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ÖZET 

Aslan, F., Farklı Sosyodemografik Özelliklere Sahip Olan Ailelerin Dikkat 
Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB)  Olan Çocuklara İlişkin Bilgi 
Düzeylerinin Belirlenmesi, Hacettete Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 
Halk Sağlığı Hemşireliği Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2013. 
Araştırma, farklı sosyodemografik özelliklere sahip olan ailelerin dikkat eksikliği ve 
hiperaktivite bozukluğu (DEHB) olan çocuklara ilişkin bilgi düzeylerinin 
belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak yapılmıştır.  
Araştırmanın örneklemini Çankaya İlçesine bağlı düşük–orta ve yüksek 
sosyoekonomik düzeyde yer alan mahallelerde bulunan üç İlkokulun 1., 2., 3. ve 4. 
Sınıflarında öğretim gören 236 öğrencinin ebeveynleri oluşturmaktadır. Araştırmacı 
tarafından hazırlanan veri formu demografik sorularının yeraldığı birinci bölüm ve 
DEHB ile ilgili temel bilgi düzeyi, bilgilenme durumu, bozukluğun tanımı ve 
tedavisi ile ilgili genel değerlendirme sorularının yeraldığı ikinci bölüm olmak üzere 
toplam iki bölümden oluşmaktadır. Verilerin değerlendirmesinde sayı, yüzdelikler ve 
okullara göre DEHB ile ilgili yapılan tanımlamaların farklı olup olmadığını 
belirlemek için Ki Kare testi kullanılmıştır. Araştırma sonuçlarına göre; çalışmaya 
katılanların genel toplamda %69,4’ünün DEHB ile ilgili önceden bilgisi olduğu ve 
DEHB ile ilgili önceden öğrenilen bilgi  olunması bakımından okullar arasında 
anlamlı bir fark olduğu (p<0.01) ve bu farkın diğer okullara göre daha az bir orana 
sahip Boztepe İ.O.’dan kaynaklandığı bulunmuştur. Bu bilgiye en çok ulaşılan 
kaynak  ise ‘‘televizyon, internet ve kitaplar’’ olarak bulunmuştur. Genel toplamda 
ebeveynlerin %33,5’inin çevresinde DEHB tanısı almış biri olduğu ve bu kişinin 
yakınlık derecesinin ebeveynler tarafından çoğunlukla ‘‘komşu veya arkadaş 
çocuğu’’olarak ifade edildiği bulunmuştur. DEHB ile ilgili karakterisitik özelliklere 
ilişkin yapılan tanımlamalarda tüm okullarda ki ebeveynlerin doğru cevaplar 
verdikleri fakat okullar bazında ebeveynlerin çoğunluğunun DEHB’nun ne olduğu, 
tedavi edilmesi ve tedavi yöntemlerine ilişkin yanlış yada yetersiz bilgiye sahip 
oldukları bulunmuş; yapılan tanımlamalar açısından okullar arasında anlamlı bir fark 
bulunmamıştır. Araştırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda, sosyo ekonomik 
durum farkı gözetmeksizin tüm okullarda özellikle DEHB ile ilgili okul temelli 
eğitimlerin planlanması, ailelerin doğru bilgilendirilmesi ve doğru kaynaklara 
yönlendirilmesi; beraberinde diğer ruhsal bozukluklara karşı dagalamanın 
engellenmesi için okul sağlığı kapsamında toplum temelli eğitimlerin 
gerçekleştirilmesi önerilmektedir. 
 
Anahtar Kelimeler: DEHB,Bilgi Düzeyi, Ebeveynler, Okul Sağlığı, Hemşirelik 
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ABSTRACT 

Aslan F., Determining the awareness level of parents from different socio-
economic levels regarding the Attention Deficit and Hyperactivity Disorder 
(ADHD) bearing children, Master of Science Thesis, Hacettepe University, 
Graduate School of Health Sciences, Public Health Nursing Program, Ankara, 
2013. This research was made with the purpose of determining the level of 
knowledge parents from different socio-economic levels regarding the Attention 
Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD) bearing children.  

The samples of the research was the parents of 236 students, studying in three 
primary schools conducting the first level of primary education, (1st, 2nd, 3rd, 4th 
years) resident in one of the metropolitan District of Ankara, Çankaya from three 
different socioeconomic level identified as low-medium-high. A survey which was 
prepared by researcher was planned in two sections in which questions of 
demography first and questions regarding the level of basic knowledge of ADHD, 
status of information, general considerations of definition and cure of the disorder as 
second. During the evaluation of the data considering numbers, percentages and 
schools Ci-Square Test was used in order to detect the difference of definitions made 
by parents. According to the findings of the research 69.4 % of the parents have 
priory information about ADHD. Considering having the priory information 
regarding the ADHD a statistical significant difference was detected (p<0.01) and 
this difference was originated from Boztepe Primary School which has a lower ratio. 
The most common source for this information was found and TV, web and books. In 
total around 33.5% of the parents, there is a ADHD diagnosed child and the degree 
of this person is occasionally detected as “child of neighbor/friend”. Considering 
level of information about ADHD it was detected that most of the parents has enough 
information about the characteristic properties of ADHD as it was expected however 
regarding the definition, diagnosis and curing methods of ADHD parents have 
inadequate or wrong information. In terms of stated definitions it was detected that 
there is no significant difference between schools. Considering the findings of the 
research, regardless of socioeconomic level it is suggested that school based training 
programs should be planned and the families should be accurately informed and 
directed to correct sources. Furthermore public based training programs should be 
planned in order to break the resistance to other psychological disorders and 
prevention of stigma            

