açısından DEHB tanısı almayan ergen 

grubundan farklılaşmıştır. DEHB’ye çocuk ve ergen yaş grubunun %52'sinde en az 
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bir psikiyatrik bozukluk eşlik ettiği (111), yaklaşık %4-60 oranlarında en sık eşlik 

eden psikopatolojilerin DB ve KOKGB olduğu belirtilmektedir (213). Ergenlik 

döneminde DEHB’nin, madde kötüye kullanımı riskini yaklaşık 1,5 kat artırdığını 

saptayan çalışmalar (104,161), DEHB ile madde kullanımı arasında çift yönlü bir 

ilişki olduğunu vurgular. DEHB ve YDB (Yıkıcı Davranış Bozuklukları) 

belirtilerinin gelişimsel seyrini araştıran boylamsal çalışmalar, ergenlikte başlayan 

davranış sorunlarının çocukluk çağında başlayan davranış sorunlarından daha hafif 

bir gelişimsel alt tip olarak kabul edilebileceğini, DEHB’nin gelişimsel 

yörüngelerinin davranış sorunları açısından tanımlananlar ile birlikte güçlü bir ilişki 

gösterdiğini belirtmişlerdir (214,215).   

Çalışmamızda çocukluk ve geç başlangıçlı DEHB grupları arasında eşlik 

eden psikopatolojilere bakıldığında; yıkıcı davranış bozuklukları açısından anlamlı 

farklılık saptanırken MDB ve sigara/tütün kullanımı açısından farklılık 

saptanmamıştır. Çocukluk başlangıçlı grupta dışsallaştırma bozukluklarının daha sık 

eşlik ediyor olması daha erken tedavi arayışına ve daha erken tanılanmaya neden 

olabileceği gibi, daha önceki çalışmalar, geç dönemde ortaya çıkan DEHB 

belirtilerinin, madde bağımlılığı veya depresyon/anksiyeteye ikincil geliştiğini öne 

sürmüş ve “geç başlangıç” fenomeninin edinilmiş bir form olabileceği hipotezini ele 

almıştır. Ancak, geç başlangıç fenomenini araştıran toplum temelli 2 kohort 

çalışması olan E-Risk ve Pelotas çalışmaları, geç başlangıçlı DEHB'nin diğer 

bozuklukların belirtileriyle daha iyi açıklanabileceği olasılığını,  komorbiditesi olan 

herkesi geç başlangıçlı DEHB grubundan dışlayarak incelemiş; E-Risk kohortunda 

anksiyete, depresyon, esrar ve alkol bağımlılığı teşhisi konan herkes, Pelotas'ta ise 

majör depresif bozukluk, bipolar bozukluk, yaygın anksiyete bozukluğu, sosyal 

anksiyete bozukluğu ve madde kullanımı olan herkes dışlandığında bile “saf geç 

başlangıçlı” DEHB’nin çocukluk başlangıçlı DEHB ile benzer klinik profil 

gösterdiği saptanmıştır (16,199). Dunedin çalışmasında da, 'erişkin DEHB'nin 

madde bağımlılığına ikincil olduğu olabileceği’ hipotezi için yapılan ikincil 

analizlerde erişkin DEHB'li katılımcıların %55'inin eş zamanlı başka bir tanısının 

olmadığı, bu nedenle DEHB belirti tablosunun birçok geç başlangıçlı vakada tek 

başına mevcut görüldüğü ortaya konulmuştur (7).   
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Örneklemimizde de geç başlangıçlı DEHB tanısı konulan grupta DEHB 

belirtilerini açıklayabilecek alkol, esrar kullanım bozukluğu saptanmaması, MDB ve 

sigara/tütün kullanımı açısından erken başlangıçlı gruptan farklılaşmaması geç 

başlangıcın edinilmiş form yerine nörogelişimsel forma daha yakın olduğunu 

düşündürtmüştür. DEHB'nin diğer bozukluklarla yüksek oranda komorbidite 

göstermesi (216), epidemiyolojik çalışmaların erişkinlikte DEHB yaygınlığının 

%2.5 olduğunu bildirmesi, çocukluk çağında DEHB'nin tahmini yaygınlığının %5.3 

ve çocukluk DEHB'nin 25 yaşına kadar tam sendrom devam etme oranının yaklaşık 

%25 olduğu göz önüne alındığında (%2.5 eksi %1.3 (yani 5.3'ün %25'i) geç, yani 

ergenlik veya erişkinlikte başlayan ve/veya geç tanımlanan DEHB'nin yaygınlığı 

%1.2 olmalıdır ki bu da erişkin DEHB vakalarının yaklaşık yarısıdır ) DEHB 

tanısına güçlü dışlama ölçütleri uygulamanın erken olabileceğini düşündürmektedir 

(217).  

5.2.  DEHB Tanısı ile İlişkili Ölçeklerden Elde Edilen Verilerin 

Değerlendirilmesi 

5.2.1. Duygusal, Bilişsel ve Davranışsal Sorunlar 

Çalışmamızda duygusal, bilişsel ve davranışsal sorunlar ‘Conners-Wells 

Ergen Özbildirim Ölçeği – Yenilenmiş Uzun Formu’ ve ‘Conner’s Ana/Baba 

Derecelendirme Ölçeği’ ile değerlendirilmiştir.  

Örneklemimizde hipotezimizle uyumlu olarak; DEHB belirtilerinin tarandığı 

Conners-Wells Ergen Öz-Bildirim Ölçeğinde (CWEÖÖ-U) tüm alt ölçek puanları 

(aile problemleri, duygusal problemler, davranım problemleri, bilişsel problemler, 

öfke kontrolü, hiperaktivite puanları), DEHB Index, DSM-IV dikkatsizlik, DSM-IV 

hiperaktivite dürtüsellik ve DSM-IV toplam puanı; ebeveynin doldurduğu Conners 

Anababa Değerlendirme Ölçeğinde (CADÖ-48) ise davranım sorunu, bilişsel 

problemler-dikkatsizlik, hiperaktivite, psikosomatik ve toplam puanı beklenildiği 

gibi DEHB tanısı alan ergen grubunda DEHB tanısı almayan ergen grubuna göre 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Alan yazında, ergenlerde CWEÖÖ-U 

kullanılarak yapılan çalışmalarda aile problemleri, duygusal problemler, davranım 
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problemleri, bilişsel problemler, öfke kontrolü ve hiperaktivite puanlarında 

kontrollere göre anlamlı olarak yüksek puanlar saptanmış (171), CADÖ-48’in 

DEHB tanısı olan çocuklar ile sağlıklı kontrol grubundaki çocuklar arasında 

davranışsal ve duygusal sorunların  değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılan ve 

güvenilirliği kanıtlanmış bir ölçek olduğu gösterilmiştir (172,173). 

DEHB tanısı alan ergenlerde çocukluk başlangıçlı DEHB ve geç başlangıçlı 

DEHB grubu karşılaştırıldığında; CWEÖÖ-U’da her iki grup arasında alt ölçekler ve 

toplam puan açısından anlamlı farklılık görülmezken; CADÖ-48’e göre 

karşılaştırıldığında bilişsel problemler-dikkatsizlik alt ölçeği puanları çocukluk 

başlangıçlı grupta daha yüksek saptanmıştır. 

