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ÖZET 

YÜKSEK LĠSANS TEZĠ 

 

AĠLE SAĞLIĞI MERKEZLERĠNDEKĠ SAĞLIK ÇALIġANLARININ OTĠZM 

SPEKTRUM BOZUKLUĞU ĠLE ĠLGĠLĠ BĠLGĠ TUTUM VE 

FARKINDALIKLARININ ĠNCELENMESĠ 

 

BETÜL TÜRKER 

 

KırĢehir Ahi Evran Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

HemĢirelik Anabilim Dalı 

 

DanıĢmanlar 

Doç. Dr. ALĠ GÜNEġ 

Prof. Dr. AYLA ÜNSAL 

 

Otizm Spektrum Bozukluğu (OSB) duygusal ve sosyal iliĢkilerde yetersizlik, iletiĢimde 

bozukluk, yineleyici davranıĢlara yatkınlık ve ilgi alanının kısıtlılığı ile karakterize 

nörogeliĢimsel bir bozukluktur. OSB son dönemlerde artan prevalansı nedeniyle önemli bir 

halk sağlığı problemidir. Günümüzde en sık görülen geliĢimsel bozukluklar arasında yer 

almaktadır. OSB‘nin belirti ve bulguları erken çocukluk döneminde ortaya çıkıp etkileri 

yaĢam boyu sürmektedir. OSB‘nin klinik seyrinde erken tanı ile birlikte en erken zamanda 

özel eğitime ve davranıĢçı tedaviye baĢlanması prognozu olumlu yönde etkilemektedir. Bu 

nedenle geliĢimsel izlem ve taramaların yapıldığı aile sağlığı merkezinde (ASM) görev 

yapan aile hekimleri ve aile sağlığı elemanlarına (ASE) OSB‘nin erken tanısı ile ilgili 

önemli roller düĢmektedir. Bu çalıĢmada OSB‘nin erken tanısında büyük görevleri olan 

aile hekimleri ve aile sağlığı elemanlarının OSB ile ilgili bilgi tutum ve farkındalıklarının 

incelenmesi amaçlanmıĢtır. 

AraĢtırmanın örneklemini Niğde aile sağlığı merkezinde görev yapan 90 aile hekimi ve 88 

aile sağlığı elemanı oluĢturmaktadır. Veriler; sosyodemografik veri formu, OSB Bilgi ve 

Tutum Ölçeği ve OSB Farkındalık Anketi içeren soru formu internet ortamında 
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katılımcılara uygulanarak elde edilmiĢtir. Aile hekimlerinin farkındalık düzeyi ASE‘lerden 

daha yüksek bulunmuĢtur. 35 yaĢ ve üzerinde olan ASE‘lerin, kadın ASE‘lerin, uzman aile 

hekimlerinin, evli ve çocuk sahibi olan ASE‘lerin, lisans mezunu ASE‘lerin, 21 yıl ve daha 

fazla süre çalıĢan aile hekimleri ve ASE‘lerin bilgi düzeyi daha yüksek bulunmuĢtur. 35 

yaĢ ve üzerinde olan aile hekimlerinin, 18-24 yaĢ arası ASE‘lerin, evli ASE‘lerin, çocuk 

sahibi olan aile hekimlerinin, lisans ve yüksek lisans mezunu ASE‘lerin ise farkındalık 

düzeyi daha yüksek bulunmuĢtur. 

Bu sonuçlardan yola çıkarak ASM‘lerde çalıĢan aile hekimleri ve ASE‘lerin OSB ile ilgili 

bilgi tutum ve farkındalıklarında eksiklikler olduğu saptanmıĢtır. OSB‘nin belirtileri, erken 

tanı ve müdahalesi ile ilgili eğitimlerin düzenlenmesi, OSB ve erken tanısının önemini 

vurgulayan seminerler, programlar ve etkinlikler düzenlenmesi, ASM‘lerde izlem ve 

taramalarda 18-36 ay arasındaki çocukların OSB açısından değerlendirilmesi için aile 

hekimleri ve ASE‘lerin farkındalıklarının artırılmasının OSB‘nin erken tanılanmasında 

katkı sağlayacağı düĢünülmektedir. 

Haziran 2021, 78 Sayfa 

Anahtar Kelimeler: Otizm Spektrum Bozukluğu, aile sağlığı merkezi, sağlık çalıĢanı, 

bilgi, tutum, farkındalık 
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ABSTRACT  

MASTER THESIS 

 

INVESTIGATION OF THE INFORMATION ATTITUDES AND AWARENESS OF 

HEALTH PROFESSIONALS IN FAMILY HEALTH CENTERS ABOUT AUTISM 

SPECTRUM DISORDER 

 

BETÜL TÜRKER 

 

KırĢehir Ahi Evran University 

The Institue of Health Sciences 

Department of Nursing 

 

Supervisors 

Doç. Dr. ALĠ GÜNEġ 

Prof. Dr. AYLA ÜNSAL 

 

Autism Spectrum Disorder (ASD) is a neurodevelopmental disorder characterized by 

inadequacy in emotional and social relationships, impaired communication, predisposition 

to repetitive behaviors, and limitation of interest. ASD is an important public health 

problem due to its increasing prevalence in recent years. It is among the most common 

developmental disorders today. The signs and symptoms of ASD appear in early childhood 

and its effects last a lifetime. In the clinical course of ASD, starting special education and 

behavioral treatment at the earliest time together with early diagnosis affects the prognosis 

in a positive way. For this reason, family physicians and family health professionals (FHP) 

working in the family health center (FHC), where developmental follow-up and screening 

are performed, have an important role in the early diagnosis of ASD. In this study, it was 

aimed to examine the information attitudes and awareness of primary care physicians and 

family health professionals who have a great role in the early diagnosis of ASD.  

The sample of the study consists of 90 family physicians and 88 family health personnel 

working at the Niğde family health center. Data were gathered via the questionnaire 
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containing the sociodemographic data form, the ASD Knowledge and Attitude Scale and 

the ASD Awareness Questionnaire by applying to the participants on the internet. The 

level of information of family physicians was found to be higher than that of family health 

professionals. It was found that the level of information of family health professionals aged 

35 and over, married family health professionals with children, family health professionals 

who are graduates of higher education, family physicians and family health professionals 

who have worked in the profession for more than 21 years. It was found that the level of 

awareness of family physicians aged 35 and over, family health professionals aged 18-24, 

married family health professionals, family health professionals who are graduates of 

higher education. 

 It was determined that family physicians and FHPs working in PHCs had deficiencies in 

their information, attitudes and awareness about ASD. It is thought that it is important to 

organize trainings on the symptoms, early diagnosis and prevention of ASD, organize 

seminars, programs, and events emphasizing the importance of ASD and its early 

diagnosis, evaluation of children aged 18-36 in terms of ASD during follow-up and 

screening in FHCs. Thus, it will raise the awareness of primary care physicians and 

professionals. 

June 2021, 78 Pages 

Keywords: Autism Spectrum Disorder, family health center, health worker, knowledge, 

atitude, awareness 
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1.GĠRĠġ 

OSB duygusal ve sosyal iliĢkilerde yetersizlik, iletiĢimde bozukluk, yineleyici 

(stereotipik) davranıĢlara yatkınlık ve ilgi alanının kısıtlılığı ile karakterize nörogeliĢimsel 

bir bozukluktur (1). OSB‘nin belirti ve bulguları erken çocukluk döneminde ortaya çıkıp 

etkileri yaĢam boyu sürmektedir (2). OSB‘nin prevalansı 1970‘li yıllarda 5/10.000, 

2006‘da 1/150, 2008‘de 1/88, 2012‘de 1/68, 2014‘de 1/45 ve 2018‘de 1/59 olarak 

belirtilmiĢtir (2,3). Amerika Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri‘nin (CDC) verilerine 

göre OSB‘nin prevalansı son 10 yılda %123 artmıĢtır (2). OSB son dönemlerde artan 

prevalansı nedeniyle önemli bir halk sağlığı problemidir (4). Günümüzde en sık görülen 

geliĢimsel bozukluklar arasında yer almaktadır. Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de 

OSB görülme oranının arttığı bilinmektedir. Milli Eğitim Bakanlığı‘nın 2014 verilerine 

göre ülkemizde zorunlu eğitim çağında 16.837 OSB‘li çocuk olduğu bildirilmiĢtir (5). 

Eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinin %53.2‘si OSB‘li çocuklara hizmet etmektedir (6).  

Türkiye genelinde, 2020 verilerine göre OSB tanısı almıĢ 38.661 birey olduğu 

bilinmektedir (7).  

OSB‘nin klinik seyrinde çocuğun zeka düzeyi ve görülen belirtilerin Ģiddeti önemli 

olup erken tanı ile birlikte en erken zamanda özel eğitime ve davranıĢçı tedaviye 

baĢlanması prognozu olumlu yönde etkilemektedir (8). Erken tanıyla birlikte uygun eğitim 

ve tedavi uygulanan otizmli bireyler 6-7 yaĢlarındayken %47‘sinin entelektüel 

kapasitesinin normal olarak saptandığı ve normal okullara gidebildikleri bildirilmiĢtir (9). 

Aynı çocuklar üzerinde yapılan izlemlerde 6 yıl sonra %42‘sinin yaĢıtlarından ayırt 

edilmeyecek davranıĢ ve zeka düzeyine sahip oldukları bildirilmiĢtir. OSB‘de 

anaokulundan önce yapılan iki yıllık müdahale önemli derecede akademik, toplumsal ve 

ekonomik faydalar sağlamaktadır. Erken tanı alan, uygun eğitim ve tedavi uygulanan 

bireylerin bağımsız yaĢayabilme, liseyi bitirebilme ve bir meslek sahibi olabilme 

oranlarının daha yüksek; suç iĢleme ve istismara uğrama oranlarının daha düĢük olduğu 

belirtilmiĢtir (10).  

YaĢamın erken dönemlerinde otizmle ilgili birçok belirti görülmesine rağmen otizm 

tanı yaĢının geç olduğu görülmektedir. Amerika BirleĢik Devletleri‘nde (ABD) 2009 

yılında yapılan bir araĢtırmada otizm tanı yaĢı ortalama 5.7 olarak bildirilmiĢtir (11). OSB 

bulguları genellikle 30. aydan önce baĢlamaktadır. Bu yüzden Amerikan Psikoloji Birliği 

(APA) tüm çocukların sağlıklı çocuk izleminde 18 ve 24. aylarda OSB bakımından 
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taranmalarını önermektedir (12). Halk Sağlığı Kurumu‘nun yayınladığı çocukluk dönemi 

tarama protokolünde çocukların ilk 6 yaĢtaki biliĢsel geliĢimi, motor geliĢimi, dil geliĢimi 

ve sosyal geliĢiminin düzenli değerlendirilmesi ve riskli çocukların ilgili uzmanlara sevk 

edilmesi gerektiği ifade edilmiĢtir. Çocuklara 18 ile 36 arasında OSB açısından izlem-

tarama yapılması önerilmektedir. Bu nedenle geliĢimsel izlem ve taramalar erken tanı için 

çok önemlidir. ASM‘ler erken çocukluk döneminde geliĢimsel izlem ve taramaların 

yapıldığı yerlerdir. Aile sağlığı merkezindeki sağlık çalıĢanlarının bebeklik ve erken 

çocukluk döneminde geliĢimin izlenmesi ve desteklenmesi açısından rolleri oldukça 

önemlidir (13). Aile hekimleri ve aile sağlığı elemanlarının (ASE) bu önemli rolü 

gerçekleĢtirebilmeleri için OSB‘nin belirtileri, erken tanısı ve müdahalesi hakkında bilgi 

sahibi olmaları gerekmektedir (11). Literatürde konu ile ilgili ulusal ve uluslararası 

düzeyde yapılan çalıĢmalarda aile hekimi ve ASE‘lerin OSB ile ilgili bilgi ve farkındalık 

düzeylerinde eksiklikler olduğu gözlenmiĢtir (14-16). Aile hekimleri ve ASE‘lerin konu ile 

ilgili bilgi ve farkındalık düzeylerinin belirlenmesi, hangi noktalarda eksikliklerin 

olduğunun saptanması, bilgi ve farkındalık düzeylerinin arttırılması noktasında gerekli 

müdahalelerin yapılması OSB‘nin erken tanısı ve tedavisi açısından oldukça önemlidir. 

Bu araĢtırmanın amacı OSB‘nin erken tanısında büyük görevleri olan ASM‘lerdeki 

aile hekimleri ve ASE‘lerin OSB ile ilgili bilgi tutum ve farkındalıklarının incelenmesidir. 

Bu amaçla çalıĢmamızda OSB‘nin erken tanısında aile hekimleri ve aile sağlığı 

elemanlarının rolünün önemine değinilmiĢtir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Otizm Spektrum Bozukluğunun Tanımı  

Otizm sözcüğü Yunan dilindeki autos (kendi) ve ismos (durum ya da harekete ait 

ek) kelimelerinin birleĢiminden meydana gelmiĢtir (17). Otizm içe yöneliklik anlamına 

gelmektedir (18). Spektrum ise çeĢitlilik, renkler yelpazesi anlamında kullanılmaktadır. 

GökkuĢağı üzerinde birçok farklılığın bulunduğu bir aralık düĢünülmektedir.  

OSB duygusal ve sosyal iliĢkilerde yetersizlik, iletiĢimde bozukluk, basmakalıp ve 

yineleyici (stereotipik) davranıĢlara yatkınlık ve ilgi alanının kısıtlılığı ile karakterize 

nörogeliĢimsel bir bozukluktur (1). Belirtileri erken çocukluk döneminde ortaya çıkıp 

etkileri yaĢam boyu sürmektedir (2). OSB‘nin tüm yaĢ gruplarında temel benzer belirtileri 

göstermesine rağmen ortaya çıkma biçimi ve bireyin yaĢamını etkileme Ģiddeti değiĢkenlik 

göstermektedir (18). Bu nörogeliĢimsel bozukluğun etkileri ve Ģiddeti oldukça değiĢen bir 

çeĢitlilikte olsa da tamamı için OSB ismi genel kabul görmüĢtür ve kullanılmaya devam 

edilmektedir (1).   

2.2. Otizm Spektrum Bozukluğunun Tarihçesi     

OSB‘nin tanımlanmasından uzun zaman önce kaleme alınmıĢ bazı eserlerde otistik 

belirtilerden ve tedavisi için bazı uygulamalardan bahsedilir. Martin Luther Ģiddetli otistik 

semptomlar gösteren bir erkek çocuğunu eserlerinde betimlemektedir. 1798‘de otizm 

semptomları taĢıyan Aveyronlu Victor, bir tıp öğrencisi tarafından davranıĢsal bir yöntem 

kullanılarak sosyal bağlar kurması ve konuĢması sağlanmak amacıyla tedavi edilmeye 

çalıĢılmıĢtır (19).  

Tarihte otizm terimi ilk defa bireylerin kendini dıĢ dünyadan soyutlamasını 

belirtmek için 1911‘de Ġsviçreli psikiyatrist Eugen Bleuder tarafından türetilmiĢtir (20).  

Otizmi günümüzdeki anlamıyla ilk defa 1938 tarihinde Avusturyalı psikiyatrist Hans 

Asperger tanımlamıĢtır. Asperger, Viyana Üniversitesi‘nde verdiği bir derste Bleuder‘in 

‗otistik psikopatlar‘ terminolojisini yorumlamıĢtır (21).  

Otizm ile ilgili tarihte ilk araĢtırma 1943 yılında ABD‘de Jonh Hopkins 

Üniversitesi‘nde görev yapan Leo Kanner tarafından yapılmıĢtır (22). Kanner diğer 

insanlara karĢı belirgin ilgisizliği, değiĢime karĢı aĢırı direnci, tekrarlayıcı ve amaçsız 

davranıĢları ve dil iĢlevlerinde bozukluğu olan on bir çocuğun klinik özelliklerini 
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incelemiĢtir. Bunların yanında bu çocukların soyut kavramları anlamada ve sembolleĢtirme 

konusunda güçlükler yaĢadığını, özellikle ses gibi uyaranlara aĢırı tepki gösterdiklerini ve 

spontan aktivitelerde zorlandıklarını gözlemlemiĢtir (23). Otizmi ‗aĢırı yalnızlık‘ 

anlamında tanımlayan Kanner, bu tabloyu ‗‗erken bebeklik otizmi –early infantil autism‘‘ 

olarak adlandırmıĢtır (22). Kanner araĢtırmalarından yola çıkarak otizmle ilgili ilk bilimsel 

nitelikli makale olan ‗‘Autistic Disturbances of Affective Conact (Afektif ĠletiĢimim 

Otistik Bozuklukları)‘‘ adlı makalesini yayınlamıĢtır (24). Makalesinde çocukların 

davranıĢlarında farklılıklar olduğunu ancak çocukların akranlarıyla benzer fiziksel 

özelliklere sahip olduğunu belirtmiĢtir. Kanner bu durumu OSB‘nin organik bir bozukluk 

olamayacağı Ģeklinde yorumlamıĢtır. Fakat günümüzde OSB‘nin organik bir sorun olduğu 

fikri baskındır (25). Kanner otistik belirtiler gösteren çocukların annelerini gözlemleyerek 

soğuk ve ilgisiz "buzdolabı annelerin" otizme sebep olduğunu öne sürmüĢtür (26). 

Kanner‘in tanımladığı birçok özellik bugün de geçerliyken; bozukluğun uygunsuz ve 

yetersiz bakım sonucu geliĢebileceği, eĢ tanı alamadığı, anlık yeti yitimi ile iliĢkili 

olmadığı gibi bazı iddialar geçerliliğini kaybetmiĢtir (27).  

Daha sonraları Hans Asperger, 1944 yılında yayınladığı doktora tezinde ergen ve 

okul çağında olan 4 erkek çocuğunu incelemiĢtir. Bu çocukların iletiĢim becerilerinde 

yetersizlik, sosyal yetersizlik, empati yoksunluğu ve tek bir konu üzerinde odaklanma gibi 

benzer özelliklerinden bahsetmiĢtir (28). Asperger, Kanner‘dan farklı olarak bu çocukların 

dil ve biliĢsel alanda herhangi bir geriliklerinin olmadığını ifade etmiĢtir (29). Asperger 

daha sonra Mental Bozuklukların Tanısal ve Ġstatistiksel El Kitabı IV (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders IV-DSM IV) tanı kategorisinde Asperger 

Sendromu olarak anılacak olan bu bir grup hasta için ‗‗otistik psikopatlar‘‘ terimini 

kullanmıĢtır (20).  

Bruno Bettelheim 1960‘lı yıllarda otistik olarak adlandırdığı çocuklarda üç terapi 

seansının etkinliğini incelemiĢtir. Bettelheim, çocuklarda görülen otistik belirtilerin 

tümüyle ―patolojik‖ annelerin neden olduğunu ileri sürmüĢ ―buzdolabı anne‖ terimini 

kullanmaya devam etmiĢ ve bu çocukları annelerinden ayırmıĢtır. Bu durum halkta büyük 

bir yankı uyandırmıĢtır (19). Bu duruma otizmli bir çocuğu olan Psikolog Bernard Rimland 

karĢı çıkmıĢtır. Otizmin nörolojik temelli bozukluk olduğunu ileri sürerek ―Infantile 

Autism: The Syndrome and its Implications for a Neural Theory of Behavior (Ġnfantil 

Otizm: Sendrom ve Sinirsel DavranıĢ Teorisine Etkileri)‖ adlı makalesini 1962‘de 

yayınlamıĢtır (30). 1965 yılında ise Rimland‘ın öncülük ettiği ―Amerika Otizm Cemiyeti‖ 
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(―ASA-Autism Society of Amerika‖) kurulmuĢtur (31). Bu geliĢmelerden sonra 

nedenlerine ve tedavisine ―çocukluk Ģizofrenisi‘‘ olarak bakılan otizm için çalıĢmalar ayrı 

bir yolda ilerlemeye baĢlamıĢtır (32). 1977 yılında Susan Folstein ve Michael Rutter ikizler 

ile yürüttükleri araĢtırmayla otizmin genetik temellere dayandığını ispatlamıĢlardır (33). 