 

Keywords: ADHD, Levels of Knowledge, Parents, School Health, Nursing     
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1. GİRİŞ 

1.1. Problem Tanımı ve Önemi 

İnsan gelişimi denildiğinde; döllenmeden başlayarak, yaşamın sonuna kadar 

yer alan süreç anlaşılmaktadır. Birinci çocukluk dönemi (1-6) yaş dönemi içinde 

başlayan fiziksel, mental ve sosyal gelişim ikinci çocukluk dönemi olarak 

adlandırılan (6 -12) yaş içerisinde devam eder. Bu dönem aynı zamanda çocukların 

sosyal iletişimleri için gerekli tüm girişimleri içeren, okul hayatının başlaması ile 

uyaranların arttığı, uyum sorunlarının ve davranış bozukluklarının orataya çıktığı bir 

zaman dilimidir. Bu gelişim dönemleri çocuğun, düşünmeyi, hissetmeyi, başkaları ile 

iletişim kurmayı öğrendiği; hep ileriye giden ve bir sonraki basamağı şekillendiren 

bir değişim sürecidir [20,94]. Gelişim süreci ise birbirini etkileyen dört alanda 

(zihinsel, sosyal, duygusal ve fiziksel) ömür boyu devam eden bir süreçte 

gerçekleşmektedir. Bu değişim süreci içinde insan gelişiminin en önemli boyutu olan 

ruh sağlığının gelişiminin desteklenmesi hem bireyin fiziksel ve sosyal gelişiminin 

ayrılmaz bir parçası hem de bireyin toplumsallaşmasında önemli bir unsurdur.  

Çocuk ve ergen ruh sağlığının ilgi alanı yaşamın sadece ilk 18 yılını 

kapsamasına rağmen, bu zaman dilimi, Erickson’un ruhsal-toplumsal kuramındaki 

sekiz evrenin beşini, klasik psikoanalitik kuramın ise tüm evrelerini içermektedir. Bu 

nedenle, çocukluk döneminde başlayan ruhsal sorunların etkilerinin sadece çocukluk 

ve ergenlik dönemiyle sınırlı olmadığı, erişkin dönemde de devam eden etkilerinin 

olduğu günümüzde artık daha çok kabul gören bir anlayıştır [23] Dünya’da ki 

duruma bakıldığında ise; toplum ruh sağlığının çok gündemde olmadığı ve dikkate 

alınmadığı fakat bütüncül yaklaşımın kabul görmeye başlaması ile  daha çok dikkat 

çekmeye başladığı görülmektedir. Dünya Sağlık Örgütü tarafından 2007 yılında 

yayınlanan ‘’Dünya Akıl Sağlığı’’ raporunda [91] Dünya’da yetişkin ya da çocuk her 

beş kişiden birinin yardım almasını gerektiren akıl hastalığı ya da psikolojik 

sorunlarla karşı karşıya kaldığını ortaya konmaktadır. Yine aynı raporda Dünya 

Sağlık Örgütü; Dünya genelinde çocuk ve adölesanların 20’sinin ruhsal bir 

rahatsızlığa sahip olduğuna dikkat çekmiştir. ‘’Türkiye Ruh Sağlı Profili Araştırma 

‘’sonuçlarına göre ise; 3.889 hanede 16.550 kişi ile yapılan yapılan çalışma genel 

olarak çocuk ve gençlerin %11nin sorunlu davranışlarının olduğunu, 18 yaş ve üstü 
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nüfusta ruhsal bozuklukların görülme sıklığının %17,2 olduğunu göstermektedir 

[27]. Bu önemli oranları ve DSÖ’nün raporunda da belirttiği gibi her beş kişiden 

birini oluşturan  

Çocukluk döneminde görülen çeşitli ruh sağlığı problemleri oranlarına 

bakıldığında; The National Instititu of Mental Health [53] verilerine göre:  

Amerikada 8 ile 15 yaş arası çocuk ve ergenlerin %4’ün de depresyon, %7’sinde 

anksiyete bozukluğu ve %8,7 gibi büyük bir oranda dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğu görüldüğü belirtilmiştir. Türkiye’de ki duruma bakıldığında toplum 