Ergen bildirimine dayalı duygusal, bilişsel ve davranışsal sorunlar açısından 

erken ve geç başlangıçlı gruplar arasında anlamlı farklılık saptanamaması örneklem 

küçüklüğü nedeni ile olabileceği gibi alan yazında yapılan daha önceki çalışmalarla 

da tutarlı olarak “özbildirimlerin güvenilirliği” ile ilişkilendirilebilir. DEHB 

belirtilerinin gelişimsel seyrini inceleyen boylamsal bir araştırmada, 'kalıcı' DEHB 

yörüngesi ile 'geç başlangıçlı' DEHB yörüngesi öğretmenlerin bildirimleriyle tutarlı 

bulunmuştur (200). Ancak, geç başlangıçlı ve erken başlangıçlı gruplardaki ergenler 

arasında kendi kendine bildirdikleri DEHB belirtileri açısından fark tespit 

edilememiştir. Başka bir araştırmada da ergenlik dönemindeki değerlendirmede 

çocuklukta DEHB belirtileri olmayanlar mevcut DEHB belirtilerini aşırı bildirme 

eğilimindeyken, çocuklukta DEHB belirtileri olanların mevcut DEHB belirtilerini az 

bildirme eğiliminde oldukları görülmüştür (218). Bu nedenle erken başlangıçlı grup 

sorunlarını az bildirme eğilimindeyken geç başlangıçlı grubun daha fazla bildirme 

eğiliminde oldukları düşünülebilir. Ancak, geç başlangıçlı grubun da erken 

başlangıçlı gruba benzer duygusal, bilişsel, davranışsal zorluklarının olduğunu 

bildiren ve işlevselliklerinin de yine sonuçlarımızla tutarlı olarak benzer şekilde 

bozulduğunu gösteren çalışmalar da mevcuttur (11,15). 

Ebeveyn bildirimine bakıldığında; erken başlangıçlı grupta bilişsel 

problemler anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır. Geç başlangıçlı grubun 

etkilenmeyen gruba göre ergenlik döneminde anlamlı olarak daha kötü işlevsellik ve 

olumsuz sonuçlar ile ilişkilendirilen, çocukluk başlangıçlı DEHB’nin daha hafif bir 
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formu olduğu görüşü (16,219) ile uyumlu olarak geç başlangıçlı grupta daha düşük 

belirti şiddeti bildirilmiştir. Ancak literatürde yaşla birlikte hiperaktivite-dürtüsellik 

belirtilerinin azaldığının bildirilmesi ve geç başlangıçlı grupta daha düşük belirti 

şiddeti bildirileceği düşünülse de; ebeveyn bildirimine dayalı hiperaktivite-

dürtüsellikle ilişki her iki grup arasında farklılık saptanmamıştır. Ergenlik dönemi 

ebeveyn ile çatışmaların arttığı, ayrışma-bireyselleşme çabalarının yoğunlaştığı bir 

dönemdir (211). Dönemin doğal gelişimsel özelliğinin ebeveynlerin hiperaktivite-

dürtüsellik boyutunun değerlendirmesinde yanlılığa neden olabileceği 

düşünülmüştür. DEHB grubunda eşlik eden sık ailesel DEHB öyküsü de göz önüne 

alındığında, ebeveynlerin kendi ruhsal durumlarının ve psikopatolojilerinin 

ergenlerin davranışlarının değerlendirilmesini etkilemiş olması olasıdır.   

Toplum temelli kohort çalışmalarında; ergenlik döneminde aşırı özbildirimin 

geç başlangıçlı grubun varlığını açıklayabileceği olasılığı incelenmiştir. 

Çalışmalarda ebeveyn değerlendirmesinin dışsallaştırma belirtileri ile yüksek 

korelasyon gösterdiği ve ergenlikle birlikte evde geçirilen sürenin azalması, içsel 

süreçlerin (örneğin, içsel huzursuzluk gibi) daha az gözlemlenebilir doğası sebebiyle 

ergenlik döneminde ebeveyn bildiriminin uygunluğunun azalacağı vurgulanmaktadır 

(220). Riglin ve ark., ALSPAC doğum kohortu verilerini kullanarak yürüttükleri 

çalışmalarında, ebeveyn bildirimine göre geç başlangıçlı DEHB'si olanların %44.6'sı 

özbildirime göre de geç başlangıçlı olarak kategorize edilirken; özbildirime göre geç 

başlangıçlı DEHB'si olanların sadece %16.6'sında ebeveyn bildiriminin mevcut 

olduğunu belirlemişlerdir (14). Ebeveyn değerlendirmeleri çocukluk ve ergenlik 

döneminde karşılaştırıldıklarında; ebeveynlerin geç başlangıçlı grup için çocukluk 

döneminde düşük ile ortalama DEHB belirtileri bildirdikleri, çocukluktan ergenliğe 

DEHB değerlendiricisinin değişiminin geç başlangıçlı grubu açıklayamayacağı 

sonucuna ulaşılmıştır (17,52). Yetişkin DEHB popülasyonunda yapılan bir 

çalışmada da, belirti bildirimlerinde öz bildirim, eş-bilgilendirici ve klinisyen 

değerlendirmesi karşılaştırılmıştır. Araştırmacılar, öz bildirimin klinik 

değerlendirmeye göre daha az belirtinin onaylanmasıyla sonuçlandığını, eş-

bilgilendirici bildiriminin ise öz bildirimden de az belirtinin onaylanmasına neden 

olduğunu belirlemişlerdir. Bu durum, araştırmacıların eğer hastalar belirtilerinin 
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şiddetini az bildiriyorsa, eş-bilgilendiricileri bunu daha da fazla yapar sonucuna 

varmalarına yol açmıştır (221).  

Çalışmalarda, genel olarak hem klinik olmayan hem de klinik 

popülasyonlarda ergenlik döneminde özbildirimin klinik görüşmeyle daha yüksek 

oranda uyumlu olduğu vurgulanmış, bizim çalışmamızda da RFE ile özellik seçimi 

sürecinde ergen bildirimine dayalı Conners puanına ebeveyn bildirimine dayalı 

CADÖ puanına göre daha fazla önem atansa da; sonuçlarımızda ebeveyn bildirimine 

göre klinisyenle korele olarak DEHB tanısı alan ergenlerde başlangıç zamanına göre 

anlamlı farklılıkların saptandığı göz önüne alındığında, ebeveyn bildiriminin 

öneminin göz ardı edilemeyeceği düşünülmektedir. 

5.2.2. Yönetici İşlev Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda yönetici işlev fonksiyonları ‘Yönetici İşlev Davranışlarını 

Derecelendirme Ölçeği (YİDDÖ-ABF)’ ile değerlendirilmiştir 

Yönetici işlevlerin ebeveyn bildirimine dayalı olarak değerlendirildiği 

YİDDÖ-ABF’de beklenildiği gibi DEHB tanısı alan ergen grubunda (çocukluk 

başlangıçlı ve geç başlangıçlı) DEHB tanısı almayan ergen gruba göre tüm alt boyut 

puanları ve yönetici işlev göstergesi toplam puanı hipotezimizle uyumlu olarak 

yüksek bulunmuştur. YİDDÖ-ABF’de daha yüksek puanlar bireylerin yönetici işlev 

fonksiyonlarının daha zayıf olmasıyla ilişkilendirilmiştir. DEHB’li bireylerde 

yönetici işlev eksikliklerini bildiren çalışmalar ile sonuçlarımız tutarlıdır (86,222). 

Diğer hipotezimiz ise geç başlangıçlı DEHB’de yönetici işlevlerin çocukluk 

başlangıçlı DEHB’ye göre daha iyi olacağıdır. DEHB tanısı alan ergenlerde 

çocukluk başlangıçlı ve geç başlangıçlı DEHB grubu karşılaştırıldığında; YİDDÖ-

ABF’de ‘Ketleme’ alt ölçek skoru, ‘Kaydırma’ alt ölçek skoru, ‘Emosyon Kontrolü’ 

alt ölçek skoru, ‘Planlama/ Organize Etme’ alt ölçek skoru, ‘Davranış Düzenleme 

Göstergesi’ alt ölçek skoru ve ‘Yönetici İşlev Göstergesi’ skorlarının hepsi erken 

başlangıçlı DEHB grubunda anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır. Bir başka 

ifadeyle çocukluk başlangıçlı DEHB’ye sahip olanlarda ketleme, kaydırma, 

emosyon kontrolünü kapsayan davranış düzenleme göstergesi; planlama/organize 
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etme ve yönetici işlev göstergesindeki bozulmanın geç başlangıçlı DEHB’ye göre 

daha şiddetli olduğu söylenebilir. DEHB’li ergenlerde yönetici işlevlerin 

değerlendirilmesinde ebeveyn derecelendirmesi ve objektif performans testi 

ölçümlerinin karşılaştırıldığı 3 yıllık bir izlem çalışması, YİDDÖ-ABF’nin DEHB 

belirti şiddeti ile ilişkilendirilebilecek uzun vadeli geçerliliğe sahip güvenilir ve 

ekolojik bir değerlendirme aracı olduğunu ortaya koymuştur (223). 