Rutter 1978 yılında ―Çocukluk Çağı Otizmini‖, bedensel geliĢimin 30. Ayından önce 

baĢlayan sosyal alanda bozulma, değiĢime direnç gösterme ve dil geliĢiminde 

sapma/gecikme olarak tanımlamıĢtır (34). 1979‘da Wing ve Gould ‗‗Otizm Spektrum 

Bozuklukları‖ ifadesini kullanmıĢ ve önceden yapılan tanımlamaları geniĢleterek belirtileri 

iletiĢim sorunları, sosyal karĢılıklılık, tekrarlayıcı davranıĢlar veya sınırlı ilgi alanları 

olmak üzere üç temel alanda sınıflandırmıĢlardır. Bu belirtilerin farklı Ģiddette ve değiĢen 

Ģekillerde bulunabileceğini ifade etmiĢlerdir (35,36). Örneğin sosyal alanda bozulmanın 

yalnızca ‗uzak durma‘ Ģeklinde olmadığını, ‗pasiflik‘ veya ‗ aktif ancak uygunsuz‘ Ģekilde 

olabileceğini belirtmiĢ ve ‗soğuk, pasif ve aktif ancak tuhaf‘ Ģeklinde üç alt grup 

belirlemiĢlerdir (35). 1980‘li yılların baĢında otizm ile ilgili çalıĢmalar hızlanmıĢtır ve 

otizmi fenilketonüri gibi metabolik bozukluklar, Frajil-X Sendromu gibi kromozomal 

anomalilerle, tüberoskleroz gibi genetik hastalıklar ile iliĢkili olabileceği öne sürülmüĢtür 

(37).  

Ġlk defa 1980 yılında tanı sınırları netleĢerek DSM-III‘te Yaygın GeliĢimsel Bozukluk 

(YGB) baĢlığı altında ―Erken Bebeklik Otizmi (Ġnfantil Otizm)‖, ―Çocukluk BaĢlangıçlı 

Yaygın GeliĢimsel Bozukluk‖ ve ―Atipik Yaygın GeliĢimsel Bozukluk‖ Ģeklinde yer 

almıĢtır (38). Erken Bebeklik Otizmi ve Çocukluk BaĢlangıçlı Yaygın GeliĢimsel 

Bozukluğu belirtilerin baĢlama yaĢıyla (30 ay) birbirinden ayrılmıĢtır (39). 1987 yılında 

düzenlenen DSM III-R revize Ģeklinde ise Yaygın GeliĢimsel Bozukluk ―BaĢka Türlü 

Adlandırılamayan Yaygın GeliĢimsel Bozukluk (BTA-YGB)‖ ve ―Otistik Bozukluk (OB)‖ 

olarak iki gruba ayrılmıĢtır. OB tanısı için üç temel alana (iletiĢim alanında bozukluk, 

sosyal iliĢkide bozukluk, kısıtlı aktivite örüntüsü) ait 16 belirtiden 8‘inin olması gerektiği 

belirtilmiĢtir (40). 1991 yılında Catherine Lord, Ann LeeCouteur ve Michael Rutter Otizm 

Tanılama GörüĢmesi‘ni (Autism Diagnostic Interview- ADI) yayınlamıĢlardır (41). 1994 

yılında yayınlanan DSM-IV‘de bu baĢlıklara ―Rett Bozukluğu (RB)‖, ―Çocukluğun 

Dezintegratif Bozukluğu (ÇDB)‖ ve ―Aspesger Bozukluğu (AB)‖ da ilave edilmiĢtir (42). 

Ardından 2007 yılında APA‘nın önerisi ile DSM IV‘ün YGB kavramını incelemek ve yeni 

bir tanımlama ve tanısal ölçüt oluĢturmak amacıyla NörogeliĢimsel Bozukluklar ÇalıĢma 

Grubu oluĢturulmuĢtur. Bu grubun araĢtırmaları sonucunda YGB için sınıflandırma 
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görüĢünün yerine boyutsal yaklaĢım anlayıĢı önerilmiĢtir. Bu önerinin temelini YGB‘nin 

alt sınıflarının tümünün tanımlanan boyutun farklı bölgesinde ancak yelpazenin bir parçası 

olduğu görüĢü oluĢturmuĢtur. Diğer taraftan YGB yerine OSB teriminin kullanılması ve 

bozukluğun Ģiddetine göre OSB‘nin gruplandırılması da önerilmiĢtir (43). NörogeliĢimsel 

Bozukluklar ÇalıĢma Grubunun araĢtırmaları sonucunda, DSM-V‘te otizm ile ilgili 

bozuklukların sınıflamasında farklılıklar olmuĢ ve belirtilerin Ģiddetine göre ele alındığı 

yeni bir tanılama sistemi getirilerek; OSB adı altında birleĢtirilmiĢtir. YGB baĢlığı altında 

olan Rett Bozukluğu genetik zemini nedeniyle OSB‘nin dıĢında bırakılmıĢtır. DSM-V‘te 

yer alan bu modelde bu bozuklukların aynı yelpazenin içinde bulunduğu, hafiften 

Ģiddetliye kadar çok yönlü bulgular gösterdiği ortaya konularak boyutsal yaklaĢım kabul 

edilmiĢtir (1). DSM-IV‘te Otizm Bozukluğu tanısı için, 3 alandaki (iletiĢim becerileri 

alanında en az iki, sosyal etkileĢim alanında en az iki, tekrarlayıcı davranıĢlar ve kısıtlı ilgi 

alanları en az bir) 12 belirtiden en az 6 tanesinin olması ve belirtilerin 3 yaĢından önce 

baĢlaması gerekmektedir (44). DSM V‘teki tanı kriterlerinde ise OSB bulgularının 

gruplandığı alanların sayısı üçten ikiye inmiĢtir. Bu iki alan ―sınırlı ve yineleyici ilgi, 

davranıĢ ve etkinlikler‖ ve ―sosyal etkileĢim/iletiĢim eksiklikleri‖ Ģeklindedir (45).  

Son 30 yılda OSB ile ilgili önemli bir yol kat edilse de hala bilinmeyen birçok 

nokta vardır. Öncesinde daha çok psikojenik bir hastalık olarak bakılan OSB, bugün bütün 

psikiyatrik durumlar içerisinde özelliği oldukça fazla olan anormal nörokimyasal ve 

nöranatomik bulguların görüldüğü nörogeliĢimsel bir bozukluk olarak tanımlanmaktadır 

(45).  

2.3. Otizm Spektrum Bozukluğunun Epidemiyolojisi 

Otizm prevalansı ile ilgili ilk araĢtırma Ġngiltere‘de 1966 yılında 8-18 yaĢ 

aralığındaki çocuklar arasında yapılmıĢ ve prevalansı 4.5/10.000 olarak bulunmuĢtur (46). 

Uzun bir dönem otizmin ender görülen bir hastalık olduğu düĢünülmüĢtür. Otizmin 

prevalansının 1970‘li yılların sonunda 5/10.000, 1980‘li yılların sonunda 7/10.000 ve 

1990‘lı yılların sonunda 10/10.000 olduğu belirtilmiĢtir (47). 2000‘li yıllarda ise bu oran 

%1-2‘lere kadar yükselmiĢtir (48).  CDC verilerine göre sıklığı artarak devam eden 

OSB‘nin prevalansı son 10 yılda %123 artmıĢtır. CDC raporlarına göre otizm sıklığı 

2006‘da 1/150, 2008‘de 1/88, 2012‘de 1/68, 2014‘de 1/45 ve 2018‘de 1/59 olarak 

belirtilmiĢtir (49). ABD‘de OSB sıklığı 2006‘da 1/150, 2008‘de 1/88, 2012‘de ise 1/68 

olarak belirtilmiĢtir (50). 2011 yılında Güney Kore‘de 7-12 yaĢ arasındaki 55.266 çocuğun 



7 
 

katıldığı bir epidemiyolojik çalıĢmada OSB yaygınlığı %2.64 (1/38) olarak bulunmuĢtur 

(51). GeçmiĢten günümüze yapılan prevalans çalıĢmaları otizm vakalarının oldukça önemli 

bir artıĢ sergilediğini göstermektedir (45).  

Son yıllarda meydana gelen OSB sıklığındaki artıĢı değerlendiren araĢtırmalarda 

konuyla ilgili pek çok sebep ileri sürülmüĢtür. Kaliforniya GeliĢimsel Servis Bölümünün 

2003 yılında yayınladığı rapora göre otizm prevalansının artıĢının sebebi olarak %44‘ü 

bilinmeyen nedenler, %22‘si tanılamadaki geliĢmeler, %16‘sı sosyal etkiler, %11‘i anne 

baba yaĢı, %5‘i diğer nedenler ve %2‘si coğrafi kümelenme saptanmıĢtır. Diğer nedenler 

içinde sağlıksız beslenme, radyasyon, kentleĢme, uyaran eksiği bir ortamda yetiĢme, 

toplumsal değiĢmeler ve çevre kirliliği gibi nedenler bulunmaktadır (52). Konuyla ilgili 

diğer çalıĢmalarda ise artıĢın nedenleri ile ilgili olarak OSB tanı kriterlerinin değiĢmesi ile 

birlikte spektrumun kapsamının geniĢletilmesi, OSB ile ilgili bilgi ve farkındalığın artması, 

öncesinde zeka geriliği tanısı alan çocukların OSB tanısına kayması, sağlık hizmetlerine 

daha kolay ulaĢılması gibi nedenler gösterilmiĢtir (53,54). 

OSB erkek cinsiyette daha sık görülmektedir. Cinsiyet açısından bakıldığında 

erkek/kız oranı yaklaĢık 4.5/1‘dir. ABD‘de Otizm ve GeliĢimsel Bozuklukları Ġzleme Ağı, 

ilk 8 yaĢta her 68 çocuktan birinin (14.7/1000) OSB olduğunu, bu sıklığın erkek 

çocuklarda 23.6/1000, kız çocuklarda 5.3/1000 olduğunu belirtmiĢtir. Buna göre her 42 

erkek çocuktan biri ve her 189 kız çocuktan biri OSB tanısı almaktadır (55). Erkeklerde 

daha sık görülmesinin fetal androjene maruz kalma ve beyin zedelenebilirliğinin eĢiğinin 

erkeklerde düĢük olması ile ilgili olabileceği belirtilmiĢtir (56). OSB‘nin erkeklerde daha 

sık görüldüğü ancak kızlarda daha ağır seyrettiği ve zeka geriliğinin daha fazla eĢlik ettiği 

bilinmektedir (57). Fombonne çalıĢmasında, zekâ geriliği olan grupta OSB‘li erkek/kız 

oranının 1.9/1 olduğunu normal zekâya sahip OSB‘lerde ise erkek/kız oranının 5.75/1 

olduğunu bildirmiĢtir (58). Kızlarda ortalama fark edilme yaĢının erkeklere göre daha 

erken olduğu ve daha erken tanı aldıkları bildirilmektedir (59).  

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de OSB görülme sıklığının arttığı 

bilinmektedir. Ülkemizde OSB tarama yöntemiyle tanı almıĢ geniĢ düzeyde sıklık 

araĢtırmaları bulunmamaktadır. Ülkemizde OSB riskini değerlendiren en geniĢ çaplı 

çalıĢma Tohum Otizm Vakfı‘nın 2008 yılında yayınladığı otizm tarama projesidir. Bu 

çalıĢmada 18-36 ay arasındaki 45000 çocuğun OSB riski araĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmanın ilk 

aĢamasında hemĢire ve ebeler tarafından DeğiĢtirilmiĢ Erken Çocukluk Dönemi Otizm 



8 
 

Tarama Ölçeği (M-CHAT) uygulanmıĢtır. Ġkinci aĢamada ise risk grubunda olan çocuklara 

aile hekimleri tarafından Erken Çocukluk Dönemi Otizm Tarama Ölçeği/Checklist for 

Autism in Toddlers (CHAT) uygulanmıĢtır. Ġkinci aĢamada CHAT ile değerlendirilen 228 

çocuktan 15‘ i yüksek riskli, 242 çocuktan 49‘u orta dereceli riskli olarak saptanmıĢtır 

(59). Milli Eğitim Bakanlığı‘nın 2014 verilerine göre ülkemizde zorunlu eğitim çağında 

16.837 OSB‘li çocuk olduğu bildirilmiĢtir (5). Eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinin 

%53.2‘sinin OSB‘li çocuklara hizmet ettiği belirtilmiĢtir (6). Sağlık Bakanlığı‘nın 

verilerine göre 2018 yılında 667.323 çocuk OSB açısından değerlendirilmiĢ, 15.087‘sinde 

risk tespit edilmiĢ ve 805 çocuk OSB tanısı almıĢtır. 2019 yılının ilk üç ayında ise 220.649 

çocuk değerlendirilmiĢ, 4.921‘inde risk tespit edilmiĢ ve 335 çocuk OSB tanısı almıĢtır. 

Ülkemizde OSB tanısı almıĢ 38.661 birey olduğu bildirilmiĢtir (7).  

2.4. Otizm Spektrum Bozukluğuna Neden Olan Faktörler 

OSB‘nin meydana gelmesine neden olan etmenler en çok tartıĢılan kısımdır. 

Günümüzde OSB‘nin etiyolojisini bulmaya yönelik pek çok araĢtırma yapılmıĢ olsa da 

nedeni tam olarak açıklanamamaktadır. OSB‘nin etiyolojisinde çok sayıda gen ve fenotipik 

varyasyonlar içeren karmaĢık genetik geçiĢli nörogeliĢimsel bir bozukluk olduğu 

düĢünülmektedir. Bu konuda neden olabilecek faktörler üç grupta toplanmıĢtır. 

2.4.1. Genetik Faktörler 

OSB ile ilgili yapılan epidemiyolojik araĢtırmalarda ulaĢılan sonuçlara göre; 

katılabilirlik düzeyi %90 saptanmıĢ olup bu da etiyolojide genetik etmenlerin rol 

oynadığını göstermiĢtir. OSB ile ilgili ilk genetik araĢtırmalar, ikiz çocuklar ve 

ebeveynlerine iliĢkin yapılan çalıĢmalardır. Yapılan ikiz araĢtırmalarında konkordans 

düzeyi tek yumurta ikizlerinde %36-91, çift yumurta ikizlerinde %5 Ģeklinde bulunmuĢtur. 

Konkordans oranının tek yumurta ikizlerinde çift yumurta ikizlerinden yüksek olması 

güçlü genetik etkiyi göstermektedir (60). OSB‘li çocukların kardeĢlerinde OSB sıklığının 

araĢtırıldığı çalıĢmada, OSB‘li en az bir büyük kardeĢi olan bebeklerin %18.7‘sinde 

bozukluk geliĢtiği saptanmıĢtır. Bu oran toplumdaki sıklığın oldukça üzerindedir. Ayrıca 

ailede bozukluğun olduğu birey sayısının fazlalığı ve erkek cinsiyet OSB sıklığını 

arttırmaktadır (61). Aile çalıĢmaları OSB‘li bireylerin birinci derece akrabalarında 

OSB‘nin artmıĢ yüklülüğü düĢündürmektedir (62). OSB‘li kiĢilerin akrabalarının 

bazılarında OSB‘ye ait benzer semptomların görülmesi OSB tanısı almayan bu akrabalarda 

otizme benzer genetik yapının bulunduğunu düĢündürmektedir (63).  
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OSB ile iliĢkili olan yaklaĢık 1000 gen bölgesi tespit edilmiĢtir. Birden fazla genin 

etkileĢiminin bozukluğa neden olabileceği saptanmıĢtır (64,65). Tüm bu bulgular OSB‘nin 

karmaĢık genetik bir bozukluk olduğunu göstermektedir. Günümüzde OSB‘nin 

etiyolojisinde %20-25 düzeyinde genetik nedenler belirlenebilmektedir. Geriye kalan %75-

80‘lik kısım henüz belirlenememektedir. Bilinen genetik nedenler kopya sayısı 

değiĢiklikleri (submikroskobik delesyonlar ve duplikasyonlar) %10-20 civarında, 

sitogenetik olarak gözlenebilen kromozom anomalileri %5 oranında ve nörolojik olarak 

OSB ile iliĢkilendirilmiĢ tek gen hastalıkları %5 düzeyinde yer almaktadır (66,67).  

2.4.2. Nöroanotomik Faktörler 

OSB‘de beyindeki anormal durumları saptayabilmek amacıyla elektrofizyolojik 

çalıĢmalar, beyin görüntüleme çalıĢmaları ve postmortem otopsi çalıĢmaları yapılmaktadır. 

Bu çalıĢmalarda beynin çeĢitli bölgelerinde farklı patolojiler görülmüĢtür. Manyetik 

Rezonans Görüntüleme (MRI) çalıĢmaları ile OSB‘li bireylerin ortalama beyin hacminin 

%5 düzeyinden büyük olduğu; 12 yaĢından sonra bu farkın kaybolduğunu ve beyin 

hacminin normal sınırlar içinde kaldığı saptanmıĢtır (68). Bu büyüme özellikle yaĢamın ilk 

üç yılında frontal lob (dikkat, inhibisyon ve yürütücü iĢlevlerle ilgili), temporal lob (dil ile 

ilgili) ve amigdalada (emosyonel ve sosyal davranıĢ ile ilgili) görülür ve sonrasında bu 

büyüme durur. Bunun yanında serebellar vermis alt bölgelerinde hipoplazi görülmektedir 

(69). Ancak belirtilen bu büyümelerden hangilerinin ne derece etkili olduğu 

bilinmemektedir. Yapılan bir postmortem çalıĢmaya göre hipokampüs, septal nükleuslar 

subikulum ve bazı amigdala alt çekirdeklerinde küçük, yoğunlaĢmıĢ nöronla birlikte 

purkinje hücre yoğunluğunda azalma bildirilmiĢtir. Nöroanotomik çalıĢmalarda en sık 

görülen bulgu bazı dikkat becerilerinden sorumlu olan serebellumun hücre sayısında 

azalma ve hacminde küçülme olmasıdır (70). OSB duygu, düĢünce, konuĢma ve dikkat 

gibi pek çok zihinsel iĢlevi etkilediği için belli bir beyin bölgesinden çok bir Ģebekenin 

etkilendiği düĢünülmektedir (71). Son yıllarda yapılan çalıĢmalarda beyin bağlantılarında 

meydana gelen değiĢikliklerin OSB‘de oluĢan birçok yetersizliğin en önemli nedeni olduğu 

düĢünülmektedir.  Bir diğer görüĢ ise kortikal az bağlanırlık kuramıdır. Bu kurama göre 

OSB‘li bireylerde frontal lob ve arka bölgeleri arasında iletiĢimsel band geniĢliği azaldığı 

için beyin ön ve arka bölgeleri arasında senkronizasyon azalmıĢtır. Bu nedenle OSB‘li 

bireylerdeki biliĢsel ve davranıĢsal sorunların oluĢtuğu düĢünülmektedir (72,73,74) 

Çok sayıda otistik çocukta epileptik nöbetler görülmektedir. Otistik çocuklarda 

epileptik nöbetlerin sıklığının araĢtırıldığı bir çalıĢmada otistik çocukların %5-46‘sında 
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epilepsi teĢhisi konulduğu ve %60‘ında Elektroensefalografi (EEG) anormalliği olduğu 

bildirilmiĢtir (67). Epilepsinin genellikle 0-3 yaĢ arasında ve ergenlik çağında görüldüğü 

gözlenmiĢtir (71).  

2.4.3. Çevresel Faktörler 

Genomik ve çevresel risk faktörler değiĢik Ģekillerde bir araya gelerek, OSB Ģiddet 

ve riskini belirlemektedir. Bu etkileĢimde santral sinir sisteminin uğramıĢ olduğu hasarın 

önemli olduğu belirtilmiĢtir (75). Genetik yatkınlığı olan ve çevresel etkenlere duyarlı 

kiĢilerde stresör faktörlerin sinerjist etkisi ile birlikte OSB‘ye yatkınlığın arttığı 

saptanmıĢtır (76).  