örneklemin genelini yansıtan özellikli bir çalışma yoktur. Akdemir ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmada [2] en sık tanı alan çocukluk dönemi ruh sağlığı problemleri 

arasında; erkek çocuklarda, %25,2 ile dikkat eksikliği ve hiperaktivite ilk sırada, % 

10,3 ile duygu durum bozuklukları1  ikinci sırada ve %2,4 ile konversiyon 

bozuklukları2 üçüncü sırada yer almaktadır;  kızlarda ise, %18.8 ile duygudurum 

bozuklukları ilk sırada, %10.4 ile dikkat eksikiği ve hiperaktivite bozukluğu ikinci 

sırada ve % 6.6 ile konversiyon bozuklukları üçüncü sırada yer almaktadır. Bu 

oranlar Dünya ve Türkiye genelinde çocukluk döneminin en sık görülen ruh sağlığı 

problemlerinden bir tanesinin dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olduğunu 

göstermektedir.  

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB); Dikkat eksikliği, 

hareketlilik ve dürtüsellik ile kendini gösteren; bir dizi diğer bilişsel ve davranışsal 

belirtilerin eşlik ettiği nöröpskiyaktrik bir bozukluktur [2]. Yapılan çalışmalar 

çocukluk döneminin en yaygın olarak görülen ruhsal bozukluğu olan dikkat eksikliği 

ve hiperaktivite bozukluğu tanısı alan çocukların sayısının her geçen gün arttığını 

göstermektedir [1,8,36,59]. İlk defa DSM –III’te  (Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders) mental bir bozukluk olarak tanımlanmış olan, DEHB’ nun 

nedeni tam olarak bilinmemekle beraber konu ile ilgili çok farklı görüşler mevcuttur. 

Yapılan araştırmalar, sorunun genetik, çevresel ve psikososyal nedenlerden 

kaynaklanabileceğine işaret etmektedir [2,9,19,56,57,70]. DEHB’nda tanı koymak ve 

uygun zamanda tedavsi için okul öncesi ve okul çağının ilk yılları en kritik 

                                                           
1 Duygu Durum Bozuklukları: Major Depresyon, Bipolar Duygudurum Bozukluğu. 
2 Konversiyon Bozuklukları: Çeşitli ruhsal sıkıntıların (üzüntü, korku, utanç, öfke) bedensel 
sorunlara (konuşamama, bayılma, felç, güçsüzlük, duyu kaybı vb) dönüşmesi 
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zamanlardır. Erken zamanda tanılanamayan ve tedavi edilemeyen çocuklar için hem 

içinde bulundukları zaman dilimi içersinde yaşayacakları sıkıntılar hem de hastalığın 

kronikleşmesi durumu ve ileri yaşlarda ikincil sorunlar yaşama olasılıkları, 

DEHB’nun üzerinde önemle durulması ve dikkat çekilmesi gereken bir diğer 

boyutudur [75].  

Çocukluk döneminde başlayan ruhsal sorunların etkilerinin sadece çocukluk 

ve ergenlik dönemiyle sınırlı olmadığı, erişkin dönemde de devam eden etkilerinin 

olduğu günümüzde artık daha çok kabul gören bir anlayıştır [23]. Genellikle 

çocukluk dönemi ve birazda olsa ergenlik dönemiyle sınırlı bir bozuklukmuş gibi 

algılanan DEHB aslında yaşam boyu yaygınlığının önemli düzeyde olması ve ilişkili 

bozukluklar sebebiyle majör bir sağlık sorunu olarak kabul edilmektedir [12]. 

Çocukluk çağında % 5-10, erişkinlikte ise %4 oranında görüldüğü belirtilen DEHB  

ile ilgili bir çalışmada dört yıl boyunca izlenen 128 erkek çocukta DEHB 

belirtilerinin devam etme oranı %40 olarak bulunurken, DEHB ile ilgili uzun 

dönemli araştırmaların incelendiği bir meta analiz çalışmasında ise, DEHB 

belirtilerinin devam etme oranı %15 olarak bulmuştur [14]. Bu doğrultuda, DEHB 

bağlamında bakıldığı zaman, hastalığın sadece çocukluk dönemi ile sınırlı kalmayışı, 

ergenlik ve erişkinlik dönemine uzayan etkileri, hem birey ve çevresi hem de 

toplumsal boyutta riskli davranışları beraberinde getirmektedir. Çocukluk 

döneminde, sosyal becerileri daha zayıf olan, arkadaşlarıyla daha az grup oyunlarına 

katılan,  diğer çocuklara ve günlük yaşam aktivitelerine uyum sağlamakta zorlanan 

bu çocuklar uygun zamanda tedavi edilmedikleri takdirde çocukluk döneminde 

yaşadıkları bu sorunların daha kapsamlı ve riskli boyutlarını ergenlik ve yetişkinlik 

döneminde de yaşayabilirler. Yapılan çalışmalar da bu bireylerin, özellikle madde 

kullanımı başta olmak üzere, kaza ve suça yönelik davranışlar için daha riskli bir 

grup olduğunu göstermektedir [25]. Tüm bu bilgiler bireysel ve toplumsal boyutta 

önemli olan bu hastalığın erken dönemde belirlenebilmesinin önemini ortaya 

koymaktadır. Fakat bunun gerçekleştirilebilmesi için; tanı ve tedavide kilit rolü olan 

ailelerin hastalığa bakışı ve bu hastalık ile ilgili ne bildiklerinin belirlenmesi en 

önemli adımlardan birini oluşturmaktadır. 