Genel olarak toplum temelli kohort çalışmalarında çocukluktan 

ergenlik/erişkinliğe DEHB belirtilerinin seyrine ve geç başlangıcın öngörücülerine 

odaklanan çalışmalar, geç başlangıçlı grubun erken başlangıçlı gruba göre daha hafif 

şiddette yönetici işlev bozuklukları gösterdiği ancak kontrol grubundan 

farklılaştığına işaret etmektedir (17,18,197). Araştırmalarda nöropsikolojik test 

puanları, ailevi geçiş, eşlik eden psikopatolojiler ve yaşam kalitesi açısından her iki 

grubun benzer özellikler gösterdiğine dair kanıtlar çoğunlukta olsa da; 3 boylamsal 

çalışma erken başlangıçlı olguların kontrollerden erkek cinsiyet, daha sık anksiyete 

ve/veya depresyon komorbiditesi, daha düşük IQ puanı, daha sık intihar girişimi ve 

kontrollerle karşılaştırıldığında DEHB için daha yüksek poligenik risk puanına sahip 

olma olasılıklarının daha yüksek olduğunu saptarken erişkinlikte DEHB kriterlerini 

karşılayanların bu değişkenlerin hiçbirinde kontrollerden farklılık göstermediğini 

bildirmektedir (7,16,199). Geç başlangıçlı olgularda DEHB ile ilişkili erken 

çocukluk döneminde bazı zorlukların bildirilmesi, erken başlangıçlı olanlarla benzer 

şekilde işlevselliğin bozulması araştırmacıları DEHB belirtilerini kategorik bir 

şekilde incelemek, bireyleri tanı eşiklerini aşan veya aşmayan, etkilenen veya 

sağlıklı olarak sınıflandırmanın ötesine geçerek transdiagnostik alt gruplar 

belirlemeye yöneltmiştir. DEHB’nin her iki davranışsal boyutundaki belirtilerin 

seyrini inceleyen bir çalışma hiperaktivite-dürtüsellikle ilişkili belirtilerin cinsiyet 

kontrol edildikten sonra azalan şekilde devam ettiğini saptarken dikkatsizlik boyutu 

ile ilişkili belirtilerin seyrinin cinsiyetten etkilenmediğini göstermiştir (200). 

Çalışmamızda da her iki grup arasında üst biliş göstergesi açısından fark 

saptanmazken, davranış düzenleme göstergesi puanı ve yönetici işlev toplam 

puanının erken başlangıçlı grupta daha fazla olması ve geç başlangıçlı grubun 

anlamlı şekilde kız cinsiyetten oluşması başlangıcın basitçe teşhis yaşı ve cinsiyet 

farklılığını yansıtabileceğini, sonuçları yorumlarken dikkatli olunması gerektiğini 
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düşündürtmekle birlikte, yönetici işlev fonksiyonlarının transdiagnostik bir değeri 

olabileceğine de işaret etmektedir.  

Biederman ve ekibinin erişkin DEHB’li bireylerle yürüttüğü bir çalışmada, 

yönetici işlev bozukluğunun davranışsal belirtilerinin geç başlangıçlı grupta anlamlı 

olmayan şekilde daha kötü olduğu ve bu davranışsal belirtilerin DEHB tanı 

kriterlerine eklenmesinin tanı duyarlılığını arttıracağı bildirilmektedir (197). 

DSM’nin dikkatsizlik boyutu ile ilişkili tanı kriterlerine yönelik eleştirilerin arttığı 

son dönemde (97), cinsiyet farklılıkları ve geç başlangıcı daha iyi anlayabilmek için 

klinik değerlendirmede yönetici işlevlerin değerlendirilmesinin önemli olduğunu 

düşünmekteyiz.  

5.2.3. İşlevselliğin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda işlevsellik ‘Weiss İşlevsellikte Bozulma Ölçeği-Özbildirim 

Formu’ve ‘Weiss İşlevsellikte Bozulma Ölçeği Ebeveyn Formu’ ile 

değerlendirilmiştir.  

Çalışmamızda hipotezimizle uyumlu olarak; hem ergen bildirimine hem de 

ebeveyn bildirimine dayalı olarak DEHB tanısı alanlarda DEHB tanısı almayanlara 

göre işlevsellikte bozulma toplam puanı daha yüksek saptanmıştır. İşlevsellikte 

bozulma DEHB tanısı için karşılanması gereken bir tanı kriteri olmakla birlikte 

sonuçlarımız literatürle uyumludur (224). Alt boyutlara bakıldığında DEHB tanısına 

sahip ergenler tüm alanları kapsayacak şekilde aile, görev, okul, yaşam becerileri, 

benlik algısı, sosyal etkinlikler ve riskli eylemde bulunmada anlamlı olarak daha 

fazla bozulma bildirmiş; ebeveyn değerlendirmesine göre DEHB tanısı alan ergenler 

arasında aile, okul/davranış, yaşam becerileri, benlik algısı, sosyal etkinlikler ve 

riskli eylemlerde daha yüksek oranda bozulma görülürken okul/öğrenme ile ilişkili 

alt boyutta anlamlı farklılık saptanmadığı dikkat çekmiştir.  

Okul/Öğrenme alt boyutu öğrencinin akademik performansını, 

motivasyonunu ve derslere ilgisini, öğrenme hızını ve verimliliğini, dikkat ve 

konsantrasyonunu değerlendiren çok yönlü bir boyuttur (166). Ebeveynlerin çocuk 

ve ergen ruh sağlığı poliklinik hizmetlerine başvuru motivasyonlarını değerlendiren 
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bir çalışma; başvuruda rol oynayan etmenlere bakılığında şaşırtıcı şekilde 

çocuk/ergenlere ait içselleştirme belirtilerinin ebeveynlerde daha düşük öz yeterlilik 

duygusuna yol açtığını, bu durumun daha yüksek oranda ebeveynin yardım arayışı 

ile sonuçlandığını ortaya koymuştur (225). Çalışmamızda hem DEHB tanısı alan 

hem de DEHB tanısı almayan ergen grubunda eşik altı içselleştirme belirtilerinin ve 

eşik düzeyde içselleştirme bozukluklarının sıklıkla eşlik etmesi, depresyon ve 

anksiyete bozukluklarında da en çok bozulan bilişsel alanlardan birisinin dikkat 

işlevleri olduğu göz önüne alındığında; gözlenen belirtilerin her iki tanı grubu 

arasında dağılmasının ebeveyn bildirimine dayalı olarak okul/öğrenme alt boyutunda 

farklılık yaratmamasını açıklayabileceği düşünülmüştür. 

Diğer hipotezimiz geç başlangıçlı grupta işlevselliğin daha iyi olacağı idi. 

Erken ve geç başlangıçlı gruplar ebeveyn değerlendirmesine göre işlevsellik 

açısından karşılaştırıldığında; WİBÖ-E formunda toplam işlevsellik puanı ve alt 

boyutlar açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Ancak, erken başlangıçlı 

grubun işlevsellikte bozulma toplam puanın daha yüksek olduğu, daha şiddetli 

bozulmaya işaret edildiği görülmektedir. Buradan hareketle “DEHB’de belirtilerin 

başlama yaşı arttıkça işlevsellikte görülen bozulmanın şiddeti azalmaktadır” 

denilebilir. Her iki grubun işlevselliğinin bozulması, işlevsellikte bozulmanın 

şiddetinin farklı ama istatistiksel olarak anlamlı olmaması daha önceki çalışmalarda 

da gösterilen erken ve geç başlangıçlı grubun işlevselliklerinin bozulduğu sonucu ile 

tutarlıdır (226).  