Prenatal dönemde oluĢan; suçiçeği, influenza, herpes gibi maternal enfeksiyonlar, 

diyabet, hipotirodi gibi maternal hastalıklar, gebeliğin ilk döneminde kullanılan valproik 

asit, misoprostol, talidomid vb. ilaçlar, postnatal dönemde geliĢen herpes, su çiçeği, 

kızamık vb. enfeksiyonlar, hipoksik durumlar, kafa travmaları, kimyasal maddeye maruz 

kalma, D vitamini eksiklikleri, annenin emosyonel yük ve stres altında olması gibi dıĢ 

etkenler otizm geliĢimindeki risk faktörleridir (77). Gebeliğinde kokain kullanan annelerin 

bebeklerinde OSB‘nin daha çok görüldüğü belirtilmiĢtir (78). Yapılan çalıĢmalarda ileri 

ebeveyn yaĢının OSB geliĢme riskini arttırdığı belirtilmiĢtir. En çok kanıtlanan risk faktörü 

olarak ileri baba yaĢı saptanmıĢtır. Bazı araĢtırmalar anne yaĢı ve baba yaĢı arasındaki 

farkın da bir risk faktörü olduğunu ileri sürmüĢtür (79). OSB olan çocuklarda perinatal 

komplikasyonların yüksek düzeyde olduğu belirtilmesine karĢılık direkt neden olduğu 

kanıtlanamamıĢtır. Perinatal ve postnatal dönemde cıvaya maruziyet ile otizm arasında bir 

bağlantı kurulamamıĢtır. Bazı aĢı içeriklerinde kurĢun temelli bir koruyucu olarak bulunan 

thimerosalinin OSB‘nin nedenleri arasında yer alabileceği düĢünülmüĢ, yapılan 

çalıĢmalarda aĢılarla otizm arasında hiçbir bağlantı belirlenememiĢtir (80). Yapılan bir 

meta-analizde perinatal ve neonatal risk faktörlerinin OSB geliĢimi açısından kanıtlarının 

oldukça düĢük olduğu ve tek bir faktörün etiyolojide rol alamayacağı bildirilmiĢtir (81).  

2.5. Otizm Spektrum Bozukluğunun Belirtileri 

OSB belirtileri, APA tarafından hazırlanan DSM-V tanı kriterlerinde iki grupta 

sınıflandırılmıĢtır. Bu iki grup sosyal iletiĢim-etkileĢimde yetersizlikler ve tekrarlayıcı 

davranıĢlar olarak belirlenmiĢtir. Bu belirtiler her bireyde aynı Ģiddette olmasa da erken 
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çocukluk döneminde baĢlayıp günlük hayatlarını olumsuz etkilemektedir. OSB belirtileri, 

belirtilerin Ģiddeti ve fark edilmesi geliĢimsel seviye ve yaĢa göre değiĢmektedir (82).  

2.5.1. Sosyal ĠletiĢim Yetersizliği  

Görülen en temel sorunlardan biridir. OSB‘li bireyler yeni sosyal ortamlara uyum 

sağlama, duygularını baĢkaları ile paylaĢma, bir konu hakkında karĢılıklı fikir alıĢveriĢinde 

bulunma ve geliĢim seviyesine göre arkadaĢlık kurmada sıkıntı yaĢamaktadırlar. Bunun 

yanında ortak dikkat süreleri oldukça kısa ve taklide dayalı becerileri geliĢmemiĢ ya da 

kısmen geliĢmiĢtir (83). Aynı zamanda göz kontağı kurmaktan kaçınma, jest ve mimiklerin 

kullanımında yetersizlik, baĢkalarının duygu ve düĢüncelerini anlama ve uygun karĢılık 

verme davranıĢlarında kısıtlılıklar, mecaz, mizah, alay duygularını anlamada yetersizlikler 

görülür. Bir Ģeye dikkat çekmek ya da bir isteği ifade etmek amacıyla iĢaret yolunu 

kullanmada baĢarısızlıklar görülür (84,85,86). Bu sorunların görülme durumu ve Ģiddeti 

bireyin zeka düzeyi, yaĢı ve dil becerisine göre değiĢmektedir. 

OSB tanısı alan çocuklarda dil- konuĢma becerilerinde gecikme olabileceği gibi dil 

kapasiteleri hiç geliĢmemiĢ de olabilir veya konuĢma becerileri birkaç kelime ile sınırlı da 

kalabilir (87). KonuĢabilen çocuklarda konuĢma sesinin tonunu, hızını ve ritmini 

ayarlamada sıkıntılar görülür (83). Sosyal yönelimli konuĢmadan ziyade yineleyici Ģekilde 

konuĢma görülür. Kelimelerin basmakalıp olarak tekrarlayıcı Ģekilde kullanımı söz 

konusudur. Ayrıca dil bilgisi kullanımı da etkilenmektedir. OSB‘li çocuklarda zamirleri 

yanlıĢ kullanma ve kendinden üçüncü tekil Ģahıs olarak bahsetme görülür. KonuĢmalar 

genellikle bir anlam bütünü oluĢturmaya yönelik değil, birbiriyle alakasız konulardan 

oluĢur. Çok sayıda kelime öğrenmelerine rağmen dili anlamlı bir Ģekilde kullanmak 

konusunda sorun yaĢarlar (88).  KonuĢmalarında ekolali (duyduklarını aynı ses tonuyla 

tekrar etmesi) ve neolojizm (anlamsız kelimeler üretme) görülebilmektedir. KonuĢma dilini 

anlamada ve yorumlamada anormallikler görülmektedir. Cevap vermeleri gecikir ve yanıt 

alınamaz (83).  

2.5.2. Tekrarlayıcı DavranıĢlar ve Kısıtlı Ġlgi Alanları 

Takıntılı davranıĢlar, stereotip (tekrarlı) davranıĢlar, aynılıkta ısrarcılık ve günlük 

rutinleri koruma isteği, öfke nöbetleri, kendine ve baĢkalarına zarar verme OSB olan 

bireylerde en sık rastlanan davranıĢlardır (89,90).  Özellikle sallanma, kendi etrafında 

dönme, parmak uçlarında yürüme, amaçsız dolanma, kanat çırpma hareketi yapma, 

parmaklarıyla havada bazı Ģekiller oluĢturma, parmaklarını gözlerinin önünde hareket 
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ettirme, nesneleri çevirme-döndürme ve sıraya dizme davranıĢları görülür.  Olaylara 

uygunsuz duygusal yanıtlar verebilirler. Ayrıca zeka düzeyleri düĢük olan bireylerde 

saldırgan davranıĢlar gözlenebilmektedir. Aniden ağlama nöbetleri veya hiç sebep yokken 

gülme görülebilir. DavranıĢlarında ve rutinlerinde değiĢmezlik vardır ve değiĢikliklere 

karĢı direnç gösterirler. Günlük yaĢam olaylarının sırasının değiĢmesi, ortamın değiĢmesi 

sonucunda panik ve öfke nöbetleri görülebilir (91,92).  

Ayrıca OSB olan bireylerde aĢırı duyusal belirtiler de çok sık görülmektedir. Bu 

bireyler bir ya da birkaç duyudan gelen uyarıcılara karĢı aĢırı tepki verirler. Zil sesi, alarm, 

siren sesi gibi yüksek Ģiddetli seslere aĢırı tepki verebilirler, insanları kokuları ile tanırlar, 

çevrelerindeki kokudan aĢırı rahatsız olabilirler, parlak bir ıĢığa aĢırı hassasiyet 

gösterebilirler ya da uzun süre bakabilirler (89,93,94).  

2.5.3. BiliĢsel Özellikler  

Klinik tabloya sıklıkla zeka geriliği de eĢlik etmektedir. OSB tanılı çocukların zeka 

düzeylerinin incelendiği çalıĢmada %40‘ının zeka düzeyi 50-55‘in altında, %30‘unda 50-

70 arasında, %30‘unda 70 ve üzerindedir. OSB olan çocuklarda sözel zeka bölümünün 

performans zeka bölümünden daha düĢük olduğu bildirilmiĢtir. Bazı çocukların ise genel 

becerilerden farklı olarak bellek, resim, müzik vb. bir alanda normal çocuklardan daha 

baĢarılı olabildikleri gözlenmiĢtir (95). OSB tanılı mental retarde çocuklarda nöbetler 

görülebilmektedir. Bunun yanında düĢük zeka düzeyi kötü prognoz olarak kabul 

edilmektedir (83). Hafif, orta ve ağır derece öğrenme zorluğu olan çocukların %41‘inde 

davranıĢ sorunları görülmektedir (96). 

2.6. YaĢamın Farklı Evrelerindeki Klinik Özellikler 

OSB‘de yaĢamın farklı dönemlerinde farklı belirtiler görülmektedir. Bu nedenle 

geliĢim dönemlerine göre klinik değerlendirmeler yapılmaktadır. 

Bebeklik Dönemi: OSB olan bireylerin bebeklik dönemi özellikleri çoğunlukla ailelerin 

video kayıtları ve geriye dönük değerlendirmeleri ile saptanmıĢtır. Birinci ayını 

tamamlayan riskli bebeklerde etraftaki hareketli cisimleri izlememe, göz teması kurmama, 

gözlerle odaklanmama, yüksek Ģiddetli sese ve parlak ıĢığa tepkisizlik, emmede sorun ve 

yavaĢ emme görülmektedir. 3 aylık olanlarda yabancı yüzlerle ilgilenmeme, bakım verene 

gülümsememe, baĢını tutamama, nesneleri elleriyle kavrayamama, dikkat çekici renkli ve 

hareketli nesnelere odaklanmama ve sese tepkisizlik görülmektedir. 6 aylık bebeklerde 
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babıldamanın olmaması ya da nadir olması, desteksiz oturamama, objelere uzanmama, en 

yakınlarına bile sevecen olmama görülmektedir (97). 6-9 aylık bebeklerde ses çeĢidinin az 

olması, sesli ve sessiz harfleri kullanmama, bakım verenin sesine sesli yanıt vermeme, adı 

ile çağrılınca bakmama, dokunma ve diğer duyusal uyaranlara az veya aĢırı tepki verme, 

tanıdıklarının bile kucağında olmaktan hoĢlanmama, beslenme sorunları (bazı çeĢitleri 

reddetme), kafasını dik tutmada zorluk, garip duruĢ ve aĢırı tekrarlayıcı hareketler, bazı 

obje ve parçalarına atipik veya aĢırı ilgi, tekrarlayıcı belli objelerle oyun oynama gibi 

belirtiler görülmektedir (98). 9-12 aylık bebeklerde ise daha önce kazanılan becerileri 

kaybetme, insanlara ilgisizlik, çıkarılan ses ya da gösterilen hareketleri taklit etmeme, 

yabancı korkusunun olmaması, pasif olma ya da zor mizaç (aĢırı reaktif, az yanıtlı), uyku 

ve beslenme sorunları, 30 dakikanın üzerinde avutulamayacak kadar Ģiddetli ağlama vb. 

belirtiler görülmektedir (98, 99). 

2-3 YaĢ Dönemi: OSB için doktora baĢvurunun en çok görüldüğü yaĢ grubudur. 

Genellikle baĢvuru nedeni konuĢma gecikmesidir. Bu yaĢ dönemi belirtilerin yoğunlaĢtığı 

dönemdir. Bu yaĢ grubu OSB olan çocuklar iki kelimelik basit cümleler kuramaz ve basit 

komutları yerine getiremezler. ĠĢaret edilen nesneye bakmaması, baĢka çocuklara ilgi 

göstermemesi, çağrıldığında yanıt vermemesi, dil becerilerinde gerilik, monoton ses tonu, 

ekolali (çocuğun duyduklarını aynı ses tonuyla tekrar etmesi), neolojizm (yeni kelimeler 

uydurma) önemli belirtilerdir (27,36,98). Yine kısıtlı imitasyon, sosyal gülümseme 

eksikliği, kısıtlı yüz ifadesi, gıda tatlarına duyarlılık görülen diğer belirtilerdendir (98).  

4-5 YaĢ Dönemi: Bu yaĢ grubundaki çocuklar arkadaĢlık kurmak istememektedirler. 

YaĢıtları gibi senaryolu oyunlar ve amaca uygun oyuncaklarla oynayamamaktadırlar. 

Empati düzeyleri normal geliĢim gösteren akranlarından daha düĢüktür ve karĢı tarafın 

duygularını anlamakta zorlanmaktadırlar. Bu yaĢ grubundaki olguların %30-40‘ında dil 

becerileri kısmen geliĢmiĢtir. KonuĢabilen olgularda kısa cümleler, tekrarlayıcı 

konuĢmalar, ekolali, monoton ses tonu vardır. KonuĢamayan çoğunluk ise garip ses 

çıkarma, bazen de neolojizm görülmektedir. Sallanma, kanat çırpma, kendi etrafında 

dönme gibi tekrarlayıcı hareketler bu dönemde sık görülür. Aynı yoldan yürüme, aynı 

kıyafetleri giyme gibi anılıkta ısrarcılık görülür (18). Ġp atlama, yüzme, dans etme gibi 

kaba motor becerileri taklit etme yetileri azdır ya da yetersizdir. Kağıt kesme, ipe boncuk 

dizme gibi ince motor becerilerinin de oldukça zayıf olduğu bilinmektedir (99).  
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Okul Dönemi: Erken dönemde görülen belirtilerin çoğu bu dönemde de görülmektedir. 

Yeni ortamlara alıĢmaları oldukça zordur. Bunun yanında sosyal etkileĢime karĢı 

hevessizlik, etkileĢimi uygun sürdürememe, dikkati yönlendirememe, engellediğinde aĢırı 

öfkelenme görülebilir. ArkadaĢ çevresi tarafından dıĢlanma ve küçümsenmeyle 

karĢılaĢtıklarında depresif davranıĢlar sergileyebilmektedirler. Ancak yaĢın ilerlemesi ve 

eğitimle bazı geliĢmeler de görülebilmektedir. Eğitimle kendi baĢına giyinme yemek yeme, 

tuvalete gitme gibi öz bakım davranıĢları geliĢebilmektedir (98). Bu dönemde çocuklarda 

hırçınlık ve uykusuzluk gibi sorunlar azalabilmektedir (100). Normal okula devam etmeleri 

ise kliniğe mental retardasyonun etme durumuna göre değiĢmektedir. Mental retardasyonu 

olmayan çocukların normal okula uyum Ģansları vardır. Ancak bu gruplarda da dikkat 

sorunları ve sosyal iliĢkilerdeki sorunlar akademik baĢarıyı etkilemektedir (98).  

Ergenlik Dönemi: Sorunsuz ergenlik dönemi geçirenler olduğu gibi davranıĢsal ve biliĢsel 

alanda kötüleĢme yaĢayan ergenler de bulunmaktadır. Bu kötüleĢme bazen dil geliĢimi ve 

akademik kariyerde kayıplara sebep olabilmektedir (101). Normal zeka düzeyine 

yaklaĢıldıkça sosyal iletiĢim ve uyum becerileri ile öz bakım becerilerinde zorlanma daha 

az olmaktadır. Ancak yaĢıt iliĢkisinde baĢarısızlıklar, karĢı cins ile iletiĢimde zorluklar ve 

yaĢıtlarından daha farklı olduklarını düĢünmeleri depresyon ve intihar giriĢimi riski 

artabilmektedir. Kendine zarar verici davranıĢlar, öfke nöbetleri, uygunsuz cinsel 

davranıĢlar karĢılaĢılan davranıĢsal sorunlardır (102). Bu yaĢ grubundaki OSB‘li bireylerin 

ek sorunları nedeniyle psikiyatriste baĢvuruları da sıktır. 

EriĢkinlik Dönemi: OSB‘de genellikle yaĢla birlikte semptomların Ģiddetinde azalma 

görülmektedir. OSB‘li bireylerin yetiĢkinlik çağının nasıl geçeceğinin en önemli 

belirleyicileri zeka düzeyi, tanı yaĢı, dil becerileri ve uygun eğitim programlarına ulaĢım 

düzeyleridir (102,103). Bireylerin %15-40‘ında zihin yetersizliği klinik tabloya eĢlik ettiği 

için bu kiĢiler eriĢkin dönemde de baĢkalarına bağımlı yaĢamaktadırlar. Bireylerin %60-

85‘inde ise zeka düzeyine göre sosyal veya iletiĢim becerilerinde sıkıntı yaĢamakta 

bağımsız veya kısmı destekle hayatlarına devam etmektedirler. ABD‘nin Utah Eyaleti‘nde 

normal zekalı otizm tanılı 41 bireyin eriĢkin çağında 24 yıl izlendiği bir çalıĢmada, bu 

kiĢilerin %44‘ünün lise mezunu olup, %39‘unun yüksekokul bitirebildiği; %27‘sinin tam 

zamanlı, %27‘sinin de yarı zamanlı iĢi olduğu, sadece % 10‘unun iĢsiz kaldığı; %7‘sinin 

evlendiği, %5‘inin sonradan boĢandığı, %33‘ünün flört iliĢkisi olduğu; %27‘sinin ehliyet 

alabildiği ve araba kullandığı; %22‘sinin kendi baĢına, %56‘sının ebeveyniyle, %10‘unun 
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grup evinde, %8‘inin sosyal kurumlar desteği ile kendi evinde yaĢadığı gözlemlenmiĢtir 

(104).  

YaĢlılık Dönemi: Bu döneme ait belirtiler bozukluğun 1943 yılında tanılanmıĢ olmasına 

bağlı olarak kısıtlıdır.  

2.7. Otizm Spektrum Bozukluğunda Tanı 

Klinik değerlendirme ve davranıĢsal özellikler OSB tanısının konulmasında iki 

önemli parametredir. Tanı için biyolojik bir marker yoktur. Tanı için sosyal etkileĢim ve 

iletiĢim becerileri ile nörolojik geliĢimi içeren ayrıntılı bir anamnez ve fiziksel muayene 

önemlidir. Anamnez alınırken; asıl baĢvuru nedeni, problemin baĢlangıç tarihi, varsa Ģu 

ana kadar olan tanı ve tedavisi, ayrıntılı geliĢim öyküsü, pre-peri-postnatal risk faktörü 

varlığı, ailesel öykü, yaĢa uygun davranıĢ biçimleri (iletiĢim, özbakım vb.) detaylı 

sorgulanmalıdır (82). OSB tanısında deneyimli bir uzmanın klinik değerlendirmesi altın 

standarttır (105). Klinik değerlendirme için yapılandırılmıĢ görüĢme teknikleri ve ölçekler 

bulunmaktadır. "Otizm Tanısal GörüĢme-Gözden GeçirilmiĢ ġekli" (ADI-R, Autism 

Diagnostic Interview–Revised) ve "Otizm Tanısal Gözlem Ölçeği" en yaygın 

kullanılanlardır. Ancak ülkemizde kullanılan tanı araçları oldukça sınırlıdır.  "Çocukluk 

Otizm Değerlendirme Ölçeği" (CARS, Childhood Autism Rating Scale) ve "Otistik 

DavranıĢları Değerlendirme Listesi" (ABC, Autism Behaviour Checklist) ülkemizde 

kullanılan tanılama araçlarıdır (8). OSB tanısı için DSM-V sınıflamasında yer alan tanı 

kriterleri dikkate alınarak tanı konulmalıdır (Tablo 1) . Ġki yaĢından küçük çocuklarda tanı 

kriterleri tam olarak karĢılanmasa da klinik değerlendirme ile pek çok belirtiyi görmek 

mümkündür. Bir yaĢından büyük olanlarda ise sosyal iletiĢimsel yetersizlikler 

saptanabilmektedir ve bu çocuklar OSB ve diğer geliĢimsel bozukluklar açısından riskli 

çocuk olarak tanımlanıp erken müdahale açısından değerlendirilmelidir. Yapılan bir 

araĢtırmada deneyimli uzmanlar tarafından iki yaĢta konulan tanının güvenilir olduğu 

belirtilmiĢtir (106).  