Hızla değişen dünyada gelişimler, artan uyaranlar (video ve bilgisayar 

oyunları, televizyon, okul sanrası etkinlikler) ve birçok şeye ulaşımın kolay olması, 
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herşeyi çok çabuk tüketen yeni ve farklı bir nesili meydana getirmiştir. Değişen bu 

ortam bazen farklılaşan çocuk davranışlarının gizli kalmasına ve gözden kaçmasına 

neden olmaktadır. Özellikle aileler; DEHB’nu normal bir durum gibi algılayarak, bu 

sorunun en önemli belirtileri olan dikkat eksikliği ve aşırı hareketliliği ‘’zamane 

çocuğu’’ ya da ‘’yaramaz’’ olarak nitelendirmekte,  ‘’hareketli çocuk zeki 

çocuktur’’, ‘’enerjisi fazla geliyor bırakın istediğini yapsın’’, ‘’büyüyünce düzelir’’ 

gibi yanlış inanışlarla sorunun erken dönemde tanılanmasının gecikmesine neden 

olmaktadırlar. Bu nedenle, içinde bulunulan sosyoekonomik durum ve kültürel 

çevrenin DEHB ile ilgili tutumu ve konu ile ilgili sağlık hizmetlerine başvuru 

kararını etkilediği gözden kaçırılmamalıdır [15].  Bu kapsamda, Dünya genelinde ve 

Türkiye’de DEHB’na ilişkin olarak ailelerin bilgi düzeylerini belirlemeye yönelik 

yapılmış olan çalışmaların sayısı çok azdır [68]. Amerika’da, toplumun DEHB’na 

ilişkin sahip oldukları bilgilerin neler olduğunu öğrenmek amacı ile yapılan 

çalışmada kişilerin sadece %64’ünün DEHB’nu önceden duydukları belirlenmiştir 

[50].  Türkiye’de ise konu ile ilgili sadece ailelerle yapılan bir çalışma yoktur. Aile 

ve öğretmenlerin DEHB ve otizm’e ilişkin sahip oldukları bilgilerin beraber 

değerlendirildiği bir çalışmada, ailelerin DEHB’na ilişkin bilgilerinin çoğunluğunun 

yanlış olduğu belirtilmiştir [40]. Litaratür incelendiğinde yapılan çalışmların genel 

olarak öğretmenlerin konu ile bilgi düzeylerini belirlemeye yönelik olduğu 

görülmektedir [45,54,88].  

Sonuç olarak, DEHB ile ilgili ailelerin  bilgi sahibi olmalarının  çocuklarını 

eleştirel bir gözle izleyerek, hastalık ile ilgili belirtilerin erken dönemde tanınmasını 

ve çocuğun ruh sağlığında oluşabilecek daha ciddi zararların önlenmesin ve hastalığa 

karşı olan önyargının engellenmesini sağlamada en etkili basamaklardan biri olduğu 

bir gerçektir. Bu bağlamda, ailelerin bilgi düzeyini belirlemeye yönelik yapılacak 

olan bu çalışma ile farklı sosyo demografik özelliklere sahip olan ailelerin DEHB’na 

ilişkin bilgi düzeylerinin belirlenmesi hedeflenmektedir. Çalışmanın sonunda elde 

edilecek bu verilerin, başta okul sağlığı hemşireliği olmak üzere birinci basamakta 

hizmet veren sağlık personeli için ailelere DEHB ile ilgili verilecek olan toplum 

temelli sağlık eğitimleri için yol göstereci olacağı düşünülmektedir.   
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1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu araştırma; farklı sosyodemografik özelliklere sahip olan ailelerin dikkat 

eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB)  olan çocuklara ilişkin bilgi 

düzeylerinin belirlenmesi amacıyla yapılmıştır.  

 

1.3. Araştırma Soruları 

Bu çalışma ile; 

1. Ailelerin DEHB’na ilişkin sahip oldukları bilgiler nelerdir? 

2. Ailelerin DEHB ile ilgili tanımlamalarına ilişkin okullar arasında fark var 

mıdır? 

sorularına cevap aranmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Nedir?  