 WİBÖ-Ö formunda çocuk başlangıçlı DEHB grubunda geç başlangıçlı 

DEHB grubuna göre riskli eylemler alt boyutunda bozulma anlamlı olarak daha 

yüksek olarak saptanmıştır. Başlangıç yaşının mizaç özelliklerine ve işlevselliğe 

etkisini araştıran bir çalışmada, “geç başlangıçlı” olanların daha düşük şiddette 

belirti gösteren, daha yüksek oranda komorbid anksiyete bozukluğu olan, erken 

başlangıçlı gruba göre risk alma ve yenilik arayıcı kişilik özelliğinde ise daha düşük 

puana sahip bir grup olduğu belirlenmiştir (6). Alan yazıda DEHB’deki yüksek 

dürtüselliğe bağlı olabileceği düşünülen “yenilik arayıcı kişilik özelliği” ile DRD4 

geni arasında ilişki saptanmıştır (67). DEHB’nin etiyolojisinin araştırıldığı 

moleküler genetik çalışmalarda dopaminerjik nörotransmisyonda rol alan DRD4 
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genlerinin, gen x çevre etkileşimi mekanizmasıyla psikososyal risk faktörleriyle 

etkileşime girerek DEHB’ye yatkınlığı arttırdığı öne sürülmektedir (227). Bu 

çalışmalar ışığında; çalışmamızda erken başlangıçlı grubun ailesel DEHB 

öyküsünün anlamlı olarak daha yüksek ve klinik görünümde daha sık bileşik tip 

DEHB’nin saptanması çocukluk başlangıçlı grubun risk alma alanında geç 

başlangıçlı gruba göre daha fazla bozulma yaşamasını açıklayabilir.   

5.2.4.  Algılanan Stres Düzeyi ve Eşlik Eden Anksiyete ve Depresyonun 

Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda stres düzeyi ‘Algılanan Stres Düzeyi Ölçeği’ ve  eşlik eden 

anksiyete ve depresif belirtiler ‘Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği-

Yenilenmiş/ Çocuk Formu’ ile değerlendirilmiştir.  

Hipotezlerimizden birisi erken ve geç başlangıçlı grupta algılanan stres 

düzeyinin DEHB tanısı almayanlara göre daha yüksek olacağı idi. Ancak 

örneklemimizde hem DEHB tanısı alan ve almayan gruplar arasında hem de erken 

ve geç başlangıçlı gruplar arasında stres düzeyi açısından anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. Çok sayıda psikopatoloji için bilinen bir risk faktörü olarak 

tanımlanan stresin HPA aks aktivasyonu sonucu kortizol salınımı ile bilişsel işlevleri 

etkileyebileği ve DEHB belirtilerine yol açabileceği vurgulanmaktadır (228). Orta 

ve geç ergenlik dönemindeki sıçanlara uygulanan kronik stres maruziyeti sonucu 

yetişkinlik artan anksiyete ve DEHB benzeri davranışlar (dikkat süresi kısalığı, 

dürtüsellik) gözlemlenmiş ve özellikle kronik stresin DEHB benzeri davranışlara 

neden olabileceğinin altı çizilmiştir (229). DEHB’ye katkıda bulunan genetik 

varyantların ve çevresel faktörlerin ilişkisinin denetimli makine öğrenmesi 

algoritmalarından rastgele orman regresyonu ile incelendiği bir çalışmada da kronik 

stresin DEHB kliniğinin ortaya çıkmasında stresli tek bir yaşam olayından daha 

büyük etki gücüne sahip olduğu ve bazı DEHB ile ilişkilendirilen tek nükleotid 

polimorfizmleri (SNP) ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (125). Stres maruziyeti ile 

DEHB arasında çift yönlü bir ilişki var gibi gözükmektedir. Bizim çalışmamızda, 

artan stres maruziyeti ile DEHB benzeri özellikleri ile polikliniğe yönlendirilen 
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DEHB açısından yalancı pozitif ergenlerin gruplar arasında stres düzeyi açısından 

faklılık saptanmamasını açıklayabileceği düşünülmüştür.  

Çalışmamızda ÇADÖ-Y ölçeğinden elde edilen puanlara bakıldığında DEHB 

tanısı alan grubun panik bozukluk ve depresyon puanları, her iki psikopatoloji için T 

puanları klinik olarak eşik altını tanımlamakla birlikte, DEHB tanısı almayan gruba 

göre daha yüksek saptanmıştır. DEHB tanısı alan grupta başlangıç zamanına göre 

farklılık bulunmamıştır. Alan yazıda DEHB’ye depresyon ve anksiyete 

bozukluklaırnın %45’e varan oranlarda eşlik ettiği çalışmalarla gösterilmiştir (111). 

Danimarka’da ortalama 32 (IQR 7,4-52,9) yaşından başlayarak 17 yıla kadar 

değişen sürelerde yaklaşık altı milyon kişiden oluşan toplum temelli bir kohortu 

izleyen araştırmacılar, çocukluktan itibaren mevcut olan psikopatolojiye 

yatkınlıktaki heterotipik sürekliliği saptamışlardır (230). Herhangi bir birincil tanı 

verildiğinde herhangi bir komorbid bozukluk geliştirme riskini inceledikleri 

çalışmalarında DEHB, davranış bozuklukları ve duygudurum bozukluklarının ile 

birlikte kümelendiğini gösteren kanıtlara ek olarak; bir GWAS meta-analizinde de 

DEHB için risk varyantlarının majör depresif bozukluk ile arasında önemli genetik 

örtüşme tespit edilmiştir (231). DEHB'nin depresyon ve anksiyete bozuklukları ile 

birlikte görülmesi, nörotransmitter düzensizlikleri, ortak genetik faktörler, 

psikososyal stresörler ve duygu düzenleme zorluklarının karmaşık etkileşimlerinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Bu komorbidite, DEHB'li bireylerde yaşam 

kalitesini ciddi şekilde etkileyebilir ve tedavi planlarının bu karmaşık ilişkiyi göz 

önünde bulundurarak oluşturulması gerekmektedir. 

5.3. Makine Öğrenmesi Algoritmalarının Performanslarının Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda, 3. basamak bir üniversite hastanesine DEHB riski nedeni ile 

sevk edilen 203 ergenden oluşan bir örneklemde DEHB tanısının tahmininde 

Rastgele Orman (RF), Lojistik Regresyon, Naive Bayes, Destek Vektör Makineleri 

(SVM), k-En Yakın Komşu (k-NN) ve Çok Katmanlı Algılayıcı (MLP) modelleri 

kullanılmıştır. Genel olarak Rastgele Orman modeli, bu çalışmada kullanılan veri 

seti üzerinde en iyi sınıflandırma performansını gösteren model olmuştur. Modelin 

%88.7 doğruluk ve %95.2 duyarlılık değerleri, Rastgele Orman’ın veri seti 
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üzerindeki sınıflandırma yeteneğinin güçlü olduğunu göstermektedir. Bununla 

birlikte, seçicilik değerindeki kısmen düşüklük, modelin negatif sınıfları ayırt 

etmede daha zayıf kaldığını işaret etmektedir. Bu durum, özellikle sınıf dengesizliği 

içeren veri setlerinde modelin performansının dikkatle değerlendirilmesi gerektiğini 

ortaya koyan literatürle uyumlu olarak veri setimizdeki gruplar arası dağılımın 

dengesizliğini yansıtıyor olabilir (190).  

Diğer taraftan, SVM ve k-NN modelleri, belirli sınıflandırma görevlerinde 

etkili olabilirken, seçicilik değerlerindeki düşüklükler bu modellerin sınıflandırma 

süreçlerinde sınırlamalarla karşılaşabileceğini göstermektedir. Çalışmamızda 

Lojistik regresyon modeli ise, yüksek AUC değeriyle öne çıkmış ve modelin genel 

performansının dikkate değer olduğunu göstermiştir. Bu bulgular, sınıflandırma 

görevlerinde model seçiminin, modelin belirli performans metriklerindeki güçlü ve 

zayıf yönlerine göre dikkatle yapılması gerektiğini vurgulamaktadır. 