Tablo 1: DSM-5 Otizm Spektrum Bozuklukları Tanı Kriterleri (1) 

A. ġimdiki durumda ya da öyküsünde var olan birden çok ortamda aĢağıda gösterildiği 

gibi toplumsal iletiĢim ve karĢılıklı toplumsal etkileĢimde süregiden eksiklikler  

1) Toplumsal-duygusal karĢılık vermede eksiklikler (örneğin, anormal toplumsal yaklaĢım 

ve karĢılıklı sohbeti sürdürmedeki yetersizlikler, ilgi alanları, duyguları ya da izlenimlerini 
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paylaĢmaktaki azlık, toplumsal etkileĢimleri baĢlatma ya da sürdürmedeki yetersizlik 

gibi).  

2) Toplumsal etkileĢim için kullanılan sözel olmayan iletiĢim davranıĢlardaki eksiklikler 

(örneğin, göz teması ve vücut dilindeki anormallikler ya da jestleri anlamak ve 

kullanmaktaki eksiklikler, yüz ifadelerinin hiç bulunmayıĢı gibi).  

3) ĠliĢki geliĢtirme, sürdürme ya da iliĢkileri anlamaktaki eksiklikler (örneğin, farklı 

toplumsal bağlamlara göre davranıĢlarını ayarlama güçlükleri, hayali oyunları birlikte 

oynama ya da arkadaĢ edinmedeki güçlükler, arkadaĢlık kurmaya ilgisiz olma gibi).  

B. ġimdiki durumda ya da öyküsünde var olan aĢağıdakilerden en az ikisinde kısıtlı, 

yineleyici davranıĢ, ilgi alanı ya da aktivite örüntüsü.  

1) Devinimlerde, nesnelerin kullanımında ya da konuĢmada stereotipi ya da yineleyicilik 

olması (örneğin, basmakalıp hareketler, oyuncakları sıraya dizme ya da nesneleri 

döndürme, ekolali, anlamsız ifadeler kullanma).   

2) Aynılıkta ısrar etme, rutinlere esneklik göstermeden sıkı sıkıya bağlı olma ya da sözel 

veya sözel olmayan davranıĢların törenselleĢmiĢ örüntüsü (örneğin, ufacık değiĢimlerde 

bile aĢırı sıkıntı yaĢama, geçiĢlerde zorlanma, katı düĢünce tarzı, selamlaĢma ritüelleri, her 

gün aynı yoldan gitme ya da aynı yemeği tercih etme).  

3) Yoğunluk düzeyi ya da odağı anormal olan, oldukça kısıtlı ve değiĢmez ilgi alanları 

(örneğin, alıĢılmadık nesnelere güçlü bağlılık gösterme, aĢırı uğraĢma, abartılı Ģekilde 

sınırlı ve yineleyen ilgi alanları).  

4) Çevredeki duyusal uyaranlara aĢırı ya da yetersiz tepki verme ya da alıĢılmadık ilgi 

gösterme (örneğin, acıya/sıcağa karĢı duyarsızlık, belirli ses ve dokunuĢlara karĢı 

beklenmeyen tepki verme, nesneleri aĢırı koklama veya onlara aĢırı dokunma, ıĢık ya da 

devinimle görsel büyülenme). 

C. Belirtilerin erken geliĢim döneminden itibaren görülmesi gerekir (ancak belirtiler, 

toplumsal gereklilikler kısıtlı kapasitesini aĢana kadar kendini tam olarak göstermemiĢ ya 

da öğrenilmiĢ bazı yöntemlerle maskelenmiĢ olabilir). 

D. Belirtiler toplumsal, uğraĢsal ya da güncel iĢlevlere ait diğer önemli alanlarda klinik 

olarak önemli bozulmaya yol açar. 

E. Bu bozukluklar anlıksal geliĢim bozukluğu ile daha iyi açıklanamaz. Anlıksal geliĢim 

bozukluğu ve OSB çoğu kez bir arada bulunur. OSB ve anlıksal geliĢim bozukluğu 

tanılarını bir arada koyabilmek için toplumsal iletiĢimin genel geliĢim düzeyinden 

beklenebilecekten az olması gerekir. 
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Not: DSM-IV‘e göre Otistik Bozukluk, Asperger Bozukluğu ve baĢka türlü 

adlandırılamayan yaygın geliĢimsel bozukluk tanıları alan bireylere OSB tanısı 

konmalıdır.  Toplumsal iletiĢimde ciddi yetersizlikler bulunan ancak OSB tanı ölçütlerini 

karĢılamayan bireyler, sosyal (pragmatik) iletiĢim bozukluğu açısından 

değerlendirilmelidirler. 

 

OSB‘nin yanında pek çok psikiyatrik ve davranıĢsal bozukluk OSB‘li çocuklarda 

görülmektedir. Hastaların %50-70‘inde zihinsel gerilik bildirilmektedir. Obsesif-

Kompulsif Bozukluk (OKB), Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), Tik 

Bozukluğu, Kaygı bozuklukları, Depresyon ve Uyku Bozuklukları en sık eĢlik eden 

psikiyatrik tanılardır (107). OSB ayırıcı tanısında dil geliĢim sorunları, konjenital sağırlık 

ve iĢitme bozuklukları, DEHB, zihinsel yetersizlik, görme engeli, çok erken baĢlangıçlı 

Ģizofreni düĢünülmelidir (108).  

2.7.1. Otizm Spektrum Bozukluğunda Erken Tanı ve Taramalar 

OSB‘nin klinik seyrinde çocuğun zeka düzeyi ve görülen belirtilerin Ģiddeti önemli 

olup erken tanı ile birlikte en erken zamanda özel eğitime ve davranıĢçı tedaviye 

baĢlanması prognozu olumlu yönde etkilemektedir (8). Erken tanıyla birlikte uygun eğitim 

ve tedavi uygulanan otizmli bireyler 6-7 yaĢlarındayken %47‘sinin entelektüel 

kapasitesinin normal olarak saptandığı ve normal okullara gidebildikleri bildirilmiĢtir (9). 

Aynı çocuklar üzerinde yapılan izlemlerde 6 yıl sonra %42‘sinin yaĢıtlarından ayırt 

edilmeyecek davranıĢ ve zeka düzeyine sahip oldukları bildirilmiĢtir. OSB‘de 

anaokulundan önce yapılan iki yıllık müdahale önemli derecede akademik, toplumsal ve 

ekonomik faydalar sağlamaktadır. Erken tanı alan, uygun eğitim ve tedavi uygulanan 

bireylerin bağımsız yaĢayabilme, liseyi bitirebilme ve bir meslek sahibi olabilme 

düzeylerinin daha yüksek; suç iĢleme ve istismara uğrama düzeylerinin daha düĢük olduğu 

belirtilmiĢtir (10). Erken tanı ve müdahalenin yararları son derece açıktır.  

YaĢamın erken dönemlerinde otizmle ilgili birçok belirti görülmesine rağmen otizm 

tanı yaĢının geç olduğu görülmektedir. OSB belirti ve bulgularının ortaya çıkıĢ Ģeklinin 

bireyden bireye farklılık göstermesi, çocuktaki belli alanlardaki geriliğin çocuk yaĢıtlarıyla 

iletiĢime geçmeden fark edilmemesi vb. nedenlerden dolayı belirtilerin üç yaĢından önce 

tanınması zor olabilmektedir. ABD‗de 2009 yılında yapılan bir araĢtırmada otizm tanı yaĢı 

ortalama 5.7 olarak bildirilmiĢtir. ABD‘de CDC raporuna göre otizm tanı yaĢı ortalama 4 
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yaĢ 5 ay olarak belirtilmiĢtir. Ülkemizde 2010 yılında yapılan bir çalıĢmada yeni tanı alan 

125 çocuğun aileleri ile yapılmıĢ görüĢmeler sonucunda çocukların kliniklere baĢvuru yaĢ 

ortalaması 36.08±6.71 ay, tanı aldığı yaĢ aralığı 20-43 ay, tanı aldıkları yaĢ ortalaması 

34.01±8.76 ay olduğu tespit edilmiĢtir (10).  

OSB bulguları genellikle 30. aydan önce baĢlamaktadır. Bu yüzden APA tüm 

çocukların sağlıklı çocuk izleminde 18 ve 24. aylarda OSB bakımından taranmalarını 

önermektedir (11). Halk Sağlığı Kurumunun yayınladığı Çocukluk Dönemi Tarama 

Protokolünde çocukların ilk 6 yaĢtaki biliĢsel geliĢimi, motor geliĢimi, dil geliĢimi ve 

sosyal geliĢiminin düzenli değerlendirilmesi ve riskli çocukların ilgili uzmanlara sevk 

edilmesi gerektiği ifade edilmiĢtir. Çocuklara 18 ile 36 arasında OSB açısından izlem-

tarama yapılması önerilmektedir. Gözlem öncesinde çocuğun ilgi gösterebileceği nesneler 

önüne konur ve bu konuda eğitim almıĢ sağlık personeli çocuğu izler. Gözleme alınan 

çocuğun göz teması kurmaması, ismi ile çağırıldığında bakmaması ve parmakla gösterilen 

cisme bakmaması durumunda ise ilgili uzmana sevk edilmesi gerekmektedir (109). Ancak 

ülkemizde OSB‘nin erken yaĢlarda tanılanması için rutin kullanılan bir tarama testi yoktur. 

OSB‘nin taranması iki farklı düzeyde yapılmaktadır. Ġlk düzey toplumdaki bütün 

çocukların OSB yönünden riskli olanların saptandığı izlem ve taramaları kapsar. Ġkinci 

düzey ise OSB yönünden yüksek riskli olan çocukların ayrıntılı değerlendirildiği, OSB 

teĢhisi konulduğu ve diğer geliĢim bozukluklarının ayrımına varıldığı taramalardır (110). 

Birinci düzey tarama testlerinde yaygın olanlar olanları CHAT ve MCHAT‘tır (111,112).  

2.7.2. Ülkemizde Aile Hekimi ve Aile Sağlığı Elemanlarının Erken Tanıdaki Rolü    

Aile hekimleri kendi birimlerine kayıtlı olan bireylerin cinsiyet, yaĢ ve hastalık 

gruplarına göre tarama ve izlemlerini (gebe izlemleri, yenidoğan taramaları, çocuk 

izlemleri vb.) yapmaktadır. Aile hekimleri bu sağlık hizmetlerini hemĢire, ebe ya da sağlık 

memuru olan bir aile sağlığı elemanı elemanı ile beraber planlamakta ve sunmaktadır 

(113). 

OSB ile ilgili yaĢamın erken dönemlerinde birçok belirti görülmektedir. Bu nedenle 

geliĢimsel izlem ve taramalar erken tanı için çok önemlidir. Aile sağlığı merkezleri erken 

çocukluk döneminde geliĢimsel izlem ve taramaların yapıldığı yerlerdir. Aile sağlığı 

merkezindeki sağlık çalıĢanlarının bebeklik ve erken çocukluk döneminde geliĢimin 

izlenmesi ve desteklenmesi açısından rolleri oldukça önemlidir (13).  
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 Türkiye Halk Sağlığı Kurumu tarafından 2015 yılında yayınlanan Aile Hekimliği 

Uygulamasında Önerilen Periyodik Sağlık Muayeneleri ve Tarama Testleri Rehberinde 

bebeklik ve çocukluk dönemi tarama prensipleri belirtilmiĢtir. Rehbere göre çocukların ilk 

6 yaĢtaki biliĢsel geliĢimi, motor geliĢimi, dil geliĢimi ve sosyal geliĢiminin düzenli 

değerlendirilmesi ve riskli çocukların ilgili uzmanlara sevk edilmesi gerektiği ifade 

edilmiĢtir. Çocuklara 18 ile 36 arasında OSB açısından izlem-tarama yapılması 

önerilmektedir. Gözlem öncesinde çocuğun ilgi gösterebileceği nesneler önüne konur ve 

bu konuda eğitim almıĢ sağlık personeli çocuğu izler. Gözleme alınan çocuğun göz teması 

kurmaması, ismi ile çağrıldığında bakmaması ve parmakla gösterilen cisme bakmaması 

durumunda ise Çocuk Psikiyatri Uzmana sevk edilmesi gerekmektedir (114).  

2.7.3. Ailelerin Otizm Spektrum Bozukluğunun Erken Tanısındaki Rolü 

OSB olan çocukların aileleri erken dönemden itibaren çocuklarında bir gariplik 

olduğunu fark ederler. Ancak ebeveynler kabullenmek istemezler. Çocuklarının 

akranlarına kıyasla sosyal, iletiĢimsel, dil geliĢimi vb. alanlarda geri kaldıklarını 

gördüklerinde bir uzmana baĢvururlar. Oysa OSB belirti ve bulguları yaĢamın ilk 

dönemlerinde görülmeye baĢlar. Bu belirtilere risk belirtileri denir ve bu belirtiler 

geliĢimsel bozukluklar için alarm belirtiler olarak değerlendirilip erken tanı konulmasına 

ve erken müdahale edilmesini sağlarlar. Erken tanının prognoza etkisi oldukça büyüktür. 

Ailelerin OSB‘nin erken dönem belirti ve bulguları ile ilgili bilgi düzeylerinin arttırılması 

erken tanı ve tedavi imkanının arttıracağı için önemli bir konudur (115).  

Çocukların 9-30 arasında OSB yönünden alarm niteliği taĢıyan belirtileri; 

konuĢurken göz teması olmaması, ismi ile çağrıldığında bakmaması, parmakla iĢaret edilen 

cisme bakmaması, gülümsemeye karĢılık vermemesi,  spontan taklitlerin azlığı ya da 

olmaması, ilgilendiği Ģeyleri parmakla iĢaret ederek göstermemesi, iletiĢime girmekten 

çekinmesi, baĢkalarıyla paylaĢımının kısıtlı olması ve 1 yaĢından küçük çocuklar için 5 

veya daha az sessiz harf çıkarmasıdır (116). 

Çocukların becerilerini incelemek ve erken belirtileri fark etmek ayrıntılı ve 

dikkatli gözlem gerektirir. Bu nedenle çocuklarının sürekli yanında bulunan ve 

geliĢimlerinin en önemli tanığı olan ailelerinin doğru gözlem ve değerlendirme yapması 

önem kazanmıĢtır. Ailelerin gözlem ve değerlendirmeleri mutlaka dikkate alınmalıdır 

(117).  
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2.8. Otizm Spektrum Bozukluğunun Tedavisi 

OSB‘nin etkin, temel semptomları hedef alan, kanıtlanmıĢ net bir tedavisi yoktur. 

OSB‘de yetersizlik alanları ve iĢlevsellik düzeyleri saptanarak bu alanlara yönelik tedavi 

planlanmaktadır. Erken tanı tedavinin etkinliği açısından oldukça önemlidir. OSB‘nin 

tedavisinde eğitsel, farmakolojik ve alternatif tedavi yöntemleri mevcuttur. Bu yöntemler 

OSB olan çocuğun hayatını rehabilite etmekte ve geliĢimini desteklemektedir (118).  

OSB tanılı çocukların rehabilitasyonunda en etkili tedavi Ģekli, eğitimdir. Her OSB 

tanılı çocuk farklı belirtiler ve özellikler taĢıdığından her çocuğa ve ailesine özel 

bireyselleĢtiriĢmiĢ eğitim programları uygulanmaktadır. Bu programlar özel eğitim ve 

rehabilitasyon merkezlerinde uygulanmaktadır. Çocuklara iletiĢim ve sosyal becerileri ile 

günlük yaĢam becerilerinin geliĢmesi noktasında öğretim programları düzenlenmekledir. 

Aynı zamanda problemli davranıĢların azaltılması için hizmetler sunulmaktadır (119).  

OSB‘ye yönelik herhangi bir ilaç tedavisi yoktur. Ġlaç tedavisi beyinde bulunan 

biyokimyasal maddelerin (dopamin, serotonin vb.) bozulması sonucu oluĢan davranıĢ 

sorunların (saldırganlık, dikkat dağınıklığı, hiperaktivite vb.)  düzeltilmesi için 

kullanılmaktadır (13).  

OSB‘nin kesin bir tedavisi olmadığından tamamlayıcı ve alternatif yöntemler de 

tedavinin bir kısmını oluĢturmaktadır. Vitamin ve mineral desteği duyu bütünleme, 

hiperbarik oksijen tedavisi, meditasyon, beslenme, hayvan terapisi (at, yunus vb.) ve masaj 

ülkemizde kullanılan alternatif tedavi yöntemleridir (120). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın ġekli 

AraĢtırma aile sağlığı merkezlerinde çalıĢan aile hekimleri ve aile sağlığı 

elemanlarının OSB ile ilgili bilgi, tutum ve farkındalıklarının incelenmesi amacıyla 

tanımlayıcı olarak yapılmıĢtır.  

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı  

AraĢtırma 09.03.2021-09.05.2021 tarihleri arasında Niğde ilindeki aile sağlığı 

merkezlerine yapılmıĢtır.  

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini, aile sağlığı merkezlerinde çalıĢan Niğde ili aile sağlığı 

merkezlerinde görev yapan 117 aile hekimi ve 117 aile sağlığı elemanı oluĢturmaktadır. 

Bu araĢtırmada örneklem seçimi yöntemi kullanılmayıp Niğde ili aile sağlığı 

merkezlerinde görev yapan, katılma koĢullarını sağlayan ve araĢtırmaya katılmaya gönüllü 

olan 90 (%76.92) aile hekimi ve 88 (%75.21) aile sağlığı elemanı araĢtırma kapsamına 

alınmıĢtır. 

3.4. AraĢtırmanın Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenleri 

Bağımlı DeğiĢkenler: OSB ile ilgili bilgi tutum ve farkındalık  

Bağımsız DeğiĢkenler: YaĢ, cinsiyet, çocuk sahibi olma durumu, medeni durum, eğitim 

durumu, meslek, çalıĢma süresi,  otizm ile ilgili eğitim alma durumu. 

3.5. Verileri Toplama Aracı 

AraĢtırmada veri toplama aracı olarak anket yöntemi kullanılmıĢtır. Üç kısımdan 

oluĢan anket formu toplam 43 soru içermektedir. Birinci kısımda 16 sorudan oluĢan 

―Sosyodemografik Soru Formu‖; ikinci kısımda 15 maddeden oluĢan ―Otizm Spektrum 

Bozukluğu Bilgi ve Tutum Ölçeği‖ ve üçüncü kısımda 12 maddeden oluĢan ―Otizm 

Spektrum Bozukluğu Farkındalık Anketi‖ bulunmaktadır. 
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Sosyodemografik Soru Formu: Form; sağlık çalıĢanının yaĢı, cinsiyeti, medeni durumu, 

eğitim durumu, meslekteki toplam çalıĢma süresi, otizme yönelik hizmet verme durumu 

vb. bilgileri içeren 16 sorudan oluĢmaktadır (EK 1). 

Otizm Spektrum Bozukluğu Bilgi Tutum Ölçeği: Bu araĢtırmada Rahbar tarafından 

oluĢturulmuĢ ve ilk Türkçe versiyonu Melek Sabuncuoğlu ve arkadaĢları tarafından yapılan 

―Otizm Spektrum Bozukluğu Bilgi Tutum Ölçeği‖ kullanılmıĢtır (EK 3). On beĢ sorudan 

oluĢan 5‘li likert tipi ölçektir. ―Kesinlikle katılıyorum‖, ―katılıyorum‖, ―karasızım‖ 

―katılmıyorum‖ ile ―kesinlikle katılmıyorum‖ seçeneklerinden oluĢmaktadır. Ölçekte 1, 4, 

7, 10, 11, 12, 13 ve 14. maddeler olumlu, 2, 3, 5, 6, 8, 9 ve 15. maddeler olumsuz ifade 

içermektedir. Puanlama olumlu ifadeler içeren maddelerde ―kesinlikle katılıyorum‖=5 

puan, ―katılıyorum‖=4 puan, ―karasızım‖=3 puan, ―katılmıyorum‖=2 puan, ―kesinlikle 

katılmıyorum‖=1 puan; olumsuz ifadelerde tam tersten olacak Ģekilde düzenlenmiĢtir. 

Değerlendirme ortalama puan ve sorular üzerinden yapılmaktadır (121,14). Bu çalıĢmada, 

ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0.62 bulunmuĢtur. 