Dikkat Eksikliği ve Hiperkaktivite Bozukluğu (DEHB); dürtüsellik, 

hiperaktivite ve dikkatsizlikle seyreden sosyal yaşamı, toplumsal ilişkileri ve iletişimi 

etkileyen, çocukluk çağının en sık karşılaşılan; ergenlik ve yetişkinlik döneminde de 

devam edebilen bir bozukluktur[11,79]. Dünya genelinde çocuklara en çok tanı 

konulan pskiyatrik bozukluk olan  DEHB  [81] diğer psikiyatrik  bozukluklarla ve 

çeşitli tıbbi ve medikal sorunlarla (alerjik nörolojik hastalıklar, obezite, yeme 

bozuklukları, travmatik yaralanmlar vb. durumlarla)  birlikte görülebilmektedir [3, 

12]. Gelişim yaşına uymayan davranışsal bozuklukların görüldüğü DEHB’da 

çocukların sergiledikleri dikkatsizlik ile kastedilen; akranlarına göre dikkatlerini 

toplama ve sürdürmede güçlük yaşamalarını belirtirken diğer bir semptom olan 

dürtüsellik ve hiperaktivite ile kastedilen çocuğun hareketlerini kontrol etmede, 

yaşına uygun davranışlar göstermedeki yetersizlikleri ve düşünmeden yapılan 

hareketleri ifade eder [3,53].  

 

2.1.1.Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu’nunTarihçesi  

DEHB bozukluğu ilk olarak Alexander Crichton tarafından ‘’mental 

restlessness‘’ (Zihinsel Huzursuzluk) olarak tanımlanmış fakat hastalığın 

hiperaktivite ve dürtüsellik boyutu vurgulanmamıştır [64]. 1809 yılında Alman bilim 

adamı Henrch Hofmann bu şekilde DEHB tanısı alan çocukların hikâyelerini içeren 

‘’Fidgety Philp’’ adında bir kitap ile bu çocukların fiziksel ve aile ilşkilerinde nasıl 

davranışlar sergilediğini anlatmaya çalışmıştır. 19. Yüzyılın başlarında DEHB’nu 

tarif eden Hoffmann’ın kitabı DEHB’nun daha iyi kavranmasını sağlamak için yaygın 

olarak kullanılan kaynaklardan birisi haline gelmiştir. Klinik incelemelerde ise 

hastalık ilk başlarda ‘’Minimal Beyin Hasarı’’ ve ‘’Minimal Beyin Disfonksiyonu’’ 

olarak tanımlanmıştır. 1917 -1922 yıllarında ortaya çıkan ensafalit salgını sonrasında,  

DEHB’na olan ilgi artmıştır. Çünkü bu salgında hastalanan kişilerde DEHB 

belirtilerine benzer bulgular saptanması bozukluğun beyindeki bir hasardan 

kaynaklanabileceğini akla getirmiş, böylece hastalığın etyolojisine ilişkin ilk görüşler 
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oluşmaya başlamıştır. DEHB ile ilgili araştırmalar arttıkça  DSM ‘deki tanımı  zaman 

içerisinde bu hastalık ile ilgili araştırmalar arttıkça değişmiştir. Bozukluk DSM II’de 

ilk kez (1968) çocukluk döneminin hiperkinetik reaksiyonu olarak tanımlanmış, DSM 

III’te ise dikkat eksikliği bozukluğu;  hiperkaktivite olan ve olmayan şeklinde iki alt 

gruba ayrılarak tanımlanmıştır. Fakat 1987’de hastalığın ana belirtileri ‘‘dikkat 

eksikliği’’, ‘‘dürtüsellik’’ ve ‘‘hiperaktivite’’ olarak belirlenmiştir ve DSM-III-R’da 

DEHB olarak adlandırılmıştır [51]. DSM-IV’te DEHB’u, yıkıcı davranım bozukluğu 

altına girmiş [52,87], DSM–V’te ise beyin gelişimi ile ilgili bir bozukluk olduğunu 

vurgulamak amacı ile ‘’nörogelişimsel bozukluklar’’ sınıfına dahil edilmiştir [2]. 

 

2.2. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğunun Prevelansı 

DEHB, sık görülen bir bozukluktur ancak yapılan çalışmalarda kullanılan 

farklı yöntem ve tanı koyma ölçütleri nedeni ile sıklık ve yaygınlık konusunda kesin 

bir görüş birliği yoktur. Erkeklerde sıklığı kızlardan fazla olup, bu oran (E/K) 3 – 5/1 

arasındadır. Fakat bu fark, kızlarda DEHB’nun daha çok dikkatsizlik ve bilişsel 

zorluklarla kendini göstermesi bunun yanında dürtüsellik ve hiperaktif davranışların 

daha az olmasından kaynaklandığı bu nedenle de kızlarda var olan DEHB’nun 

gözden kaçtığı ya da önemsenmediğini düşündürmektedir [42]. 