DEHB'deki mevcut makine öğrenimi çalışmalarında sınıflandırma 

modellerinin doğruluğu %66 ile %96 arasında değişmektedir (36). İtalya’da ilk 

internet tabanlı tarama aracı olan MedicalBIT aracılığıyla toplanan 

sosyodemografik, gelişimsel ve klinik veriler kullanılarak nörogelişimsel 

bozukluklar açısından risk altında görülmeleri nedeniyle çocuk psikiyatri birimine 

yönlendirilmiş 1688 çocuk/ergenin psikopatolojisini tahmin için modeller 

geliştirilmiş; RF, DEHB için %84, OSB için %86’lık doğruluk oranı ile 

sınıflandırmada öne çıkan model olmuştur (232). Rastgele Orman, her bir karar 

ağacının oluşturulmasında rastgele özelliklerin seçilmesine dayandığından hangi 

özelliklerin tanıda daha önemli olduğunu belirlemede yardımcı olur. Aynı zamanda 

gürültülü verileri etkin şekilde işleyebilen ve işlemleme sürecinde birden fazla karar 

ağacı kullanıldığı için, tek bir karar ağacına göre aşırı uyum riskini azaltan ve 

modelin genellenebilirliğini arttıran bir algoritmadır (233). Makine öğrenmesi 

modellerinin, özellikle RF'nin, çocuk ve ergen psikopatolojisinin teşhis sürecini 

geliştirmedeki potansiyelini vurgulayan çalışmalar (161,234–236), teşhis sürecinde 

dijital platformların ve hesaplama tekniklerinin kullanılmasının klinisyenler için 

değerli tarama araçları sağlayabileceği ve sağlık sisteminin etkin kullanımının önünü 

açabileceğine işaret etmektedir.  
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Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun tanısı için psikometrik 

anketlerde makine öğrenimi modellerinin uygulanmasına ilişkin sistematik bir 

inceleme, makine öğreniminin dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısının 

doğruluğunu artırmak için kullanılabileceğini göstermiştir (236). Çalışmamızda 

farklı bilgi verenler tarafından sağlanan veriler ve klinik özelliklerin birleşimi 

sonucu oluşan veri setinden öznitelik seçimi yapılmış; ergenlik döneminde yönetici 

işlevlerin değerlendirmesinin ve Conners özbildirim değerlendirme formlarına ait 

verilerin en önemli değişkenler olarak atandığı görülmüştür. Anketlerin uzun olması 

bazen katılımcının yorgunluğuna, dikkat kaybına veya motivasyon eksikliğine yol 

açabilir. Makine öğrenmesi kullanılarak çeşitli anketlerden ve bilgilendiricilerden 

ilgili bilgiler çıkarılarak DEHB’nin davranışsal değerlendirme ölçeklerinin 

uzunluğunun azaltabilmesi mümkündür.  

Çalışmamızda ergenlik döneminde DEHB tanısının tahmin modellemesinde 

atanan en önemli değişkenin yönetici işlevlerde bozulmayı gösteren yönetici işlev 

göstergesi ve üstbiliş göstergesi olduğu görülmüş, bu öznitelikleri ise ergenin 

özbildirimine dayanan Conners toplam DEHB puanı takip etmiştir. Literatürle de 

uyumlu olarak, ergenin özbildirime dayalı Conners toplam DEHB puanına atanan 

değerin ebeveynin CADÖ ile bildirdiği toplam DEHB puanından daha önemli 

olduğu görülmektedir. Bu bağlamda; ergenlik döneminde özbildirimin ebeveyn 

bildirimine göre klinik tanıyı belirlemede daha önemli olduğu söylenebilir, bu 

açıdan sonucumuz literatürle de tutarlıdır. Öznitelik seçimi sonucu ergenlik 

döneminde DEHB tanısı ile ilişkili değişkenler arasında en önemlisinin yönetici 

işlev fonksiyonları olduğu görülmektedir. Yönetici işlevlerdeki bozulmanın DEHB 

klinik tanısını tahmin ettiren en önemli unsur olduğu çalışmamızın önemli 

sonuçlarından olmakla birlikte; alan yazıda 6-17 yaşları arasındaki 1.922 çocuğun 

ebeveynlerinin DEHB, yönetici işlev ve işlevsel bozulmayı değerlendirdiği ölçek 

verilerine ML algoritmaları uygulayarak DEHB belirti kümesini daha iyi tahmin 

eden kompakt bir değerlendirme aracı üretmeye çalışan bir araştırmada, kısaltılmış 

algoritmaya yönetici işlev değerlendirmelerinin eklenmesinin modelin tahmin 

gücünü iyileştirdiği görülmüştür (237). Biederman ve ekibinin (197), erişkin DEHB 

tanı kriterlerine yönetici işlev bozukluğunun davranışsal belirtilerinin eklenmesinin 

tanı duyarlılığını arttıracağını vurguladıkları gibi, bu araştırmanın sonucunda 



 

 

98 

modellemenin performansının yönetici işlevlerin eklenmesi ile artıyor oluşu da 

önemlidir. Aynı zamanda DEHB ve OSB’li bireylerden oluşan bir örneklemde 

nörobilişsel ölçümlerin makine öğrenmesi algoritmalarında RF kullanılarak analiz 

edildiği bir başka bir çalışmada da yönetici işlevlerdeki bozulmanın dikkatsizlik ve 

hiperaktivite-dürtüsellik boyutundaki belirtilerin şiddetli ve hafif formlarını 

belirleyerek transdiagnostik alt gruplar oluşturan bir belirteç olduğu saptanmıştır 

(238). Ek olarak çalışmamızda başlangıç yaşına göre yönetici işlev fonksiyonları 

incelenerek geç başlangıç grubunda erken başlangıçlı gruba göre bozulma daha az 

saptanmış olsa da, modele tüm DEHB tanısı alan ergenler dahil edildiğinde yönetici 

işlevlerdeki bozulmanın etkisinin azalacağının beklenmesine rağmen hala en güçlü 

öznitelik olduğu görülmüştür. Bu bağlamda; yönetici işlevlerin psikopatolojilerin 

ortaya çıkışında güçlü bir etken olduğu ve ergenlik döneminde DEHB tanısının 

değerlendirilmesinde klinik uygulamada tanı doğruluğunu arttıracağı ifade edilebilir.  

5.4. Çalışmanın Güçlü Yönleri 

Çalışmamız DEHB özellikleri ile polikliniğe yönlendirilen olgular arasında 

DEHB tanısı alan ergenleri tanı alma durumu ve belirtilerin klinik tanıyı karşıladığı 

başlangıç zamanına göre klinik özellikler, duygusal, bilişsel ve davranışsal sorunlar, 

yönetici işlevler, işlevsellik ve algılanan stres, anksiyete ve depresif belirtiler 

açısından inceleyen kapsamlı bir çalışmadır. Aynı zamanda ergenlik döneminde 

DEHB tanısının tahmininde makine öğrenmesi tekniklerinin uygulanabilirliği ve tanı 

sürecindeki etkinliğini değerlendirmek amacıyla oluşturulan modellerin incelendiği 

ilk çalışmadır.  