Otizm Spektrum Bozukluğu Farkındalık Anketi: Lüleci, Hıdıroğlu ve arkadaĢları 

tarafından oluĢturulmuĢ anket formu otizm spektrum bozukluğu ile ilgili doğru ve yanlıĢ 

ifadeler içen 12 maddeden oluĢmaktadır (EK 3). Ankette 2, 6, 7, 8, 10. maddeler olumlu, 

1, 3, 4, 5, 9, 11, 12. maddeler olumsuz ifadeler içermektedir. ―Kesinlikle katılıyorum‖, 

―katılıyorum‖, ―karasızım‖ ―katılmıyorum‖ ile ―kesinlikle katılmıyorum‖ seçeneklerinden 

oluĢmaktadır. Puanlama olumlu ifadeler içeren maddelerde ―kesinlikle katılıyorum‖=5 

puan, ―katılıyorum‖=4 puan, ―karasızım‖=3 puan, ―katılmıyorum‖=2 puan, ―kesinlikle 

katılmıyorum‖=1 puan; olumsuz ifadelerde tam tersten olacak Ģekilde düzenlenmiĢtir. 

Değerlendirme ortalama puan ve sorular üzerinden yapılmıĢtır (122). Bu çalıĢmada, 

ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0.65 bulunmuĢtur. 

3.6. Verilerin Toplanması 

Anketler Google Forms programında hazırlanıp çalıĢma ilgili bilgiler açık bir 

Ģekilde ankete eklenerek aile hekimleri ve aile sağlığı elemanlarına mesaj yoluyla 

gönderilmiĢtir. Gönüllü Onam Durumu ―ÇalıĢmaya ait bilgileri okudum ve çalıĢmaya 

katılmayı kabul ediyorum.‖ kısmı anketlerin en baĢına eklenerek çalıĢmaya katılan 

kiĢilerden onam alınmıĢtır. Niğde ilinde görev yapan toplam 117 aile hekiminin %76.92‘si 

(90 kiĢi) ve 117 aile sağlığı elemanının %75.21‘i (88 kiĢi) çalıĢmaya katılmayı kabul 

etmiĢtir.  
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3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

    ÇalıĢmadan elde edilen veriler SPSS Statistics 22.0 programına aktarılmıĢtır. 

Frekans, yüzde, ortalama ve standart sapma gibi tanımlayıcı istatistikler kullanılmıĢtır. 

Bireylerin OSB Bilgi Tutum Ölçeği ve OSB Farkındalık Anketi‘ndeki her bir soruya 

verdikleri yanıtların toplamları alınıp anket ve ölçeğin ortalama değerleri hesaplanmıĢtır. 

Verilerin değerlendirilmesinde bağımsız gruplarda iki ortalama arasındaki farkın önemlilik 

testi ve tek yönlü varyans analizi kullanılmıĢtır. OSB Bilgi Tutum Ölçeği ve OSB 

Farkındalık Anketi ortalamaları arasındaki iliĢkiyi incelemek amacıyla pearson korelasyon 

analizi kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel olarak anlamlılık düzeyi 0.05 olarak kabul edilmiĢtir. 

3.8. AraĢtırmanın Etik Yönü 

Bu araĢtırma KırĢehir Ahi Evran Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar 

Etik Kurulu‘nun 10.12.2020 tarihli ve 2020-18/133 Karar No‘lu Etik Kurul onayı (EK-4) 

ve Niğde Ġl Sağlık Müdürlüğü‘nün 05.02.2021 tarihli ve 2021/01-01 Karar No‘lu Bilimsel 

AraĢtırma BaĢvuru Ġnceleme Komisyonu Kararı (EK-5) ile yapılmıĢtır. 

AraĢtırmada ―Otizm Spektrum Bozukluğu Bilgi ve Tutum Ölçeği‖ni ve ―Otizm 

Spektrum Bozukluğu Farkındalık Anketi‖ni kullanmak gerekli izinler mail yoluyla alındı. 

ÇalıĢmanın amacı, çalıĢmaya katılımın tamamen gönüllülük esaslı olduğu, 

çalıĢmaya katılacak kiĢilerin vereceği yanıtların gizli tutulacağı ve yalnızca bilimsel 

amaçla kullanılacağı katılımcılarla paylaĢılan anketlerin baĢında yazı yoluyla anlatılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmaya 90 aile hekimi ve 88 ASE gönüllü olarak katılmıĢtır. Aile hekimi ve 

ASE katılımcı sayılarının birbirine yakın olması nedeniyle bu çalıĢmanın bulguları aile 

hekimleri ve ASE‘lerin kendi içinde karĢılaĢtırılması ile elde edilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan 

aile hekimleri ve ASE‘lerin sosyodemografik özellikleri Tablo 2‘de belirtilmiĢtir. Aile 

hekimlerinin %68.9‘unun ve ASE‘lerin %59.1‘inin 35 yaĢ ve üzerinde olduğu 

görülmüĢtür. Aile hekimlerinin çoğunluğunun erkek (%60), ASE‘lerin çoğunluğunun ise 

kadın (%92) olduğu belirlenmiĢtir. Aile hekimlerinin %96.7‘si ve ASE‘lerin %69.3‘ü 

evlidir. Aile hekimlerinin %73.3‘ü ve ASE‘lerin %78.4‘ü çocuk sahibidir. ASE‘lerin 

büyük bir çoğunluğu lisans mezunudur (%39.8). Aile hekimlerinin %2.2‘si uzman 

hekimdir. Aile hekimlerinin %57.8‘inin ve ASE‘lerin %38.6‘sının meslekte çalıĢma 

yıllarının 21 yıl ve üzerinde olduğu görülmüĢtür. 

Tablo 2: AraĢtırmaya Katılan Sağlık ÇalıĢanlarının Sosyodemografik Özellikleri 

Özellikler Aile Hekimi 

(N=90) 

Sayı (%) 

ASE 

(N=88) 

Sayı (%) 

YaĢ                                                

18-24 

25-29 

30-34 

35 yaĢ ve üzeri 

 

- 

8 (%8.9) 

20 (%22.2) 

62 (%68.9) 

 

9 (%10.2) 

9 (%10.2) 

18 (%20.5) 

52 (%59.1) 

Cinsiyet                                        

Kadın 

Erkek 

 

36 (%40.0) 

54 (%60.0) 

 

81 (%92) 

7 (%8) 

Medeni Durum                            

Evli 

Bekar 

AyrılmıĢ 

  

87 (%96.7) 

3 (%3.3) 

- 

 

61 (%69.3) 

19 (%21.6) 

8 (%9.1) 

Çocuk Sahibi Olma Durumu      

Evet 

Hayır 

 

66 (%73.3) 

24 (%26.7) 

 

69 (%78.4) 

19 (%21.6) 

Eğitim Durumu                        

Lise 

Önlisans 

Lisans 

Yüksek Lisans/Pratisyen Hekim 

Uzman Hekim 

 

- 

- 

- 

88 (%97.7) 

2 (%2.2) 

 

25 (%28.4) 

25 (%28.4) 

35 (%39.8) 

3 (%3.4) 

- 

Meslekte Toplam ÇalıĢma Yılı    

0-5 yıl 

6-10 yıl 

11-15 yıl 

 

8 (%8.9) 

7 (%7.8) 

9 (%10.0) 

 

15 (%17) 

12 (%13.6) 

24 (%27.3) 
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16-20 yıl 

21 ve üzeri yıl 

14 (%15.6) 

52 (%57.8) 

3 (%3.4) 

34 (%38.6) 

 

Tablo 3‘te çalıĢmaya katılan aile hekimleri ve ASE‘lerin OSB‘ye iliĢkin görüĢleri 

verilmiĢtir.  

 Aile hekimlerinin %84.4‘ü ve ASE‘lerin %71.6‘sı ―Çevrenizde veya ailenizde OSB 

yaĢayan birisi var mı?‖ sorusuna ―hayır‖ cevabını vermiĢtir.  

 Aile hekimlerinin %71.1‘i ve ASE‘lerin %47.7‘si OSB ile ilgili eğitim programına 

katıldıklarını ifade etmiĢlerdir.  

 ―ASM‘de ailelere OSB‘ye yönelik bir hizmet veriyor musunuz?‖ sorusuna aile 

hekimlerinin %93.3‘ü ve ASE‘lerin %86.4‘ü ―evet‖ cevabını vermiĢtir.  

 Aile hekimlerinin %80‘i ve ASE‘lerin %59.1‘i birimlerinde kayıtlı OSB tanısı 

almıĢ çocuk olmadığını ifade etmiĢlerdir. 

 ―OSB olabileceğinden Ģüphelendiğiniz bir çocuk oldu mu?‖ sorusuna aile 

hekimlerinin %60‘ı ve ASE‘lerin %76.1‘i ―evet‖ cevabını vermiĢtir. 

Tablo 3: AraĢtırmaya Katılan Aile Hekimleri ve ASE’lerin OSB’ye ĠliĢkin GörüĢleri  

Özellikler  Aile Hekimi 

(N=90) 

Sayı (%) 

 ASE 

(N=88) 

Sayı (%) 

Çevrenizde veya ailenizde OSB yaĢayan 

birisi var mı? 

Evet 

Hayır 

14 (%15.6) 

76 (%84.4) 

25 (%28.4) 

63 (%71.6) 

OSB ile ilgili herhangi bir eğitim 

programına katıldınız mı?   

Evet 

Hayır 

64 (%71.1) 

26 (%28.9) 

42 (%47.7) 

46 (%52.3) 

ASM’de ailelere OSB’ye yönelik bir 

hizmet veriyor musunuz?      

Evet 

Hayır 

84 (%93.3) 

6 (%6.7) 

76 (%86.4) 

12 (%13.6) 

Biriminize kayıtlı OSB tanısı almıĢ 

çocuk var mı?      

Evet 

Hayır 

18 (%20.0) 

72 (%80.0) 

36 (%40.9) 

52 (%59.1) 

OSB olabileceğinden Ģüphelendiğiniz 

bir çocuk oldu mu?   

Evet 

Hayır 

54 (%60.0) 

36 (%40.0) 

67 (%76.1) 

21 (%23.9) 

 

Aile hekimlerinin ve ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi ve OSB Farkındalık 

Anketi puanları Tablo 4‘te belirtilmiĢtir. OSB Bilgi Tutum Ölçeği puan ortalamaları aile 

hekimlerinin 52.36±4.97, ASE‘lerin 52.80±5.47 olarak hesaplanmıĢtır. Aile hekimleri ve 
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ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçeği puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları 

aile hekimlerinin 44.90±4.85, ASE‘lerin 42.98±6.03 olarak hesaplanmıĢtır. Aile 

hekimlerinin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamalasının ASE‘lerden daha yüksek 

olduğu görülmüĢtür (p<0.05). 

Tablo 4: Aile Hekimleri ve ASE’lerin OSB Bilgi Tutum Ölçeği ve OSB Farkındalık 

Anketi Puanları 

Ölçek-Anket Meslek Ort±SS Test (t) 

p 

OSB Bilgi Tutum Ölçeği Aile Hekimi 

 
52.36±4.97 

-0.562 

 

0.575 

 
ASE 52.80±5.47 

OSB Farkındalık Anketi Aile Hekimi 

 

44.90±4.85 2.341 

 

0.020 ASE 42.98±6.03 

 

Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları yaĢ gruplarına göre 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). ASE‘lerin OSB 

Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları 18-24 yaĢ aralığında 48.00±1.32, 25-29 yaĢ 

aralığında 50.22±4.49, 30-34 yaĢ aralığında 50.56±5.26, 35 yaĢ ve üzerinde ise 54.85±5.21 

olarak hesaplanmıĢtır. 35 yaĢ ve üzeri ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçeği puan 

ortalamasının diğer yaĢ aralıklarından daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<0.05) (Tablo 5). 

Aile hekimlerinin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları yaĢ gruplarına göre 

incelendiğinde 25-29 yaĢ aralığında 42.38±1.51, 30-34 yaĢ aralığında 43.90±6.10,                                    

35 yaĢ ve üzerinde 45.55±4.57 olarak hesaplanmıĢtır. 35 yaĢ ve üzeri aile hekimlerinin 

OSB Farkındalık Anketi puan ortalaması 25-29 yaĢ aralığında olan aile hekimlerinden 

daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları 

yaĢ gruplarına göre incelendiğinde 18-24 yaĢ aralığında 45.22±0.97, 25-29 yaĢ aralığında 

39.44±7.16, 30-34 yaĢ aralığında 38.33±5.63, 35 yaĢ ve üzerinde 44.81±5.40 olarak 

hesaplanmıĢtır. 18-24 yaĢ arası ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi puan ortalaması 30-34 

yaĢ aralığındaki ASE‘lerden daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). Ayrıca 35 yaĢ ve üzeri 
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ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi puan ortalaması 30-34 yaĢ aralığındaki ASE‘lerden 

daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 5). 

Tablo 5: Aile Hekimleri ve ASE’lerin OSB ile Ġlgili Bilgi Tutum ve Farkındalıklarının 

YaĢ Gruplarına Göre Ġncelenmesi 

Ölçek-

Anket 

Meslek YaĢ Grupları Sayı (%) Ort±SS Tek Yönlü 

Varyans 

Analizi (F) 

p 

OSB Bilgi 

Tutum 

Ölçeği 

Aile 

Hekimi 

 

25-29                                                         

30-34                                                        

35 yaĢ ve üzeri 

8 (%8.9) 

20 (%22.2) 

62 (%68.9) 

51.50±2.45 

51.35±3.84 

52.79±5.49 

1.066 

 

0.360 

ASE 18-24                                                     

25-29                                                         

30-34                                                        

35 yaĢ ve üzeri 

9 (%10.2) 

9 (%10.2) 

18 (%20.5) 

52 (%59.1) 

48.00±1.32 

50.22±4.49 

50.56±5.26 

54.85±5.21 

20.876 

 

0.000 

 

OSB 

Farkındalık 

Anketi 

Aile 

Hekimi 

 

25-29                                                         

30-34                                                        

35 yaĢ ve üzeri 

8 (%8.9) 

20 (%22.2) 

62 (%68.9) 

42.38±1.51 

43.90±6.10 

45.55±4.57 

7.950  

 

0.002 

ASE 18-24                                                     

25-29                                                         

30-34                                                        

35 yaĢ ve üzeri 

9 (%10.2) 

9 (%10.2) 

18 (%20.5) 

52 (%59.1) 

45.22±0.97 

39.44±7.16 

38.33±5.63 

44.81±5.40 

9.662  

 

0.000 

       

Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları cinsiyete göre 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). ASE‘lerin OSB 

Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları cinsiyete göre incelendiğinde kadın ASE‘lerin puan 

ortalaması 52.95±5.66, erkek ASE‘lerin puan ortalaması 51.00±1.63 olarak hesaplanmıĢtır. 

Buna göre kadın ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçeği puan ortalaması erkek ASE‘lere göre 

daha yüksektir. (p<0.05) (Tablo 6). 

Aile hekimleri ve ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları cinsiyete 

göre incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 6). 

Tablo 6: Aile Hekimleri ve ASE’lerin OSB ile Ġlgili Bilgi Tutum ve Farkındalıklarının 

Cinsiyete Göre Ġncelenmesi 

Ölçek-Anket Meslek Cinsiyet Sayı (%) Ort±SS Test 

p 
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OSB Bilgi 

Tutum Ölçeği 

Aile Hekimi       
 

Kadın 

Erkek 

36 (%40.0) 

54 (%60.0) 

52.69±4.63 

52.13±5.22 

t=0.526 

0.600 

ASE Kadın 

Erkek 

81 (%92) 

7 (%8) 

52.95±5.66 

51.00±1.63 

F=2.213 

0.037 

OSB 

Farkındalık 

Anketi 

Aile Hekimi 

 

Kadın 

Erkek 

36 (%40.0) 

54 (%60.0) 

45.06±4.95 

44.80±4.83 

 

t=0.247 

0.805 

ASE 

 

Kadın 

Erkek 

81 (%92) 

7 (%8) 

42.68±5.96 

46.43±6.19 

F=-1.593 

0.115 

     

Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları medeni duruma göre 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). ASE‘lerin OSB 

Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları medeni duruma göre incelendiğinde evlilerde 

54.62±5.06, bekarlarda 48.53±3.56 ve ayrılmıĢ olanlarda 49.00±4.99 olarak 

hesaplanmıĢtır. Buna göre evli ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalaması bekar 

ve ayrılmıĢ ASE‘lere göre daha yüksektir (p<0.05) (Tablo 7). 

Aile hekimlerinin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları medeni duruma göre 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). ASE‘lerin OSB 

Farkındalık Anketi puan ortalamaları medeni duruma göre incelendiğinde evlilerde 

44.56±5.54, bekarlarda 40.63±5.04 ve ayrılmıĢ olanlarda 36.50±6.21 olarak 

hesaplanmıĢtır. Buna göre evli ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi puan ortalaması bekar 

ve ayrılmıĢ olanlara göre daha yüksektir (p<0.05) (Tablo 7). 

Tablo 7: Aile Hekimleri ve ASE’lerin OSB ile Ġlgili Bilgi Tutum ve Farkındalıklarının 

Medeni Duruma Göre Ġncelenmesi 

Ölçek-Anket Meslek Medeni 

Durum 

Sayı (%) Ort±SS F 

p 

OSB Bilgi 

Tutum Ölçeği 
Aile Hekimi Evli 

Bekar 

AyrılmıĢ 

87 (%96.7) 

3 (%3.3) 

- 

52.38±4.98 

51.67±5.6 

- 

0.243 

0.809 

ASE 

 

Evli 

Bekar 

AyrılmıĢ 

61 (%69.3) 

19 (%21.6) 

8 (%9.1) 

54.62±5.06 

48.53±3.56 

49.00±4.99 

14.581 

0.000 

OSB 

Farkındalık 

Anketi 

Aile Hekimi Evli 

Bekar 

AyrılmıĢ 

87 (%96.7) 

3 (%3.3) 

- 

44.92±4.83 

44.33±6.51 

- 

0.205 

0.838 

ASE Evli 61 (%69.3) 44.56±5.54 9.800 
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 Bekar 

AyrılmıĢ 

19 (%21.6) 

8 (%9.1) 

40.63±5.04 

36.50±6.21 
0.000 

 

 Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları çocuk sahibi olma 

durumuna göre incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları çocuk sahibi olma durumuna göre 

incelendiğinde; çocuk sahibi olanların puan ortalaması 53.97±5.33, çocuk sahibi 

olmayanların puan ortalaması 48.53±3.56 olarak hesaplanmıĢtır. Buna göre çocuk sahibi 

olan ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalaması, çocuk sahibi olmayan ASE‘lere 

göre daha yüksektir (p<0.05) (Tablo 8). 

Aile hekimlerinin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları çocuk sahibi olma 

duruma göre incelendiğinde; çocuk sahibi olanların puan ortalaması 45.85±4.49, çocuk 

sahibi olmayanların puan ortalaması 42.29±4.95 olarak hesaplanmıĢtır. Buna göre çocuk 

sahibi olan aile hekimlerinin OSB Farkındalık Anketi puan ortalaması çocuk sahibi 

olmayan aile hekimlerinden daha yüksektir (p<0.05). ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi 

puan ortalamaları çocuk sahibi olma duruma göre incelendiğinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 8). 