DEHB’nun dünya genelinde yaygınlığı %8 ile %12 arasında değişmektedir 

[3,13]. Dünya genelinde yapılan toplum temelli çalışmaların bazılarına bakıldığında; 

Suudi Arabistan’da 2008 yılında DEHB’nun prevelansı %16,4 [39], Almanya’da 

2003 ile 2006 yılları arasında erkeklerde DEHB sıklığı %7,9, kız çocuklarında %1,8 

[44], Amiri ve arkadaşlarının İran’da yaptıkları çalışmada DEHB’nun prevelansı %9 

[4], İspanya’da DEHB ile ilgili epidemiyolojik araştırmaların incelendiği meta analiz 

çalışmasında, prevelansı %6,8 olarak bulunurken, Japonya’da ise 1993 ile 2003 

yılları arasında DEHB tanısı almış  çocukların oranının %6,8 olduğu belirtilmiştir 

[49].  

Türkiye’de çocukluk dönemi ve ergenlik döneminde görülen ruhsal 

bozukluklar ilgili yapılan çalışmalarda, belirlenen toplum örnekleminde 4-18 yaş 

grubunda klinik düzeyde ruhsal problem görülme oranı, anne ve babalar tarafından 

%11,3 olarak bildirilmiştir [28]. Fakat yapılan çalışmalar içerisinde DEHB’nun 
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yagınlığını belirlemek amacı ile özellikli olarak yapılan çalışmalar yeterli değildir.  

Genellikle diğer ruhsal problemler belirlenmeye çalışılırken DEHB’na ilişkin elde 

edilen veriler mevcuttur. Bu örneklere baktığımız zaman DEHB’nun gerçekten 

küçümsenemeyecek kadar önemli ve toplumda en sık görülen ruhsal problemlerden 

biri olduğu görülmektedir. Aktepe ve arkadaşlarının [1] yılları arasında Süleyman 

Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Kliniğine başvuran 7-12 yaş grubundaki 

763 olguyu geriye dönük olarak değerlendirdikleri çalışmada, erkeklerde %15,8 ile en 

çok tanı alınan DEHB’dur; kızlarda DEHB’u tanısı alma oranı ise %5,2 olarak 

bulunmuştur . Kocaeli ilindeki 3 kurumda kalan 34 çocuğun yaş ve cinsiyet açısından 

eşleştrildikleri toplum örneklemi ile karşılaştırıldıkları çalışmada ise DEHB nedeniyle 

tanı alma durumu % 41,2 olarak tespit edimiştir [9]. Malatya’da 3002 ilkokul 

öğrencisi ile DEHB’nun yagınlığını belirlemek amacı ile yapılmış olan ön çalışmada 

DEHB’nun görülme oranı %9,5 olarak bulunmuştur [60]. İstanbul Ünivesitesi Tıp 

Fakültesi, Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastlıkları Kliniğine 2000–2001 yılları 

arasında başvuran 12–18 yaş arası bireylerin geriye dönük dosyalarının incelendiği 

çalışmada, DEHB’nun görülme oranı erkeklerde %3,61 olarak bulunmuştur [37]. 

 

2.3.Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğunun Etyolojisi 

Dikkat Eksikliği ve Hiperkativite Bozukluğu nedeni bilinmeyen çok nedenli 

bir bozukluktur. Bozukluğun oluşumunda hem organik hemde sosyal nedenlerin 

olabileceği üzerinde durulmuştur. [6, 18].  

 

2.3.1.Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğunun Genetik Nedenleri 

DEHB’nun semptompları genetik etkenlerin oldukça güçlü olduğunu 

göstermektedir, [20,58,81]. DEHB olan çocukların birinci derecede kan bağı olan 

akrabalarında da bu bozukluğun sık görüldüğü bulunmuştur. Monozigot ikizlerde 

dizigotlara göre daha fazla eş hastalanma olması ya da hiperaktif çocukların 

kardeşlerinin genel topluma göre iki kat daha fazla riskli olması genetik kanıtların 

varlığını göstermesi açısından önemlidir [12,13,27].  
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2.3.2.Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğunun Çevresel Nedenleri 

DEHB’nun gelişiminde genetik nedenlerin yanısıra bazı çevresel etkenlerin de 

sorumlu olabileceği düşünülmektedir. Bu etkenlerin başında pre ve perinatal sorunlar, 

doğum sonrası dönemde kısa süre anne sütü alma, toksinler (kurşun ve çeşitli besin 

katkı maddeleri), şeker zehirlenmesi ve vitamin eksikliği gelmektedir. Bu çevresel 

etkenler DEHB gelişiminden sorumlu olabileceği düşünülen fakat kesinliği henüz 

tam olarak kanıtlanamamış etkenlerdir [38,57,94]. DEHB’nun etyolojisinde pikosoyal 

çevrenin de öneminin göz ardı edilemeyeceği yapılan çalışmalar ile gösterilmiştir; 

Litaratürdeki bazı çalışmalar, erken yaşta kayıplar yaşayan ve kurum bakımında 

büyüyen çocuklarda DEHB beliritilerinin daha sık görüldüğünü  göstermektedir [6,9].  