Çalışmamızda hem DEHB tanısı hem de eşlik eden psikopatolojilerin 

tespitinde yarı yapılandırılmış bir görüşme aracının kullanılması, verilerin hem 

klinisyen tarafından tanı görüşmesi yapılarak hem de çeşitli klinik ölçekler 

aracılığıyla toplanması, verilen ölçeklerde hem ergenin hem ebeveynin bildirimine 

başvurulması, prenatal, natal ve postnatal öykünün yanı sıra DEHB ile ilişkili klinik 

özellikler gibi kapsamlı klinik bilgilerin psikiyatrik görüşme sırasında klinisyen 

tarafından ebeveyn/ergene sorularak elde edilmesi çalışmanın güçlü yönlerini 

oluşturmaktadır. Örnekleme dahil edilen ergenlerin DEHB özelliklerini 
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açıklayabilecek organik etiyoloji ve nörolojik değerlendirmenin tamamlanmış 

olması, başlangıç yaşının değerlendirilmesi için ergen ve ebeveynin beyanına ek 

olarak olgunun 12 yaş öncesi başvurularının elektronik sağlık kayıtlarının taranarak 

kontrol edilmesi çalışmanın diğer güçlü yönüdür.  

Çalışmamızda modellemede kullanılan veri seti prospektif olarak klinik bir 

örneklemden elde edilmiştir. Çoğu çalışmanın retrospektif hasta kayıtlarından elde 

edilen veriler ile oluşturulan modellemeler olduğu dikkate alındığında; klinisyen 

değerlendirmesinin yanı sıra özbildirim ve ebeveynin validasyonu çalışmanın güçlü 

yönlerindendir. Klinik özellikler ve ölçek verileri aracılığı ile DEHB tanısını tahmin 

eden modelleme performanslarına bakıldığında; ergenin DEHB tanısının yüksek 

oranda tahmin edilebileceği ortaya konulmuştur. Ek olarak modellemede kullanılan 

özniteliklerin yorumlanmasında başlangıç yaşının karıştırıcı etkisinden kaçınmak 

için çocukluk ve geç başlangıç da incelenmiştir. Katılımcıların gruplar arası dağılımı 

dengeli olmasa da, modellemeler F-ölçütü ve AUC ile değerlendirildiğinde hasta-

sağlıklı ayrımının yüksek oranda yapılabileceği ortaya konulmuştur. Aynı zamanda 

literatürde yapılan çalışmalara bakıldığında genellikle kullanılan modellere ek olarak 

Çok Katmanlı Algılayıcı (MLP) algoritmasının da çalışmamızda 

değerlendirilmesinin farklılık yarattığı söylenebilir.  

5.5. Çalışmanın Kısıtlılıkları 

Çalışmamız 3. basamak bir üniversite hastanesi polikliniğinden alınan tek 

örneklemden oluşmaktadır. Çalışmamızda ana amacımız DEHB özellikleri gösteren 

ergenler arasında DEHB tanısı tahmini için makine öğrenmesi algoritmaları ile 

model oluşturmak iken ikincil amacımız DEHB tanısı alan ergenler arasında 

başlangıç yaşına göre grup farklılıklarını incelemek ve modelde etkili öznitelikler 

yorumlanırken başlangıç zamanının karıştıcı etkisine dikkat etmektir. Başlangıç 

yaşının retrospektif hatırlanmasına güvenilerek erken ve geç başlangıç grubunun 

sınıflandırılmasının güvenilirliği muhtemelen suboptimal olacaktır. Aynı zamanda 

geç ve erken başlangıçlı olmak üzere farklı kategoriler oluşturarak (tanı kriterlerine 

göre), başlangıç yaşında var olan tüm çeşitliliğin modellenemeyeceği 

düşünülmektedir. Klinik bir örneklemden oluşması “dışsallaştırıcı” profilleri olan 
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kişilerin klinik hizmetlerine başvurma olasılığının daha yüksek olması nedeniyle 

DEHB belirtilerinin aralığının kısıtlanmasına ve dolayısıyla altta yatan popülasyonu 

temsil yanlılığına neden olabilir. Benzer şekilde, “dışsallaştırıcı” profillerin DEHB 

belirti şiddetinden bağımsız olarak daha erken teşhis edilme olasılığı daha yüksektir, 

bu nedenle retrospektif hatırlanan başlangıç yaşında daha fazla potansiyel hataya 

neden olmuş olabilir. DEHB tanılı ergenlerin sağlıklı kontrol grubu ile 

karşılaştırılmaması bir kısıtlılık olabileceği için çalışmamızın daha geniş örneklemde 

ve boylamsal çalışmalarda tekrarlanmasının önemli olacağını düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda modellemede kullanılan veri seti tek bir örneklemden 

alınmıştır. Modellemenin genellenebilirliğini sağlamak amacıyla, gelecekte çok 

merkezden alınmış daha geniş veri kümelerinin dahil edilerek makine öğrenmesi 

algoritmalarının tekrarlanmasına ihtiyaç vardır. Çalışmanın bir diğer sınırlılığı ise 

her DEHB tanısı alan ve almayan ergen grubundaki olgu sayısının farklılık 

göstermesidir. Kullanılan yöntemler açısından çalışmanın kapsamını sınırlamak 

amacıyla literatürde seçilen algoritmalar kullanılmıştır ancak  birden fazla 

kullanılabilecek makine öğrenme algoritması  bulunmaktadır.   
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmada elde edilen veriler özet olarak şu sonuçları göstermiştir: 

 DEHB tanısı alan ergenlerde anne yaşının daha küçük ve doğum sonrası 

komplikasyonların daha yüksek, baba eğitim düzeyinin daha düşük, aile 

yapısı olarak daha çok tek ebeveyn, geniş ya da dağılmış aile özelliklerine 

sahip ve ailede DEHB öyküsü mevcudiyeti daha yüksek bulunmuştur. 

 DEHB tanısı alan ergenlerin %46.6’sında eş tanının olduğu saptanmıştır. 

Saptanan eş tanılara bakıldığında en sık Karşıt Olma Karşı Gelme Bozukluğu 

ikinci sıklıkta Sigara Kullanımı ve üçüncü sıklıkta Major Depresif Bozukluk 

tanıları eşlik etmiştir. DEHB tanısı alan ergenlere daha yüksek oranda Yıkıcı 

Davranış Bozukluk tanılarının eşlik ettiği görülmüştür.  

 DEHB özellikleri ile polikliniğe yönlendirilen ancak DEHB tanısı almayan 

ergenlerde ise sıklıkla Yaygın Anksiyete Bozukluğu, Sosyal Anksiyete 

Bozukluğu ve Major Depresif Bozukluğu tanıları saptanmış; Sosyal 

Anksiyete Bozukluğu tanısının DEHB tanısı alan ergenlere göre daha yüksek 

saptandığı belirlenmiştir. 

 DEHB tanısı alan ve almayan ergenlerin ebeveynleri benzer düzeyde 

psikopatoloji göstermektedir. Annelere en sık Major Depresif Bozukluk ve 

Anksiyete Bozukluğu tanıları eşlik ederken babalara Anksiyete Bozukluğu 

ve Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu tanıları eşlik etmektedir.  

 DEHB tanısı alan ergenler çocukluk başlangıçlı ve geç başlangıçlı olarak 

karşılaştırıldıklarında sosyodemografik açıdan benzer özellikler göstermekle 

birlikte geç başlangıçlı grubun anlamlı olarak kız cinsiyet baskın olduğu 

görülmüştür.  

 Çocukluk başlangıçlı DEHB tanısı alan ergenler ve geç başlangıçlı DEHB 

tanısı alan ergenlerin klinik görünümlerine bakıldığında; Ç-DEHB tanısı olan 

ergenlerin daha yüksek oranda bileşik tip, G-DEHB tanısı alan ergenlerin ise 

dikkatsizlik baskın görünümde olduğu belirlenmiştir. Ailede DEHB öyküsü 

mevcudiyeti çocukluk başlangıçlı grupta da geç başlangıçlı gruba göre daha 
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yüksek saptanırken Yıkıcı Davranım Bozuklukları da daha yüksek oranda 

eşlik etmektedir.  

 DEHB’li ergenlerde aile problemleri, duygusal problemler, davranım 

problemleri, bilişsel problemler, hiperaktivite, öfke kontrol problemleri, 

akran ilişkilerinde problem olduğu belirlenmiş; DEHB grubu kendi içinde 

başlangıç zamanına göre karşılaştırıldığında hem çocukluk hem de geç 

başlangıçlı ergenlerin benzer düzeyde sorunlar yaşadıkları belirlenmiştir.  