Tablo 8: Aile Hekimleri ve ASE’lerin OSB ile Ġlgili Bilgi Tutum ve Farkındalıklarının 

Çocuk Sahibi Olma Durumuna Göre Ġncelenmesi 

Ölçek-Anket Meslek Çocuk Sahibi 

Olma 

Durumu 

Sayı (%) Ort±SS t 

p 

OSB Bilgi 

Tutum 

Ölçeği 

Aile 

Hekimi 

Evet 

Hayır 

66 (%73.3) 

24 (%26.7) 

52.39±5.18 

52.25±4.46 

0.121 

0.904 

ASE 

 

Evet 

Hayır 

69 (%78.4) 

19 (%21.6) 

53.97±5.33 

48.53±3.56 

4.191 

 0.000 

OSB 

Farkındalık 

Anketi 

Aile 

Hekimi 

Evet 

Hayır 

66 (%73.3) 

24 (%26.7) 

45.85±4.49 

42.29±4.95 

3.236 

0.002 

ASE 

 

Evet 

Hayır 

69 (%78.4) 

19 (%21.6) 

43.62±6.15 

40.63±5.04 

1.946 

0.055 

 

Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları eğitim durumuna 

göre incelendiğinde uzman aile hekimlerin puan ortalaması 62.00±0.00, pratisyen aile 
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hekimlerinin puan ortalaması 52.13±4.83 olarak hesaplanmıĢtır. Buna göre uzman aile 

hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalaması pratisyen aile hekimlerine göre 

daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları 

eğitim durumuna göre incelendiğinde lise mezunu 50.16±4.45, önlisans mezunu 

51.68±3.82, lisans mezunu 55.43±6.25 ve yüksek lisans mezunu 53.33±1.15 olarak 

hesaplanmıĢtır. Buna göre lisans mezunu ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan 

ortalaması lise ve önlisans mezunu ASE‘lere göre daha yüksektir (p<0.05) (Tablo 9). 

Aile hekimlerinin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları eğitim durumuna göre 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). ASE‘lerin OSB 

Farkındalık Anketi puan ortalamaları eğitim durumuna göre incelendiğinde lise mezunu 

40.64±5.96, önlisans mezunu 40.80±3.20, lisans mezunu 45.60±6.46 ve yüksek lisans 

mezunu 50.00±0.00 olarak hesaplanmıĢtır. Yüksek lisans mezunu ASE‘lerin OSB 

Farkındalık Anketi puan ortalaması lisans, önlisans ve lise mezunu ASE‘lere göre daha 

yüksektir (p<0.05). Aynı zamanda lisans mezunu ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi puan 

ortalaması önlisans ve lise mezunu ASE‘lere göre daha yüksektir (p<0.05) (Tablo 9). 

Tablo 9: Aile Hekimleri ve ASE’lerin OSB ile Ġlgili Bilgi Tutum ve Farkındalıklarının 

Eğitim Durumuna Göre Ġncelenmesi 

Ölçek-Anket Meslek  Eğitim Durumu Sayı (%) Ort±SS Test 

p 

OSB Bilgi 

Tutum Ölçeği 

Aile 

Hekimi 

Pratisyen Hekim 

Uzman Hekim 

88 (%97.7) 

2 (%2.2) 

52.13±4.83 

62.00±0.00 

 

t=2.872 

0.005 

ASE Lise                                  

Önlisans                                  

Lisans                                 

Yüksek Lisans 

25 (%28.4) 

25 (%28.4) 

35 (39.8) 

3 (%3.4) 

50.16±4.45 

51.68±3.82 

55.43±6.25 

53.33±1.15 

F=5.382 

0.008 

OSB 

Farkındalık 

Anketi 

Aile 

Hekimi 

Pratisyen Hekim 

Uzman Hekim 

88 (%97.7) 

2 (%2.2) 

45.50±0.71 

44.92±4.92 

t=0.166 

0.869 

ASE Lise                                  

Önlisans                                  

Lisans                                 

Yüksek Lisans 

25 (%28.4) 

25 (%28.4) 

35 (39.8) 

3 (%3.4) 

40.64±5.96 

40.80±3.20 

45.60±6.46 

50.00±0.00 

F=7.158 

0.000 

 

Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları çalıĢma yıllarına göre 

incelendiğinde 0-5 yıl çalıĢanlarda 51.50±2.45, 6-10 yıl çalıĢanlarda 48.29±1.60, 11-15 yıl 
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çalıĢanlarda 51.67±3.77, 16-20 yıl çalıĢanlarda 49.36±3.48 ve 21 yıl ve daha fazla 

çalıĢanlarda 53.96±5.40 olarak hesaplanmıĢtır. Buna göre 21 yıl ve daha fazla süre çalıĢan 

aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalaması 6-10 yıl ve 16-20 yıl çalıĢan 

aile hekimlerine göre daha yüksektir (p<0.05). ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan 

ortalamaları çalıĢma yıllarına göre incelendiğinde 0-5 yıl çalıĢanlarda 47.73±1.39, 6-10 yıl 

çalıĢanlarda 53.08±4.74, 11-15 yıl çalıĢanlarda 52.00±6.23, 16-20 yıl çalıĢanlarda 

51.00±0.00 ve 21 yıl ve daha fazla çalıĢanlarda 55.65±4.77 olarak hesaplanmıĢtır. Buna 

göre 21 yıl ve üzeri süre çalıĢan ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalaması 0-5 

yıl, 11-15 yıl ve 16-20 yıl çalıĢanlara göre daha yüksektir (p<0.05). Ayrıca 6-10 yıl çalıĢan 

ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalaması 0-5 yıl çalıĢan ASE‘lere göre daha 

yüksektir (p<0.05) (Tablo 10). 

Aile hekimlerinin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları çalıĢma yıllarına göre 

incelendiğinde 0-5 yıl çalıĢanlarda 42.38±1.51, 6-10 yıl çalıĢanlarda 40.29±7.72, 11-15 yıl 

çalıĢanlarda 48.56±2.60, 16-20 yıl çalıĢanlarda 44.07±4.25 ve 21 yıl ve daha fazla 

çalıĢanlarda 45.50±4.61 olarak hesaplanmıĢtır. Buna göre 11-15 yıl ve 21 yıl ve üzeri 

çalıĢan aile hekimlerinin OSB Farkındalık Anketi puan ortalaması 0-5 yıl çalıĢan aile 

hekimlerine göre daha yüksektir (p<0.05). Ayrıca 11-15 yıl çalıĢan aile hekimlerinin OSB 

Farkındalık Anketi puan ortalaması 16-20 yıl çalıĢan aile hekimlerine göre daha yüksektir 

(p<0.05). ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları çalıĢma yıllarına göre 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 10). 

Tablo 10: Aile Hekimleri ve ASE’lerin OSB ile Ġlgili Bilgi Tutum ve 

Farkındalıklarının Meslekte Toplam ÇalıĢma Yıllarına Göre Ġncelenmesi 

Ölçek-

Anket 

Meslek ÇalıĢma Yılı Sayı (%) Ort±SS F 

p 

OSB Bilgi 

Tutum 

Ölçeği 

Aile Hekimi 

 

0-5 yıl                                                          

6-10 yıl                                                     

11-15 yıl                                                          

16-20 yıl                                                          

21 ve üzeri yıl 

8 (%8.9) 

7 (%7.8) 

9 (%10.0) 

14 (%15.6) 

52 (%57.8) 

51.50±2.45 

48.29±1.60 

51.67±3.77 

49.36±3.48 

53.96±5.40 

8.836 

 

0.000 

 

ASE 0-5 yıl                                                          

6-10 yıl                                                     

11-15 yıl                                                          

16-20 yıl                                                          

21 ve üzeri yıl 

15 (%17) 

12 (%13.6) 

24 (%27.3) 

3 (%3.4) 

34 (%38.6) 

47.73±1.39 

53.08±4.74 

52.00±6.23 

51.00±0.00 

55.65±4.77 

7.431 

 

0.000 

OSB Aile Hekimi 0-5 yıl                                                          8 (%8.9) 42.38±1.51 9.709 
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Farkındalık 

Anketi 

 6-10 yıl                                                     

11-15 yıl                                                          

16-20 yıl                                                          

21 ve üzeri yıl 

7 (%7.8) 

9 (%10.0) 

14 (%15.6) 

52 (%57.8) 

40.29±7.72 

48.56±2.60 

44.07±4.25 

45.50±4.61 

 

0.000 

ASE 0-5 yıl                                                          

6-10 yıl                                                     

11-15 yıl                                                          

16-20 yıl                                                          

21 ve üzeri yıl 

15 (%17) 

12 (%13.6) 

24 (%27.3) 

3 (%3.4) 

34 (%38.6) 

43.20±5.98 

40.83±5.31 

40.75±6.25 

46.00±0.00 

44.94±5.83 

2.447 

 

0.053 

 

Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları ailesinde veya 

çevresinde OSB‘li birey olma durumuna göre incelendiğinde; ailesinde veya çevresinde 

OSB‘li birey olan aile hekimlerinin puan ortalaması 49.79±2.04, ailesinde veya çevresinde 

OSB‘li birey olmayan aile hekimlerinin puan ortalaması 52.83±5.21‘dir. Buna göre 

ailesinde veya çevresinde OSB‘li birey olmayan aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum 

Ölçegi puan ortalaması ailesinde veya çevresinde OSB‘li birey olan aile hekimlerine göre 

daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 11).  

ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları ailesinde veya çevresinde 

OSB‘li birey olma durumuna göre incelendiğinde  istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05). Aile hekimleri ve ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi puan 

ortalamaları ailesinde veya çevresinde OSB‘li birey olma durumuna göre incelendiğinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 11).  

Tablo 11: Aile Hekimleri ve ASE’lerin OSB ile Ġlgili Bilgi Tutum ve 

Farkındalıklarının Ailesinde veya Çevresinde OSB’li Birey Olma Durumuna Göre 

Ġncelenmesi 

Ölçek-Anket Meslek Çevresinde 

OSB’li Birey 

Olma Durumu 

Sayı (%) Ort±SS t 

p 

OSB Bilgi 

Tutum 

Ölçeği 

Aile 

Hekimi 

Evet 

Hayır 

14 (%15.6) 

76(%84.4) 

49.79±2.04 

52.83±5.21 

 

-3.757  

0.000 

ASE 

 

Evet 

Hayır 

25 (%28.4) 

63 (%71.6) 

54.88±6.56 

51.97±4.79 

2.017 

0.052 

OSB 

Farkındalık 

Anketi 

Aile 

Hekimi 

Evet 

Hayır 

14 (%15.6) 

76 (%84.4) 

45.86±4.83 

44.72±4.87 

0.802 

0.425 

ASE Evet 25 (%28.4) 42.52±7.74 -0.379 
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 Hayır 63 (%71.6) 43.16±5.26 0.707 

 

Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları OSB ile ilgili 

herhangi bir eğitim programına katılma durumuna göre incelendiğinde; OSB ile ilgili 

herhangi bir eğitim programına katılan aile hekimlerinin puan ortalaması 53.50±5.08, 

katılmayan aile hekimlerinin puan ortalaması 49.54±3.39‘dur. Buna göre OSB ile ilgili 

herhangi bir eğitim programına katılan aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan 

ortalaması katılmayan aile hekimlerine göre daha yüksektir (p<0.05). ASE‘lerin OSB Bilgi 

Tutum Ölçegi puan ortalamaları OSB ile ilgili herhangi bir eğitim programına katılma 

durumuna göre incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) 

(Tablo 12). 

Aile hekimleri ve ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları OSB ile 

ilgili herhangi bir eğitim programına katılma durumuna göre incelendiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 12). 

Tablo 12: Aile Hekimleri ve ASE’lerin OSB ile Ġlgili Bilgi Tutum ve 

Farkındalıklarının OSB ile Ġlgili Herhangi Bir Eğitim Programına Katılma 

Durumuna Göre Ġncelenmesi 

Ölçek-

Anket 

Meslek OSB ile Ġlgili 

Eğitim 

Programına 

Katılma Durumu 

Sayı (%) Ort±SS t 

p 

OSB Bilgi 

Tutum 

Ölçeği 

Aile 

Hekimi 

Evet 

Hayır 

64 (%71.1) 

26 (%28.9) 

 

53.50±5.08 

49.54±3.39

  

4.313 

0.000 

ASE 

 

Evet 

Hayır 

42 (%47.7) 

46 (%52.3) 

53.52±4.35 

52.13±6.30 

1.216 

0.228 

OSB 

Farkındalık 

Anketi 

Aile 

Hekimi 

Evet 

Hayır 

64 (%71.1) 

26 (%28.9) 

45.13±5.34 

44.35±3.41 

 

0.825 

0.412 

ASE 

 

Evet 

Hayır 

42 (%47.7) 

46 (%52.3) 

42.43±5.05 

43.48±6.82 

-0.814 

 0.418 

  

Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları ASM‘de ailelere 

OSB‘ye yönelik bir hizmet verme durumuna göre incelendiğinde; ASM‘de ailelere 
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OSB‘ye yönelik bir hizmet veren aile hekimlerinin puan ortalaması 53.50±5.08, hizmet 

vermeyen aile hekimlerinin puan ortalaması 49.54±3.39‘dur. Buna göre ASM‘de ailelere 

OSB‘ye yönelik bir hizmet veren aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan 

ortalaması hizmet vermeyen aile hekimlerine göre daha yüksektir (p<0.05) (Tablo 13).  

ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları ASM‘de ailelere OSB‘ye 

yönelik bir hizmet verme durumuna göre incelendiğinde; ASM‘de ailelere OSB‘ye yönelik 

bir hizmet veren ASE‘lerin puan ortalaması 55.92±5.26, hizmet vermeyen ASE‘lerin puan 

ortalaması 52.30±5.37‘dir. Buna göre ASM‘de ailelere OSB‘ye yönelik bir hizmet veren 

ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalaması, hizmet vermeyen ASE‘lere göre daha 

yüksektir (p<0.05) (Tablo 13). 

Aile hekimleri ve ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları ASM‘de 

ailelere OSB‘ye yönelik bir hizmet verme durumuna göre incelendiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 13). 

Tablo 13: Aile Hekimleri ve ASE’lerin OSB ile Ġlgili Bilgi Tutum ve 

Farkındalıklarının ASM’de Ailelere OSB’ye Yönelik Bir Hizmet Verme Durumuna 

Göre Ġncelenmesi 

Ölçek-

Anket 

Meslek OSB’ye 

Yönelik 

Hizmet Verme 

Durumu 

Sayı (%) Ort±SS t 

p 

OSB Bilgi 

Tutum 

Ölçeği 

Aile 

Hekimi 

Evet 

Hayır 

84(%93.3) 

6(%6.7) 

53.50±5.08 

49.54±3.39 

4.313 

0.000 

ASE 

 

Evet 

Hayır 

76 (%86.4) 

12 (%13.6) 

55.92±5.26 

52.30±5.37 

 

2.204 

0.044 

OSB 

Farkındalık 

Anketi 

Aile 

Hekimi 

Evet 

Hayır 

84(%93.3) 

6(%6.7) 

45.13±5.34 

44.35±3.41 
0.825 

0.412 

ASE 

 

Evet 

Hayır 

76 (%86.4) 

12 (%13.6) 

42.59±5.99 

45.42±5.93 

-1.52 

0.132 

 

Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları birimlerinde kayıtlı 

OSB tanısı almıĢ çocuk olma durumuna göre incelendiğinde; birimlerinde kayıtlı OSB 

tanısı almıĢ çocuk olan aile hekimlerinin puan ortalaması 57.67±5.63, birimlerinde 
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kayıtlı OSB tanısı almıĢ çocuk olmayan aile hekimlerinin puan ortalaması 

51.03±3.81‗dir. Buna göre birimlerinde kayıtlı OSB tanısı almıĢ çocuk olan aile 

hekimlerinin puan ortalaması, olmayan aile hekimlerine göre daha yüksektir (p<0.05). 

ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları birimlerinde kayıtlı OSB tanısı 

almıĢ çocuk olma durumuna göre incelendiğinde birimlerinde kayıtlı OSB tanısı almıĢ 

çocuk olan ASE‘lerin puan ortalaması 54.39±4.54, birimlerinde kayıtlı OSB tanısı almıĢ 

çocuk olmayan ASE‘lerin puan ortalaması 51.69±5.82 ‗dir. Buna göre birimlerinde 

kayıtlı OSB tanısı almıĢ çocuk olan ASE‘lerin puan ortalaması, olmayan ASE‘lere göre 

daha yüksektir (p<0.05) (Tablo 14). 

Aile hekimleri ve ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları 

birimlerinde kayıtlı OSB tanısı almıĢ çocuk olma durumuna incelendiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 14).   

Tablo 14: Aile Hekimleri ve ASE’lerin OSB ile Ġlgili Bilgi Tutum ve 

Farkındalıklarının Birimlerinde Kayıtlı OSB Tanısı AlmıĢ Çocuk Olma Durumuna 

Göre Ġncelenmesi 

Ölçek-

Anket 

Meslek Birimlerinde 

Kayıtlı OSB 

Tanısı AlmıĢ 

Çocuk Olma 

Durumu 

Sayı (%) Ort±SS t 

p 

OSB Bilgi 

Tutum 

Ölçeği 

Aile 

Hekimi 

Evet 

Hayır 

18(%20.0) 

72(%80.0) 

 

57.67±5.63 

51.03±3.81 

 

4.743 

0.000 

ASE 

 

Evet 

Hayır 

36 (%40.9) 

52 (%59.1) 

54.39±4.54 

51.69±5.82 

 

2.33 

0.022 

OSB 

Farkındalık 

Anketi 

Aile 

Hekimi 

Evet 

Hayır 

18(%20.0) 

72(%80.0) 

44.78±2.92 

44.93±5.24 

 

-0.165  

0.869 

ASE 

 

Evet 

Hayır 

36 (%40.9) 

52 (%59.1) 

43.67±6.33 

42.50±5.83 

0.892 

0.375 

 

Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları OSB olabileceğinden 

Ģüphelendikleri çocuk olma durumuna göre incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p>0.05). ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları OSB 

olabileceğinden Ģüphelendikleri çocuk olma durumuna göre incelendiğinde; OSB 
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olabileceğinden Ģüphelendikleri çocuk olan ASE‘lerin puan ortalaması 54.29±2.90, 

olmayan ASE‘lerin puan ortalaması 52.33±6.00‘dır. Buna göre OSB olabileceğinden 

Ģüphelendikleri çocuk olan ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalaması, olmayan 

ASE‘lere göre daha yüksektir (p<0.05) (Tablo 15).  

Aile hekimlerinin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları OSB olabileceğinden 

Ģüphelendikleri çocuk olma durumuna göre incelendiğinde; OSB olabileceğinden 

Ģüphelendikleri çocuk olan aile hekimlerinin puan ortalaması 46.17±5.15, olmayan aile 

hekimlerinin puan ortalaması 44.06±4.49‘dur. Buna göre OSB olabileceğinden 

Ģüphelendikleri çocuk olan aile hekimlerinin OSB Farkındalık Anketi puan ortalaması, 

olmayan aile hekimlerine göre daha yüksektir (p<0.05). ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi 

puan ortalamaları OSB olabileceğinden Ģüphelendikleri çocuk olma durumuna göre 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 15). 

Tablo 15: Aile Hekimleri ve ASE’lerin OSB ile Ġlgili Bilgi Tutum ve 

Farkındalıklarının OSB Olabileceğinden ġüphelendikleri Çocuk Olma Durumuna 

Göre Ġncelenmesi  

Ölçek-

Anket 

Meslek OSB 

Olabileceğinden 

ġüphelenilen 

Çocuk Olma 

Durumu 

Sayı (%) Ort±SS t 

p 

OSB Bilgi 

Tutum 

Ölçeği 

Aile 

Hekimi 

Evet 

Hayır 

54 (60.0) 

36 (40.0) 

52.85±5.28 

51.61±4.44 

1.162 

0.248 

ASE 

 

Evet 

Hayır 

67 (%76.1) 

21 (%23.9) 

54.29±2.90 

52.33±6.00 

2.021 

0.047 

OSB 

Farkındalık 

Anketi 

Aile 

Hekimi 

Evet 

Hayır 

54 (60.0) 

36 (40.0) 

46.17±5.15 

44.06±4.49 

 

2.059 

0.042 

ASE 

 

Evet 

Hayır 

67 (%76.1) 

21 (%23.9) 

43.16±5.91 

42.38±6.51 

0.517 

0.606 

        

 Tablo 16‘da OSB Bilgi ve Tutum Ölçeği ve OSB Farkındalık Anketi puan 

ortalamaları ve aralarındaki iliĢki yer almaktadır. OSB Bilgi Tutum Ölçeği ve OSB 

Farkındalık Anketi arasında pozitif yönlü çok zayıf iliĢki (r=0,199)  bulunmaktadır 

(p<0.05).   
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Tablo 16: OSB Bilgi ve Tutum Ölçeği ve OSB Farkındalık Anketi Puan Ortalamaları 

ve Puan Ortalamaları Arasındaki ĠliĢki 

Ölçek-Anket Ort±SS Min-Max 

OSB Bilgi Tutum Ölçeği 
52.573±5.2149 41-64 

OSB Farkındalık Anketi 
43.95±5.534 29-58 

OSB Bilgi Tutum Ölçeği-OSB 

Farkındalık Anketi Korelasyonu 
r=0.199                       p=0.008 
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

OSB, basmakalıp ve yineleyici (stereotipik) davranıĢlara yatkınlık ve ilgi alanının 

kısıtlılığı ile karakterize nörogeliĢimsel bir bozukluktur (1). Belirtileri erken çocukluk 

döneminde ortaya çıkıp etkileri yaĢam boyu sürmektedir (2). OSB‘nin klinik seyrinde 

çocuğun zeka düzeyi ve görülen belirtilerin Ģiddeti önemli olup erken tanı ile birlikte en 

erken zamanda özel eğitime ve davranıĢçı tedaviye baĢlanması prognozu olumlu yönde 

etkilemektedir (8). Bu nedenle geliĢimsel izlem ve taramalarda önemli rolleri olan aile 

hekimleri ve aile sağlığı elemanlarının OSB ile ilgili bilgi tutum ve farkındalık düzeyleri 

son derece önemlidir. 