 

2.3.3. DEHB Etyolojisinde Katkısal – Etkileşim Modeli 

DEHB’na bağlı davranış ve semptomların ortaya çıkışının, bireyde var olan 

genetik hazırlayıcı faktörlerin varlığı ve çevresel uyaranların etkileşimi sonucunda 

gerçekleştiğini anlatan modeldir [71]. Bu modele göre; stres altında, kişinin alışık 

olmadığı durumlarda ve yapılması gereken işlerin karmaşık olduğu durumlarda 

DEHB belirtileri şiddetlenir. Alerjiler, yetersiz beslenme, travma, taciz gibi stres 

yaratan durumlar genetik etkenlerin varlığı ile etkileşerek DEHB belirtilerinin tanı 

konabilecek seviyeye yükselmesine neden olabilmektedirler. Fakat genetik etkenlerin 

varlığı gerçekten çok güçlü ise bu koşulların daha iyi hale getirilmesi bile DEHB 

belirtilerinin ortaya çıkşını engelemeyecek, fakat daha iyi sonuçların elde edilmesini 

sağlayabilecektir [58,71].  

         Şekil 1’de çocuğun beraber yaşadığı aile ve içinde bulunduğu toplumun olumlu 

ve olumsuz yönlerin, çocukta DEHB’na neden olabilecek hazırlayıcı faktörleri nasıl 

etkilediği ve sürecin ilaç kullanımı yada ilaç kullanımı olmadan çocuğun kişiliğini 

nasıl şekillendirdiği ve gelecek yaşamını nasıl etkilediğini özetlemektedir.  

 



 
  

 
 

10 

                                              

Şekil 0-1. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğunun Dinamik Geliştirici Teorisi 

Kaynak: (Sagvolden, T., Johansen, EB., Aase, H., Rusesel, VA., 2005) 

Az Fonksiyonel Dopamin Sistemleri 

     İlaçlı                    İlaçsız 

Temel Davranış Eksiklikleri 
• Organizasyon Bozukluğu, 

dikkat eksikliği 
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• Sakarlık, eksik öğrenme 
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Uzun Vadeli Etkiler 
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+/- 

Çıktılar 

Adaptif 
• Davranışsal: Yaratıcı, Düşüncesiz 
• Duygusal: Sabırsız, Öfkeli 
• Zihinsel: Yaratıcı 

Olumlu 
• Davranışsal/Sosyal: Tip A Kişiliği 
• Duygusal: Olumlu Özsaygı, Muhlis 
• Akademik/İş: İşe doğru yönelebilme  

Olumsuz 
• Davranışsal/ Sosyal: İhmalkâr, Kişilik Bozukluğu 
• Duygusal: Olumsuz Özsaygı, Depresyon 
• Akademik/İş: Başarısızlık 

 

Adaptif Olamayan 
• Davranışsal/ Sosyal: Karşıt, Düşüncesiz 
• Duygusal: Beklemede Korkulu 
• Zihinsel: Gecikmiş karşıt 
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2.4. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğunun Tanı ve Tedavisi 

Toplum için oldukça önemli olan, tanı ve tedavisi gün geçtikçe önem kazanan 

DEHB için Kuzey Amerika’da, Avrupa’da ve ülkemizde, DEHB’da tanı ve tedaviyi 

standart hale getirmek için ‘’DEHB Uygulama Klavuzları’’oluşturulmuştur 

[27,57,79].  

 

2.4.1. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu’nda Tanı Yöntemleri 

DEHB’nun klinik belirtileri dikkat, konsantrasyon, hareketlilik ve dürtü 

kontrolü alanlarındaki sorunlarla karakterizedir. Normal çocuklarda dikkatsiz ve 

hareketli olabilir fakat DEHB’na sahip olan çocuklarda bu davranışlar daha sık ve 

ciddi boyuttadır [42]. Bu semptompların görülme şekilleri ise şöyledir; 

Aşırı Hareketlilik: Hareketlilik çocukluk döneminin normal 

özelliklerindendir. Hareketliliğin yaşıtlarına göre belirgin olarak fazla olduğu, bu 

davranışların oyun, anaokulu, okul gibi günlük işlevlerde, arkadaş, aile ve/veya 

öğretmenler için sorun oluşturduğu yani çocuğun işlevselliğini etkilediği durumlarda 

aşırı hareketlilikten söz edilebilir. Aşırı hareketlilik aileler ve öğretmenler tarafından 

rahatlıkla farkedilebilen bir belrtidir aynı zamanda akrometre3 ile yapılan ölçümler, 

DEHB olgularının kontrol olgularına göre daha hereketli olduğunu nesnel bir şeklide 

kanıtlamıştır [88]. 