 DEHB’li ergenlerin ebeveynlerine göre davranım problemleri, hiperaktivite, 

bilişsel problemler ve psikosomatik alanında daha yüksek sorun bildirilirken 

DEHB grubu kendi içinde başlangıç zamanına göre karşılaştırıldığında 

çocukluk başlangıçlı DEHB’ye sahip ebeveynlerin bilişsel problemleri daha 

yüksek şiddette bildirme eğiliminde oldukları görülmüştür. 

 DEHB tanısı alan ergenlerin hem kendi bildirimlerine hem de ebeveyn 

bildirimlerine göre işlevselliğinin birçok alanda olumsuz etkilendiği, ergenler 

arasında çocukluk döneminde başlangıcın geç dönemde başlangıca göre 

riskli eylemlere ikincil işlevsellikte daha yüksek düzeyde bozulmayla ilişkili 

olduğu belirlenmiştir. 

 DEHB tanılı ergenler daha yüksek oranda yönetici işlev fonksiyonunda 

bozulma gösterirken DEHB grubu kendi içinde başlangıç zamanına göre 

karşılaştırıldığında çocukluk başlangıçlı DEHB’ye sahip olanlarda ketleme, 

kaydırma, emosyon kontrolünü kapsayan davranış düzenleme göstergesi; 

planlama/organize etme ve toplam yönetici işlev göstergesindeki bozulmanın 

daha fazla olduğu belirlenmiştir. 

 DEHB özellikleri polikliniğe yönlendirilen ergenlerin DEHB tanısından 

bağımsız benzer düzeyde stres deneyimledikleri ve özbildirim ölçeklerinde 

anksiyete ve depresif özelliklere sahip oldukları belirlenmiştir. 

 Ergenlik döneminde DEHB tanısının tahmini için oluşturulan modellerden 

Rastgele Orman (RF) algoritması %88.7 oranında yüksek doğruluk değerine 

ulaşarak tanıyı tahmin performansı en yüksel model olurken %86.1 oranı ile 

Destek Vektör Makinesi (SVM) ve %86 oranı ile Naive Bayes diğer en iyi 

tahmin modelleri olmuştur.  
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 Modelin performansını en iyi şekilde optimize eden değişkenlerin 

sıralamasının en önemliden önemsize doğru; yönetici işlev göstergesi, 

üstbiliş göstergesi, Conners toplam puanı, ailede DEHB öyküsü, CADÖ-48 

toplam puanı, ÇADÖ-Y Total Anksiyete ve Depresyon Puanı, Sosyo-

ekonomik düzey ve cinsiyet olduğu saptanmıştır. 

 

Çalışmamızın sonuçlarına göre ergenlik döneminde DEHB ön tanısı ile 

polikliniğe yönlendirilerek ilk kez değerlendirilen olguların çoklu veri kaynakları 

kullanılarak yapılan kapsamlı klinik değerlendirme sonucunda ancak %21.2’si 

DEHB tanısı alırken % 78.8’i DEHB tanısını karşılamamıştır. DEHB tanısını 

karşılayan ergenlerin duygusal, davranışsal ve bilişsel alanda daha fazla sorun 

yaşadığı, yönetici işlev fonksiyonlarındaki bozulmanın daha şiddetli olduğu ve 

işlevselliklerinin bozulduğu belirlenmiştir. Bu nedenle ergenlik döneminde DEHB 

tanısının atlanmaması, aynı zamanda aşırı tanılamanın da önüne geçilebilmesi için 

değerlendirmede ailede DEHB öyküsünün sorgulandığı detaylı sosyodemografik ve 

gelişimsel öykünün alınması, yönetici işlev fonksiyonları ve işlevselliğin bozulduğu 

alanların değerlendirilmesi önemlidir. DEHB tanısı almayan ergenlerde Sosyal 

Anksiyete Bozukluğu tanısının daha yüksek oranda saptanması, Major Depresif 

Bozukluk ve Yaygın Anksiyete Bozukluğu tanılarının sık eşlik ediyor olması DEHB 

kliniği ile başvuran olgularda ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken psikopatolojiler 

olduğuna dikkat çekmektedir. 

Tüm örneklemin %11.3’ünü çocukluk başlangıçlı DEHB, %9.85’ini geç 

başlangıçlı DEHB tanısı alan ergenler oluştururken; sadece geç başlangıçlı 2 

olgunun (%0.98) “de nova” yani çocukluk döneminde belirtisi olmadığı 

saptanmıştır. Çocukluk başlangıçlı ergenlerin geç başlangıçlı ergenlere göre daha 

yüksek oranda erkek cinsiyette olma eğiliminde, ailede DEHB öyküsünün daha sık 

ve yönetici işlev fonksiyonlarında bozulmanın daha şiddetli olduğu göz önüne 

alındığında; çocuk başlangıçlı grupta nörobiyolojik yüklülüğün, geç başlangıçlı 

grupta da nörobiyolojik kırılganlığın artan çevresel baskı ile DEHB kliniğini ortaya 

çıkardığı düşünülmüştür. Aynı zamanda DEHB tanısı konulan ergenlerden sadece 2 

olgunun çocukluk döneminde belirtisinin olmadığının saptanması DEHB’nin 

nörogelişimsel doğasını desteklemekte ve ergenlik döneminde DEHB tanısının 
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değerlendirilmesinde retrospektif olarak bebeklik ve çocukluk döneminde DEHB 

belirtilerinin sorgulanmasının önemini vurgulamaktadır. DEHB özellikleri ile 

polikliniğe yönlendirilen ergen kızlarda DEHB belirtilerinin çocuklukta 

maskelenmesi ve ergenlikte atlanıyor olması olasıdır ve bu nedenle ergenlik 

döneminde kız ergenlerde özellikle dikkatsizlik boyutu ile ilişkili DEHB 

belirtilerinin sorgulanması önem taşımaktadır. Her iki gruptaki ergenlerin de benzer 

düzeyde duygusal, davranışsal, bilişsel sorunlar ve öfke kontrol problemleri 

yaşadıkları, aile ve akran ilişkilerinde problem olduğu ve benzer düzeyde işlevsel 

bozulma yaşadıklarının saptanması; klinik tanı tam oluşmadan bozukluğun 

tanınmasının ve önlenebilmesinin, ergenin sağlıklı gelişiminin desteklenmesi ve 

olumsuz ruh sağlığı sonuçlarının önüne geçilebilmesindeki rolünü göstermektedir.  

Bu bağlamda, makine öğrenmesi yöntemlerinin ergenlik döneminde tanı 

sürecine entegrasyonu, sağlık profesyonellerine ek bir araç sunarak tarama ve tanı 

doğruluğunu artırma süreçlerinde önemlidir.  

Çalışmamızda DEHB tanısının tahmini için oluşturulan modellerden 

Rastgele Orman (RF) algoritması %88.7 oranında yüksek doğruluk değerine 

ulaşırken, modelin performansını en iyi şekilde optimize eden değişkenlerin yönetici 

işlev fonksiyonlarını değerlendiren yönetici işlev göstergesi, üstbiliş göstergesi ve 

ergen özbildirimine dayalı Conners toplam puanı olduğu saptanmıştır. Ergenlik 

döneminde DEHB’nin klinik değerlendirilmesinde ergen bildiriminin ebeveyn 

bildiriminden daha önemli olduğu sonucu çıkarılabilir. Aynı zamanda, yönetici 

işlevlerdeki bozulmanın DEHB klinik tanısını tahmin ettiren en önemli unsur 

olduğu, başlangıç yaşına göre yönetici işlev fonksiyonları incelendiğinde bile geç 

başlangıç grubunda bozulma daha az şiddette saptanmış olsa da, modele tüm DEHB 

tanısı alan ergenler dahil edildiğinde yönetici işlevlerdeki bozulmanın hala en güçlü 

öznitelik olduğunun görülmesi yönetici işlevlerin psikopatolojilerin ortaya çıkışında 

güçlü bir etken olduğu ve ergenlik döneminde DEHB tanısında transdiagnostik bir 

değeri olabileceğine işaret etmektedir.  