ÇalıĢmaya 90 aile hekimi ve 88 ASE gönüllü olarak katılmıĢtır. GölbaĢı‘nın aile 

hekimleri ve ASE‘lerin OSB ile ilgili bilgi tutum ve farkındalıklarını incelediği 

çalıĢmasına 90 aile hekimi ve 78 ASE katılmıĢtır (15). Bakır‘ın hemĢire ve ebelerin otizm 

ve erken tanısına yönelik bilgi düzeylerini araĢtırdığı 248 hemĢire ve ebe katılmıĢtır (13). 

Tural‘ın Malatya‘da birinci basamakta sağlık kuruluĢunda çalıĢan hekimlerin OSB bilgi 

tutum ve davranıĢlarının değerlendirildiği çalıĢmasına ise 101 aile hekimi katılmıĢtır (16). 

Bu çalıĢmada aile hekimlerinin %68.9‘unun ve ASE‘lerin %59.1‘inin 35 yaĢ ve üzerinde 

olduğu görülmüĢtür. GölbaĢı‘nın çalıĢmasında ise aile hekimlerinin yaĢ ortalaması 43.9 

iken ASE‘lerin yaĢ ortalaması 34.3‘tür. Bakır‘ın çalıĢmasında ise hemĢire ve ebelerin 

%38.6 sının 25-32 yaĢ aralığında olduğu belirtilmiĢtir. Tural‘ın çalıĢmasında ise aile 

hekimlerinin yaĢ ortalaması 43.6 ± 6.8‘dir. Bu çalıĢmada aile hekimlerinin %57.8‘inin ve 

ASE‘lerin %38.6‘sının meslekte çalıĢma yılları 21 yıl ve üzerindedir. GölbaĢı‘nın 

çalıĢmasında ise meslekte toplam çalıĢma süreleri aile hekimleri için 18.8 yıl iken, ASE‘ler 

için 13.4 yıldır. Sağlık çalıĢanlarının büyük çoğunluğu ikinci basamakta yıllarca çalıĢtıktan 

sonra ASM‘lerde çalıĢmaktadırlar. Bu nedenle bu çalıĢmada ve literatürdeki konu ile ilgili 

ASM‘lerde yapılan diğer çalıĢmalarda katılımcıların yaĢlarının ve meslekte çalıĢma 

yıllarının fazla olması beklenen bir durumdur. 

ÇalıĢmaya katılan aile hekimlerinin çoğunluğunun erkek (%60), ASE‘lerin 

çoğunluğunun ise kadın (%92) olduğu belirlenmiĢtir. Tural‘ın çalıĢmasında da aile 

hekimlerinin %71.3‘ü erkektir. GölbaĢı‘nın çalıĢmasında ise aile hekimlerinin %70‘i erkek, 

ASE‘lerin tamamı kadındır. Bu çalıĢmada aile hekimlerinin %96.7‘si, ASE‘lerin %69.3‘ü 

evli ve aile hekimlerinin %73.3‘ü, ASE‘lerin %78.4‘ü çocuk sahibidir. GölbaĢı‘nın 

çalıĢmasında da aile hekimleri ve ASE‘lerin büyük bir çoğunluğu evli ve çocuk sahibidir. 
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Bu çalıĢmadaki katılımcıların medeni durumu ve çocuk sahibi olma durumu literatürdeki 

diğer çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir. 

ÇalıĢmaya katılan ASE‘lerin büyük bir çoğunluğu lisans mezunudur (%39.8). 

Bakır‘ın çalıĢmasında hemĢire ve ebelerin büyük bir çoğunluğu (%44.8) lisans mezunudur. 

GölbaĢı‘nın çalıĢmasında da ASE‘lerin büyük bir çoğunluğu (%43.5) lisans mezunudur. 

Bu araĢtırmada aile hekimlerinin %2.2‘si uzman hekimdir. Tural‘ın çalıĢmasında aile 

hekimlerinin %7.9‘u uzman hekimdir. GölbaĢı‘nın çalıĢmasında ise aile hekimlerinin 

%2‘si uzman hekimdir. Bu çalıĢmaya katılan ASE‘lerin eğitim durumları literatürdeki 

çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir. 

Aile hekimlerinin %84.4‘ü ve ASE‘lerin %71.6‘sı ailelerinde ve çevrelerinde 

OSB‘li birey olmadığını ifade etmiĢtir. Bakır‘ın çalıĢmasında da katılımcıların büyük 

çoğunluğu (%84.3) OSB‘li yakını veya akrabası olmadığını ifade etmiĢlerdir. Aile 

hekimlerinin %71.1‘i ve ASE‘lerin %47.7‘si OSB ile ilgili eğitim programına katıldıklarını 

ifade etmiĢlerdir. GölbaĢı‘nın çalıĢmasında ise aile hekimlerinin %86‘sı ve ASE‘lerin 

%83‘ü OSB ile ilgili herhangi bir eğitime katılmadıklarını ifade etmiĢlerdir. Tural‘ın 

çalıĢmasında aile hekimlerinin %58.4‘ü OSB ile ilgili herhangi bir eğitim programına 

katılmadıklarını ifade etmiĢlerdir. Bu çalıĢmada aile hekimi ve ASE‘lerin OSB ile ilgili 

eğitim alma düzeyinin daha yüksek olduğu görülmektedir. Ancak yine de aile hekimlerinin 

belli bir kısmının ve ASE‘lerin çoğunluğunun OSB ile ilgili eğitim almadıkları 

görülmektedir. GeliĢimsel takip ve izlemlerin en sık yapıldığı aile sağlığı merkezlerinde 

görev yapan ve OSB‘nin tanılanmasında önemli rolleri olan aile hekimleri ve ASE‘lerin 

OSB ile ilgili eğitim programlarının arttırılmasının OSB‘nin erken tanısı ve müdahalesi 

için önemli olduğu düĢünülmektedir. 

―Aile Sağlığı Merkezinizde OSB‘ye yönelik bir hizmet veriyor musunuz?‖ 

sorusuna aile hekimlerinin %93.3‘ü ve ASE‘lerin %86.4‘ü ―evet‖ cevabını vermiĢtir. 

―Biriminize kayıtlı otizm spektrum bozukluğu tanısı almıĢ çocuk var mı?‖ sorusuna ise 

aile hekimlerinin %20‘si ve ASE‘lerin %39.9‘u ―evet‖ cevabını vermiĢtir. Aile hekimleri 

ve ASE‘lerin birimlerinde OSB‘li çocuk oranı az olmasına rağmen OSB ile ilgili hizmet 

verme sorusunda oldukça yüksek bir oranda hizmet verdiklerini ifade etmeleri geliĢimsel 

izlem ve takiplerde OSB ile ilgili erken belirti ve bulguları da inceleyip ailelere OSB 

erken alarm belirtileri noktasında eğitim verdiklerini düĢündürmüĢtür. 
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OSB Bilgi Tutum Ölçeği puan ortalamaları 75 puan üzerinden aile hekimlerinin 

52.36±4.97, ASE‘lerin 52.80±5.47 olarak hesaplanmıĢtır. OSB Farkındalık Anketi puan 

ortalamaları 60 puan üzerinden aile hekimlerinin 44.90±4.85, ASE‘lerin 42.98±6.03 olarak 

hesaplanmıĢtır. ÇalıĢmada elde edilen verilere göre aile hekimleri ve ASE‘lerin OSB ile 

ilgili bilgi, tutum ve farkındalıklarında eksiklikler olduğu saptanmıĢtır. GölbaĢı‘nın 

çalıĢmasında birinci basamakta görev yapan aile hekimleri ve ASE‘lerin OSB‘ye yönelik 

bilgi, tutum ve farkındalıklarının yeteri kadar yüksek olmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

Bakır‘ın çalıĢmasında ise hemĢire ve ebelerin bilgi düzeylerinin ortalamanın üzerinde ve 

iyi olduğunu belirtilmiĢtir. Tural‘ın çalıĢmasında hekimlerin OSB‘nin tanı kriterleri ve 

karakteristik belirti ve bulgularını kısmen bildikleri, tedavi ve takibi konusunda pek bilgi 

sahibi olmadıkları saptanmıĢtır. Hekimlik eğitimleri ve meslek içi eğitimlerin OSB 

konusunda desteklenmesi gerektiği vurgulanmıĢtır. Rahbar, 2011 yılında Pakistan‘daki 348 

pratisyen hekimin otizmle ilgili bilgi düzeylerini incelediği çalıĢmasında hekimlerin bilgi 

düzeylerinin yetersiz olduğunu belirtmiĢtir (121). Sabuncuoğlu ve arkadaĢları Türkiye 

genelinde 9 ilde 133 aile hekimi uzmanlığı öğrencisinin OSB ve DEHB ile ilgili bilgi ve 

tutumlarını inceledikleri çalıĢmada aile hekimi uzmanlığı öğrencilerinin OSB/DEHB 

konularında bilgi düzeylerinin tanılama sürecini doğru yönetmek adına yetersiz olduğu 

sonucuna varmıĢlardır. Mezuniyet öncesi eğitim müfredatında, özellikle staj/internlik 

döneminde OSB ile ilgili eğitim programları oluĢturulması gerektiği belirtilmiĢtir. (14). 

Gürbüz‘ün 2020 yılında Ġzmir‘de aile hekimleri uzmanlık öğrencilerinin OSB‘ye yönelik 

bilgi düzeylerinin incelendiği çalıĢmada hekimlerin OSB‘ye yönelik eksiklikleri olduğu 

belirtilmiĢtir (19). Bu doğrultuda çalıĢmadan elde edilen sonuçlar literatürden ulaĢılan 

çalıĢmalarla benzerlik taĢımaktadır. ÇalıĢmadan elde edilen veriler doğrultusunda aile 

sağlığı merkezlerinde çalıĢan aile hekimleri ve aile sağlığı elemanlarının OSB ile ilgili 

bilgi tutum ve farkındalıklarının düzeylerinde eksiklikler olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır.  

Aile hekimleri ve ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçeği puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Aile 

hekimlerinin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamalasının ise ASE‘lerden daha yüksek 

olduğu görülmüĢtür (p<0.05). Aile hekimlerinin farkındalık düzeyinin ASE‘lerden daha 

yüksek olduğu saptanmıĢtır. GölbaĢı‘nın çalıĢmasında hekimlerin bilgi ve farkındalık 

düzeyi ASE‘lerden yüksek bulunmuĢtur. Aile hekimlerinin farkındalık düzeyinin daha 

yüksek olması aldıkları eğitim içeriği ve süresinin farklı olması ile açıklanabilir. 
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Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları yaĢ gruplarına göre 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). ASE‘lerin OSB 

Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları yaĢ gruplarına göre incelendiğinde 35 yaĢ ve üzeri 

ASE‘lerin bilgi düzeyinin diğer yaĢ aralıklarından daha yüksek olduğu saptanmıĢtır 

(p<0.05). GölbaĢı‘nın çalıĢmasında aile hekimleri ve ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçeği 

puanları 40 yaĢ altında daha yüksek bulunmuĢtur. Bakır‘ın çalıĢmasında da 17-24 ve 25-32 

yaĢ grubundaki hemĢire ve ebelerin otizm ve erken tanısına yönelik bilgi düzeyinin 33 yaĢ 

ve üstü hemĢire ve ebelere göre daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Literatürdeki 

çalıĢmalarda genç sağlık çalıĢanlarının otizme yönelik bilgi düzeylerinin yaĢı büyük olan 

sağlık çalıĢanlarına göre daha yüksek olduğu görülmektedir. Bu durumun yeni mezun 

sağlık personellerinin OSB ile ilgili daha iyi eğitim alması ve yaĢça büyük olan sağlık 

personellerinin tükenmiĢlik yaĢamalarından kaynaklanabileceği belirtilmiĢtir (16). Bu 

çalıĢmada ise yaĢı daha büyük olan ASE‘lerin bilgi düzeyinin daha yüksek olmasının 

nedeni yaĢla birlikte edinilen tecrübeden kaynaklanabileceği düĢünülmektedir. 

Aile hekimlerinin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları yaĢ gruplarına göre 

incelendiğinde 35 yaĢ ve üzeri aile hekimlerinin farkındalık düzeyi 25-29 yaĢ aralığında 

olan aile hekimlerinden daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). YaĢı daha büyük olan aile 

hekimlerinin farkındalık düzeyinin genç hekimlere göre daha yüksek olması yaĢla birlikte 

çalıĢma yılının fazla olması ve beraberinde tecrübenin de daha fazla olması ile 

açıklanabilir. ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları yaĢ gruplarına göre 

incelendiğinde 18-24 yaĢ arası ASE‘lerin farkındalık düzeyi 30-34 yaĢ aralığındaki 

ASE‘lerden daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). Bu durumun yeni mezun ASE‘lerin OSB 

ile ilgili daha iyi eğitim almalarından kaynaklanabileceği düĢünülmektedir.  

Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları cinsiyete göre 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). ASE‘lerin OSB 

Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları cinsiyete göre incelendiğinde kadın ASE‘lerin bilgi 

düzeyi erkek ASE‘lere göre daha yüksektir (p<0.05). Aile hekimleri ve ASE‘lerin OSB 

Farkındalık Anketi puan ortalamaları cinsiyete göre incelendiğinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). GölbaĢı‘nın çalıĢmasında ise kadın hekimlerin 

bilgi düzeyi erkek hekimlere göre daha yüksek bulunmuĢtur. Sabuncuoğlu ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında kadın aile hekimi asistanlarının OSB bilgi düzeyleri erkek aile 

hekimleri asistanlarından daha yüksek bulunmuĢtur. Literatürde de kadın aile hekimlerinin 
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ve pediatristlerin geliĢim geriliği vakalarını erkek meslektaĢlarına göre daha fazla fark 

ettikleri ve bir üst uzmana daha fazla yönlendirdikleri belirtilmiĢtir (123).  

Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi ve OSB Farkındalık Anketi puan 

ortalamaları medeni duruma göre incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05). ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi ve OSB Farkındalık Anketi 

puan ortalamaları medeni duruma göre incelendiğinde evli ASE‘lerin bilgi ve farkındalık 

düzeyi bekar ve ayrılmıĢ olan ASE‘lere göre daha yüksektir (p<0.05). ÇalıĢmaya katılan 

sağlık personellerinden evli olanların çoğu çocuk sahibi olduğu için çocuk geliĢimiyle 

ilgili konularda bekar meslektaĢlarına göre daha çok bilgi sahibi oldukları tahmin 

edilmektedir. Bu nedenle OSB bilgi ve farkındalık düzeylerinin daha yüksek olduğu 

düĢünülmektedir. 

Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları çocuk sahibi olma 

durumuna göre incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları çocuk sahibi olma durumuna göre 

incelendiğinde; çocuk sahibi olan ASE‘lerin bilgi düzeyi çocuk sahibi olmayan ASE‘lere 

göre daha yüksektir (p<0.05). Aile hekimlerinin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları 

çocuk sahibi olma duruma göre incelendiğinde; çocuk sahibi olan aile hekimlerinin 

farkındalık düzeyi çocuk sahibi olmayan aile hekimlerinden daha yüksektir (p<0.05). 

ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları çocuk sahibi olma duruma göre 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). GölbaĢı‘nın 

çalıĢmasında çocuk sahibi olan sağlık personelleri ile çocuk sahibi olmayan sağlık 

personelleri arasında bilgi ve farkındalık düzeyi olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. 

ÇalıĢmamızda çocuk sahibi olan ASE‘lerin bilgi düzeyinin ve çocuk sahibi olan aile 

hekimlerinin farkındalık düzeyinin daha yüksek olmasının nedeni çocuk sahibi olan 

sağlık personellerinin çocuk geliĢimi ve geliĢimde anormal durumlar noktasında daha 

çok bilgi sahibi olmasıdır. 

Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları eğitim durumuna 

göre incelendiğinde uzman aile hekimlerin bilgi düzeyi pratisyen aile hekimlerine göre 

daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları 

eğitim durumuna göre incelendiğinde lisans mezunu ASE‘lerin bilgi düzeyi lise ve 

önlisans mezunu ASE‘lere göre daha yüksektir (p<0.05). Aile hekimlerinin OSB 

Farkındalık Anketi puan ortalamaları eğitim durumuna göre incelendiğinde istatistiksel 
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olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi puan 

ortalamaları eğitim durumuna göre incelendiğinde yüksek lisans mezunu ASE‘lerin 

farkındalık düzeyi; lisans, önlisans ve lise mezunu ASE‘lere göre daha yüksektir (p<0.05). 

Aynı zamanda lisans mezunu ASE‘lerin farkındalık düzeyi önlisans ve lise mezunu 

ASE‘lere göre daha yüksektir (p<0.05). Bakır‘ın çalıĢmasında da lisans ve yüksek lisans 

mezunu hemĢire ve ebelerin otizm ve erken tanısına yönelik bilgi düzeylerinin ön lisans ve 

lise mezunu hemĢire ve ebelere göre daha yüksek olduğu belirtilmiĢtir. Bu durum eğitim 

düzeyi yükseldikçe bilgi düzeyi ve farkındalığın da yükseldiğini göstermektedir. 

Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları çalıĢma yıllarına göre 

incelendiğinde 21 yıl ve daha fazla süre çalıĢan aile hekimlerinin bilgi düzeyi 6-10 yıl ve 

16-20 yıl çalıĢan aile hekimlerine göre daha yüksektir (p<0.05). ASE‘lerin OSB Bilgi 

Tutum Ölçegi puan ortalamaları çalıĢma yıllarına göre incelendiğinde 21 yıl ve daha fazla 

süre çalıĢan ASE‘lerin bilgi düzeyi; 0-5 yıl, 11-15 yıl ve 16-20 yıl çalıĢan ASE‘lere göre 

daha yüksektir (p<0.05). Ayrıca 6-10 yıl çalıĢan ASE‘lerin bilgi düzeyi 0-5 yıl çalıĢan 

ASE‘lere göre daha yüksektir (p<0.05). Bakır‘ın çalıĢmasında ise hemĢire ve ebelerin 

otizm ve erken tanısına yönelik bilgi düzeyleri çalıĢma sürelerine göre karĢılaĢtırıldığında 

1-5 yıldır çalıĢan hemĢire ve ebelerin daha uzun süredir çalıĢanlara göre bilgi düzeylerinin 

daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Literatürdeki çalıĢmalarda çalıĢma yılı daha düĢük olan 

sağlık personellerinin OSB bilgi düzeyi daha yüksek bulunmuĢtur. Bunun nedeni son 

yıllarda OSB ile meydana gelen geliĢmelerin eğitim müfredatında daha çok yer almasının 

yeni mezun olan sağlık personellerinin bilgi düzeyini arttırmasıdır. (13,15). Bu çalıĢmada 

meslekte çalıĢma yılı fazla olan aile hekimleri ve ASE‘lerin bilgi düzeyinin daha yüksek 

olmasının nedeninin çalıĢmayla elde edilen mesleki tecrübelerin bilgi ve farkındalık 

düzeyini arttırması olduğu düĢünülmektedir. 

Aile hekimlerinin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları çalıĢma yıllarına göre 

incelendiğinde 11-15 yıl ve 21 yıl ve daha fazla süre çalıĢan aile hekimlerinin farkındalık 

düzeyi 0-5 yıl çalıĢan aile hekimlerine göre daha yüksektir (p<0.05). ASE‘lerin OSB 

Farkındalık Anketi puan ortalamaları çalıĢma yıllarına göre incelendiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Meslekte çalıĢma yılı fazla olan aile 

hekimlerinin farkındalık düzeyinin daha yüksek olmasının nedeninin çalıĢmayla elde 

edilen mesleki tecrübelerin bilgi ve farkındalık düzeyini arttırması olduğu 

düĢünülmektedir. 
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Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları ailesinde veya 

çevresinde OSB‘li birey olma durumuna göre incelendiğinde; ailesinde veya çevresinde 

OSB‘li birey olmayan aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalaması ailesinde 

veya çevresinde OSB‘li birey olan aile hekimlerine göre daha yüksek bulunmuĢtur 

(p<0.05). Bu durumun nedeni yorumlanamamıĢtır. ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi 

puan ortalamaları ailesinde veya çevresinde OSB‘li birey olma durumuna göre 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Aile hekimleri 

ve ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları ailesinde veya çevresinde OSB‘li 

birey olma durumuna göre incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05).   

Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları OSB ile ilgili 

herhangi bir eğitim programına katılma durumuna göre incelendiğinde; OSB ile ilgili 

herhangi bir eğitim programına katılan aile hekimlerinin bilgi düzeyi katılmayan aile 

hekimlerine göre daha yüksektir (p<0.05). ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan 

ortalamaları OSB ile ilgili herhangi bir eğitim programına katılma durumuna göre 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Aile hekimleri 

ve ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları OSB ile ilgili herhangi bir eğitim 

programına katılma durumuna göre incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05). Herhangi bir eğitim programına katılan aile hekimlerinin bilgi 

düzeylerinin eğitim programına katılmayan meslektaĢlarına göre daha yüksek olması OSB 

ile ilgili eğitim almanın bilgi düzeyini arttıran bir faktör olduğunu göstermiĢtir. 

Aile hekimleri ve ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları ASM‘de 

ailelere OSB‘ye yönelik bir hizmet verme durumuna göre incelendiğinde; ASM‘de ailelere 

OSB‘ye yönelik bir hizmet veren aile hekimleri ve ASE‘lerin bilgi düzeyi hizmet 

vermeyen aile hekimleri ve ASE‘lere göre daha yüksektir (p<0.05). Aile hekimleri ve 

ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları ASM‘de ailelere OSB‘ye yönelik bir 

hizmet verme durumuna göre incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05). OSB‘ye yönelik hizmet veren aile hekimleri ve ASE‘lerin bilgi 

düzeyinin daha yüksek olması beklenen bir durumdur. 

Aile hekimleri ve ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları 

birimlerinde kayıtlı OSB tanısı almıĢ çocuk olma durumuna göre incelendiğinde; 

birimlerinde kayıtlı OSB tanısı almıĢ çocuk olan aile hekimleri ve ASE‘lerin bilgi 
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düzeyi, olmayan aile hekimleri ve ASE‘lere göre daha yüksektir (p<0.05). Aile hekimleri 

ve ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları birimlerinde kayıtlı OSB tanısı 

almıĢ çocuk olma durumuna incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05). GölbaĢı‘nın çalıĢmasında da kendisine kayıtlı nüfusta OSB‘li 

birey olan ASE‘lerin bilgi düzeyi daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Birimlerinde kayıtlı 

OSB‘li birey olması aile hekimleri ve ASE‘lerin OSB noktasında deneyimlerini arttırdığı 

için bilgi düzeyi daha yüksek bulunmuĢtur.  

Aile hekimlerinin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları OSB olabileceğinden 

Ģüphelendikleri çocuk olma durumuna göre incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p>0.05). ASE‘lerin OSB Bilgi Tutum Ölçegi puan ortalamaları OSB 

olabileceğinden Ģüphelendikleri çocuk olma durumuna göre incelendiğinde; OSB 

olabileceğinden Ģüphelendikleri çocuk olan ASE‘lerin bilgi düzeyi, olmayan ASE‘lere göre 

daha yüksektir (p<0.05).  

Aile hekimlerinin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları OSB olabileceğinden 

Ģüphelendikleri çocuk olma durumuna göre incelendiğinde; OSB olabileceğinden 

Ģüphelendikleri çocuk olan aile hekimlerinin farkındalık düzeyi, olmayan aile hekimlerine 

göre daha yüksektir (p<0.05). ASE‘lerin OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları OSB 

olabileceğinden Ģüphelendikleri çocuk olma durumuna göre incelendiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Bu durum OSB ile ilgili farkındalık düzeyi 

yüksek olan aile hekimlerinin geliĢimsel izlem ve takiplerde çocukları OSB ve belirtileri 

noktasında daha dikkatli gözlemlediklerini ve OSB olduğundan Ģüphelendikleri çocuklar 

olduğunu göstermektedir. 

Bu veriler doğrultusunda OSB‘nin erken tanı ve müdahalesinde önemli rolleri olan 

aile hekimleri ve ASE‘lerin OSB ile ilgili bilgi tutum ve farkındalıklarının incelendiği 

çalıĢmanın sonuçları; 

 AraĢtırmamıza Niğde ilinde bulunan aile sağlığı merkezlerinde çalıĢan 90 aile 

hekimi ve 88 aile sağlığı elemanı olmak üzere toplam 178 sağlık personeli gönüllü 

olarak katılmıĢtır. 

 OSB Bilgi Tutum Ölçeği puan ortalamaları aile hekimlerinin 52.36±4.97, 

ASE‘lerin 52.80±5.47 olarak hesaplanmıĢtır.  

 OSB Farkındalık Anketi puan ortalamaları aile hekimlerinin 44.90±4.85, ASE‘lerin 

42.98±6.03 olarak hesaplanmıĢtır. 
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 Aile hekimlerinin farkındalık düzeyi ASE‘lerden daha yüksek bulunmuĢtur.  

 35 yaĢ ve üzeri ASE‘lerin bilgi düzeyinin diğer yaĢ aralıklarından daha yüksek 

olduğu saptanmıĢtır. 35 yaĢ ve üzeri aile hekimlerinin farkındalık düzeyi 25-29 yaĢ 

aralığında olan aile hekimlerinden daha yüksek bulunmuĢtur. 18-24 yaĢ arası 

ASE‘lerin farkındalık düzeyi 30-34 yaĢ aralığındaki ASE‘lerden daha yüksek 

bulunmuĢtur. 

 Kadın ASE‘lerin bilgi düzeyi erkek ASE‘lere göre daha yüksektir 

 Evli ASE‘lerin bilgi ve farkındalık düzeyi bekar ve ayrılmıĢ olan ASE‘lere göre 

daha yüksektir.  

 Çocuk sahibi olan ASE‘lerin bilgi düzeyi çocuk sahibi olmayan ASE‘lere göre 

daha yüksektir. Çocuk sahibi olan aile hekimlerinin farkındalık düzeyi çocuk sahibi 

olmayan aile hekimlerinden daha yüksektir.  

 Uzman aile hekimlerin bilgi düzeyi pratisyen aile hekimlerine göre daha yüksek 

bulunmuĢtur. Lisans mezunu ASE‘lerin bilgi düzeyi lise ve önlisans mezunu 

ASE‘lere göre daha yüksektir. Yüksek lisans mezunu ASE‘lerin farkındalık düzeyi; 

lisans, önlisans ve lise mezunu ASE‘lere göre daha yüksektir. Aynı zamanda lisans 

mezunu ASE‘lerin farkındalık düzeyi önlisans ve lise mezunu ASE‘lere göre daha 

yüksektir.  

 21 yıl ve daha fazla süre çalıĢan aile hekimlerinin bilgi düzeyi 6-10 yıl ve 16-20 yıl 

çalıĢan aile hekimlerine göre daha yüksektir. 21 yıl ve daha fazla süre çalıĢan 

ASE‘lerin bilgi düzeyi; 0-5 yıl, 11-15 yıl ve 16-20 yıl çalıĢan ASE‘lere göre daha 

yüksektir. Ayrıca 6-10 yıl çalıĢan ASE‘lerin bilgi düzeyi 0-5 yıl çalıĢan ASE‘lere 

göre daha yüksektir. 11-15 yıl ve 21 yıl ve daha fazla süre çalıĢan aile hekimlerinin 

farkındalık düzeyi 0-5 yıl çalıĢan aile hekimlerine göre daha yüksektir. 

 Ailesinde veya çevresinde OSB‘li birey olmayan aile hekimlerinin bilgi düzeyi 

ailesinde veya çevresinde OSB‘li birey olan aile hekimlerine göre daha yüksek 

bulunmuĢtur. 

 OSB ile ilgili herhangi bir eğitim programına katılan aile hekimlerinin bilgi düzeyi 

katılmayan aile hekimlerine göre daha yüksektir. 

 ASM‘de ailelere OSB‘ye yönelik bir hizmet veren aile hekimleri ve ASE‘lerin bilgi 

düzeyi hizmet vermeyen aile hekimleri ve ASE‘lere göre daha yüksektir. 

 Birimlerinde kayıtlı OSB tanısı almıĢ çocuk olma durumuna göre incelendiğinde; 

birimlerinde kayıtlı OSB tanısı almıĢ çocuk olan aile hekimleri ve ASE‘lerin bilgi 
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düzeyi, birimlerinde kayıtlı OSB tanısı almıĢ çocuk olmayan aile hekimleri ve 

ASE‘lere göre daha yüksektir. 

 OSB olabileceğinden Ģüphelendikleri çocuk olan ASE‘lerin bilgi düzeyi, olmayan 

ASE‘lere göre daha yüksektir. OSB olabileceğinden Ģüphelendikleri çocuk olan aile 

hekimlerinin farkındalık düzeyi, olmayan aile hekimlerine göre daha yüksektir. 
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6. ÖNERĠLER 

Elde edilen sonuçlardan yola çıkarak aile hekimleri ve aile sağlığı elemanlarının 

OSB ile ilgili bilgi tutum ve farkındalıklarını arttırmak için öneriler;  

 OSB ile ilgili eğitim alan aile hekimlerinin bilgi düzeyinin daha yüksek olduğu 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. Bu sonuçtan yola çıkarak ASM‘lerde çalıĢan aile hekimleri 

ve ASE‘lerin çocukların geliĢimsel izlem ve takiplerinde OSB ile ilgili erken 

belirtileri fark edebilmeleri, riskli çocukları saptayabilmeleri ve çocuk ruh sağlığı 

ve hastalıkları uzmanına sevk edebilmeleri için belirli aralıklarla konu ile ilgili 

eğitimlerin düzenlenmesi planlanabilir. 

 GeliĢimsel izlem ve taramaların sık yapıldığı aile sağlığı merkezlerinde çocukların 

18-36 ay arasında OSB açısından değerlendirilmesi için aile hekimleri ve ASE‘lerin 

farkındalıklarının artırılması uygun olabilir. 

 Aile hekimleri ve ASE‘lerin OSB ile ilgili farkındalıklarının arttırılması için OSB 

ve erken tanısının önemini vurgulayan seminerler, programlar, etkinlikler 

düzenlenmesi planlanabilir.  

 Meslekte çalıĢma yılı daha yüksek olan aile hekimleri ve ASE‘lerin bilgi ve 

farkındalık düzeyinin daha yüksek olduğu sonucundan yola çıkarak eğitim alan 

derslerinde OSB ve erken tanısının önemine daha fazla vurgu yapılması 

sağlanabilir. Aynı zamanda yeni mezun olan ya da ASM‘lerde yeni çalıĢmaya 

baĢlayacak sağlık çalıĢanlarına konu ile ilgili eğitimler verilmesi planlanabilir. 

 Birimlerinde kayıtlı OSB‘li çocuk olması ve OSB‘ye yönelik hizmet vermek vb. 

durumlarda bilgi ve farkındalık düzeyinin daha yüksek olduğu sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. Bu nedenle sağlık çalıĢanları ile OSB‘li bireylerin bir araya geleceği 

etkinlikler düzenlenerek sağlık çalıĢanlarının bilgi ve farkındalık düzeyi 

arttırılabilir. 

 OSB ile ilgili kurulan dernek, vakıf vb. kuruluĢlar ile iĢbirliği sağlanarak sağlık 

personellerinin OSB‘nin erken tanısındaki önemi ve rolleri üzerine vurgu 

yapılabilir. 

 Erken tanı ve müdahalenin oldukça önemli olduğu OSB‘nin taranması, saptanması, 

tanılanması ve müdahalesi sırasında izlenecek yol ile ilgili sağlık politikaları 

geliĢtirilmesi uygun olabilir. 
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EKLER 

EK-1: Sosyodemografik Soru Formu 

AĠLE SAĞLIĞI MERKEZLERĠNDEKĠ SAĞLIK ÇALIġANLARININ OTĠZM 

SPEKTRUM BOZUKLUĞU ĠLE ĠLGĠLĠ BĠLGĠ TUTUM VE FARKINDALIKLARININ 

ĠNCELENMESĠ 

   Anket çalıĢmamız sağlık profesyonellerinin otizm ve erken tanısına yönelik bilgi 

düzeylerinin incelenmesine yöneliktir. Amacımız aile merkezindeki sağlık çalıĢanlarının 

otizm spektrum bozukluğu ile ilgili bilgi tutum ve farkındalıklarının incelenmek ve otizmin 

erken teĢhisinin önemine dikkat çekmektir. 

   AraĢtırmanın amacına ulaĢması, anket sorularının dikkatli okunmasına, cevapların 

özenle seçilmesine ve soruların cevapsız bırakılmamasına bağlıdır. ÇalıĢmamıza katılarak 

araĢtırmaya katkılarınızdan dolayı teĢekkür ederiz. 

1- YaĢınız: ............ 

2- Cinsiyetiniz: □Kadın  □Erkek 

3- Medeni Durumunuz:  □Evli   □Bekar   □AyrılmıĢ 

4- Çocuğunuz var mı?     □Evet      □Hayır  

5-Mesleğiniz: □Hekim □HemĢire □Ebe □Sağlık Memuru □Acil Tıp Teknisyeni 

6- (Hekimse)Tıpta Uzmanlık Eğitimi aldınız mı?      □Evet             □Hayır        

7- (HemĢireyse) Eğitim Durumunuz: □ Sağlık Meslek Lisesi  □Ön Lisans  □Lisans  

□Yüksek Lisans                       

8- (Ebeyse) Eğitim Durumunuz: □ Sağlık Meslek Lisesi  □Ön Lisans  □Lisans  □Yüksek 

Lisans  

9-(Sağlık Memuru / Acil Tıp Teknisyeni ise) Eğitim durumunuz: □ Sağlık Meslek Lisesi  

□Ön Lisans  □Lisans  □Yüksek Lisans 

10- Meslekteki toplam çalıĢma süresiniz(yıl): ............ 

11- Çevrenizde veya ailenizde otizm spektrum bozukluğu yaĢayan birisi var mı?     □Evet     

□Hayır 

12-  Otizm Spektrum Bozukluğu ile ilgili herhangi bir eğitim programına katıldınız mı?  

□Evet   □Hayır       

13- Aile Sağlığı Merkezinizde ailelere otizm spektrum bozukluğuna yönelik bir hizmet 

veriyor musunuz?     □Evet       □Hayır  
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14- Biriminize kayıtlı otizm spektrum bozukluğu tanısı almıĢ çocuk var mı?     □Evet        

□Hayır  

15- Otizm spektrum bozukluğu olabileceğinden Ģüphelendiğiniz bir çocuk oldu mu?  

□Evet  □Hayır          

16- Evetse; Ģüphelendiğinde ne yaptınız?  (Birden fazla yanıt verebilirsiniz) 

 □ Ailesine tavsiyelerde bulundum                   □ Çocuk doktoruna yönlendirdim           

 □ Çocuk psikiyatrisine yönlendirdim               □ Diğer .............................................   
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EK-2: OSB Bilgi Tutum Ölçeği 

AÇIKLAMA: AĢağıda otizm spektrum bozukluklarına yönelik bilgi ifadeleri ve bu ifadelere 

―kesinlikle katılıyorum‖, katılıyorum‖, ―karasızım‖ ―katılmıyorum‖ ile ―kesinlikle katılmıyorum‖ 

seçenekleri yer almaktadır. Lütfen her ifadeyi okuyup, size en uygun olan seçeneği iĢaretleyiniz. 

BoĢ bırakmayınız. 

  

 

 

OSB Bilgi Tutum Ölçeği 
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1. Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklar 

ailelerine karĢı kayıtsızlık sergiler. 

     

2. Otizm yüksek sosyoekonomik düzeyde 

daha yaygındır. 

     

3. Otizm yüksek eğitim düzeyinde daha 

yaygındır. 

     

4. Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklar  

cana yakın değildir 

     

5. Otizm Ģizofreninin bir belirtisidir.      

6. Otizm ile Ģizofreni arasındaki farkı ayırt 

etmek güçtür. 

     

7. Otizm spektrum bozukluklarını tanılamada  

son derece titiz davranırım. 

     

8. Çocuklarda otizm çoğunlukla erken 

çocukluk dönemindeki ebeveyn ihmaline 

bağlanır 

     

9. Çocuklar psikolojik olarak olgunlaĢtıkça ve 

büyüdükçe otizmin belirtileri ortadan 

kalkar. 

     

10. Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların 

özel eğitim alması gerektiğini düĢünüyor 

musunuz? 

     

11. Otizmin bu toplumda etiketlenmeye yol 

açtığını düĢünüyor musunuz? 

     

12. Bir çocuğa otizm tanısı konmasının o 

çocuğun ayrımcılığa uğramasına yol 

açtığını düĢünüyor musunuz? 

     

13. Genel olarak otizm tanısı konmuĢ çocuklara 

karĢı olumsuz bir görüĢ var mıdır? 

     

14. Ebeveynler çocuklarında otizm riski 

olduğunu düĢünme eğilimindedirler. 

     

15. Otizm önlenebilir.      



62 
 

EK-3: OSB Farkındalık Anketi  
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1 

 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklar karĢı cinsteki 

çocuklarla anlaĢmakta sorun yaĢarlar. 

     

 

2 

Otizm bir insanın çalıĢma yaĢamında bulunmasını 

engeller. 

     

 

3 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklar diğer 

arkadaĢlarıyla zorlanmadan beraber oyun oynayabilir, 

çalıĢma yapabilir 

     

 

4 

Otizm spektrum bozukluğuna sahip çocuklar aynı 

problem yaĢayan arkadaĢlarıyla daha iyi anlaĢırlar. 

     

 

5 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklar kendi 

iyilikleri için söylenen bir tavsiyeyi/talimatı kolaylıkla 

dinlerler. 

     

 

6 

Göz teması kurmamak ve bundan kaçınmak otizmin 

bir bulgusudur. 

     

 

7 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların hafıza 

becerileri normal çocuklardan çok daha iyi olabilir. 

     

 

8 

Otizm spektrum bozukluğunda yeme-içme 

alıĢkanlıkları akranlarından daha farklı seyreder. 

     

 

9 

Otizm spektrum bozukluğu ilaçla düzeltilebilen bir 

hastalıktır. 

     

 

10 

Anne-babalarında benzer Ģikayetlerin bulunması otizm 

spektrum bozukluğu sahibi çocukları olma ihtimalini 

arttırır. 

     

 

11 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklar iĢaret 

parmağıyla gösterilen bir nesneye kolaylıkla 

odaklanabilirler.  

   

     

 

12 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklar kendilerine 

seslenince hemen cevap verirler 
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EK-4 
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EK-5 
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