Sonuç olarak, bu çalışma, ergenlik döneminde DEHB tanısının tahmini için 

makine öğrenimi modellerini araştıran ilk çalışmadır. Bu tezin psikiyatri alanında 

makine öğrenmesi kullanılarak yapılacak çalışmalara katkı sağlayacağı umulurken 
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tek merkez ve sınırlı veri sayısı çalışmamızın kısıtlılıklarındandır. Çok merkezli, 

geniş hasta popülasyonu ile modellerin geliştirilmesi önemlidir. Bu modellerin 

bilgisayar ara yüzüne aktarılarak psikiyatrik hastalıkların tespitinde aktif bir şekilde 

kullanılmasının klinisyene fayda sağlayacağı düşünülmektedir.  
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8. EKLER 

Ek-1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu 

Katılımcı Kodu:                                                                     Başvuru Tarihi: 

Cinsiyet:                                                                                  Okul ve sınıfı: 

Doğum tarihi:                                                                         Öğrenim durumu: 

            Yaş: … yıl … ay 

Boy: … cm 

Kilo: … kg 

Mevcut tıbbi hastalık:             1) Var   2) Yok                                                     

                                      Var ise hastalığın türünü belirtiniz: 

Mevcut psikiyatrik hastalık:  1) Var   2) Yok                                                     

                                      Var ise hastalığın türünü belirtiniz: 

Mevcut ilaç kullanımı:            1) Var   2) Yok                                                     

                                                   Var ise ilacın adı ve dozunu belirtiniz: 

Özgeçmiş: 

Geçmiş psikiyatrik hastalık öyküsü:    1) Var   2) Yok                                                     

                                                    Var ise  ilk başvuru yaşı: 

                                                    Başvuru yakınmasının tanımı: 

                                                    Hastalığının tanısı: 

Geçmiş tıbbi hastalık öyküsü:               1) Var   2) Yok                                                     

                                                                  Var ise hastalığın türü: 

Geçmiş psikiyatrik ilaç kullanımı:        1) Var   2) Yok                                                     

                                                                  Var ise ilacın adı: 

Prenatal öykü:   

            Prenatal Risk Faktörü :             1) Var   2) Yok                                                     

                                                    Var ise türü ve risk faktörü sayısını belirtiniz: 

Doğum öyküsü: 

            Doğum şekli: 1)NSVY     2) Sezaryen       3) Forseps yardımı ile     4) Vakum yardımı ile  

            Doğum zamanı: 1)Term       2) Prematurite   3) Postmaturite  

            Doğum sırasında komplikasyon: 1) Var   2) Yok                                                     

                                           Var ise türü ve risk faktörü sayısını belirtiniz: 

            Doğum ağırlığı: 

Doğum sonrası:    Doğumdan  sonra komplikasyon: 1) Var   2) Yok                                                     

                                                                                        Var ise türü ve sayısını belirtiniz: 

Gelişim öyküsü:      
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Yürüme (ay):                    Kelime  (ay):                   Cümle (ay):                     Tuvalet eğitimi (ay):  

 

Okul Öyküsü : 

Okula Başlama Zamanı:     1) Normal                 2) Erken                   3) Geç 

Okuma Öğrenme Zamanı:  1) Okul Öncesi         2) İlk Dönem           3) 2. Dönem       4) Daha Geç 

Başarı Düzeyi:                      1) Çok İyi          2)  İyi          3) Orta         4) Kötü            5) Çok Kötü 

 

Aile Öyküsü: 

           Anne: 

   Değerlendirme sırasında anne yaşı: 

   Doğum sırasında anne yaşı:   

   Eğitim durumu: 1) Okur yazar değil    2) İlkokul     3) Ortaokul    4) Lise   5) Üniversite  

   Çalışma durumu: 1) Çalışmıyor          2) Çalışıyor 

                                 Çalışıyor ise mesleğini belirtiniz:  

   Annede psikiyatrik hastalık öyküsü: 1) Var   2) Yok                                                     

                                                                  Var ise türünü belirtiniz:                                    

Baba: 

     Değerlendirme sırasında baba yaşı: 

     Doğum sırasında baba yaşı:   

     Eğitim durumu: 1) Okur yazar değil   2) İlkokul    3) Ortaokul    4) Lise   5) Üniversite  

     Çalışma durumu: 1) Çalışmıyor          2) Çalışıyor 

                                 Çalışıyor ise mesleğini belirtiniz:  

     Babada psikiyatrik hastalık öyküsü: 1) Var   2) Yok                                                     

                                                                                   Var ise türünü belirtiniz:  

             Kardeş: 

      Kardeş sayısı:  

      Kardeşlerde psikiyatrik hastalık öyküsü: 1) Var       2) Yok 

                                                                             Var ise hastalığın türü: 

                    Kardeşlerde DEHB öyküsü: 1) Var       2) Yok                              

Evlilik Öyküsü: 

      Birliktelik durumu: 1) Evli     2) Boşanmış     3) Diğer 

      Aile yapısı: 1) Çekirdek         2) Diğer 

Soygeçmiş: 

        Ailede fiziksel sağlık sorunu/tıbbi hastalık öyküsü:  1) Var       2) Yok 

                              Var ise yakınlık derecesi ve türünü belirtiniz:                                    

        Ailede psikiyatrik hastalık öyküsü: 1) Var       2) Yok 

                                             Var ise yakınlık derecesi ve hastalığın türünü belirtiniz:  
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Ek-2. Hollingshead-Redich Ölçeği   

 

Ailenin (Ebeveynin) Sosyoekonomik-Sosyokültürel Düzeyi 

 

Her iki ebeveynin de meslek ve eğitim durumlarını esas alan, standart 

Hollingshead-Redich Ölçeğini kullanarak sosyoekonomik sosyokültürel düzeyi 

özetleyin (belirleyin). Bu belirli bir süre için ulaşılmış en üst düzeyi yansıtan “genel 

ya da “gestalt” bir ölçüm olacaktır. Eğer beklenmedik durumlar meydana gelmişse 

bunu not ediniz (örneğin; baba uzun yıllar büyük bir şirketin yöneticisi iken ağır bir 

depresyon nedeni ile elli yaşından sonra işsiz kalmışsa. Bu örnek bir miktar şüphe 

ile kesinlik arz etmeden “1” şeklinde kodlanmalıdır). 

 

Varlıklı, eğitimli toplumsal katmanda aile ………………………………………..1 

Üniversite eğitimi almış, meslek sahibi ya da yüksek idari konumda anne-baba…2 

Küçük iş adamı, beyaz yakalı ya da vasıflı işçi, lise mezunu anne-baba……….... 3 

Yarı vasıflı işçi, lise düzeyinin altında eğitimli anne-baba ……………………….4 

Yarı vasıflı işçi, eğitimsiz, ilkokul düzeyinde eğitimli anne-baba……………….. 5 

Bilinmeyen……………………………………………………………………….. 9 
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Ek-3. Conners-Wells Ergen Özbildirim Ölçeği – Yenilenmiş Uzun Formu (C-

WEÖÖ-U)  
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Ek-4. Weiss İşlevsellikte Bozulma-Özbildirim Formu (WİBÖ-Ö) 
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Ek-5. Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ) 
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Ek-6. Çocuklarda Anksiyete ve Depresyon Ölçeği-Yenilenmiş/ Çocuk Formu 

(ÇADÖ-Y) 
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Ek-7. Conner’s Ana/Baba Derecelendirme Ölçeği (CADÖ-48) 
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Ek-8. Weiss İşlevsellikte Bozulma Ölçeği Ebeveyn Formu (WİBÖ-E) 
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