Dikkatsizlik: DEHB’li çocuklar dikkatlerini bir noktaya toplamakta zorluk 

yaşamaktadırlar. Ayrıca, dışardan gelen uyaranlarla dikkatin kolayca dağılması, 

düzenini sürdürmede zorlanma, eşya ve oyuncakları sık sık kaybetme, aldığı 

sorumluluk ve görevleri unutma gibi belirtiler de dikkat problemlerine işaret 

etmektedir. Bu çocuklarda görülen dikkati toplama güçlüğü özellikle sıkıcı gelen 

durumlarda kendini gösterir; Bu durumlarda çocuk dinleyemez, takip edemez, 

organize olamaz veya önemli eşyalarını kaybeder. Fakat aileler genellikle çocukların 

televizyon izlerken ya da bilgisayar oynarken bu tür bir problem yaşamadığını 

belirtir, bunu nedeni DEHB’li çocukların dikkatleri üzerindeki denetimin ev ödevleri 

gibi ona ağır gelen koşullarda zayıflıyor olmasıdır [93]. Kız çocuklarında bu 

                                                           
3Akrometre: Belirli bir zaman dilimi içinde gerçekleştirilen hareket sayısını ölçen alet/Hareket ölçer. 
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bozukluğun fark edilemeyişinin en önemli nedeni dikkatsizlik ile ilgili semptomların 

daha ön planda olmasıdır [35]. 

Dürtüsellik: Sırasını beklemede zorlanma, isteklerini erteleyememe, daha 

soru bitmeden yanıt verme, acelecilik, başkalarının sözlerini kesme gibi davranışlar 

ve bu davranışlar sonucu çocuğun işlevselliğinin olumsuz yönde etkilenmesi durumu, 

dürtüsellik sorunlarını düşündürmelidir [42]. 

DEHB ile beraber yaygın olarak yaşanabilen spesifik olmayan problemlerde 

mevcuttur. Bunlardan bazıları; uyumsuz davranışlar, uyku bozuklukları, duygulanım 

bozuklukları, arakadaşlar ile anlaşamama, öfke nöbetleri, sakarlık, öğrenme 

problemleri, konuşmanın gelişmemesi (yavaş gelişmesi) vb. şeklindedir [31]. Erken 

çocukluk dönemi tanı koymanın güç olduğu bir dönemdir. Çünkü normal gelişim 

döneminde aşırı hareketlilik ve dikkat azlığı belirtileri bütün çoçuklarda görülebilir.  

Bu nedenle çocukların bu özelliklerinin geçici olup olmadığı yani istedikleri zaman 

dikkat gerektiren işleri yapıp yapamadıkları dikkatli bir şekilde gözlenmelidir. 

Normal çocukların aksine DEHB’na sahip olan çocuklar bunları yapmakta zorlanır 

[10].  

DSM- IV tanılama rehberi DEHB’nun tanısının konabilmesi için 18 maddelik 

ve içinde dikatsizlik, hiperaktivite ve dürtüsellik ile ilgili semptomlar olan bir Check-

List kullanılır [7,31]. 

DSM – IV-TR’ye göre DEHB Tanı Ölçütleri: 

         DEHB tansının konulabilmesi içi, aşağıdaki dikkatsizlik ya da 
hiperaktivite/dürtüsellik ölçütlerinin en az 6’sı veya daha fazlasının gelişim düzeyine 
göre uyumsuz bir şekilde en az 6 ay sürmesi gerekir. 
 

Dikkatsizlik 
a) Sıklıkla detaylara dikkat etmekte güçlük çeker veya okul ödevi, iş veya 

diğer etkinliklerde, dikkatsizce hatalar yapar 

b) Verilen görevlerde veya oyun etkinliklerinde sıklıkla dikkatini sağlamada 

güçlük çeker 

c) Çoğu zaman yönergelere uyamaz ve okul ödevlerini, ufak tefek işleri ya da 

işyerindeki görevlerini bitiremez (karşıt olma bozukluğuna ya da yönergeleri 

anlayamamaya bağlı değil) 
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d) Kendisiyle doğrudan konuşulduğunda sıklıkla dinlemiyormuş gibi gözükür 

e) Çoğu zaman, üzerine aldığı görevleri ve etkinlikleri düzenlemekte zorluk 

çeker 

f) Çoğu zaman sürekli zihinsel çabayı gerektiren görevlerden kaçınır, bunları 

sevmez ya da bunlarda yer almaya karşı isteksizdir 

g) Çoğu zaman üzerine aldığı görevler ya da etkinlikler için gerekli olan 

şeyleri kaybeder 

h) Çoğu zaman dikkati dış uyaranlarla kolaylıkla dağılır 

i) Günlük etkinliklerinde çoğu zaman unutkandır. 

Hiperaktivite/Dürtüsellik 

a) Çoğu zaman hareket halindedir ya da içinde kurulu bir motor varmış gibi 

davranır 

b) Çoğu zaman sınıfta ya da oturması gereken diğer durumlarda oturduğu 

yerden kalkar 

c) Sıklıkla uygunsuz olan durumlarda aşırı koşuşturup durur ya da tırmanır 

(bu durum ergenlerde ya da erişkinlerde öznel huzursuzluk duyguları ile 

sınırlı olabilir) 

d) Sıklıkla aşırı konuşur 

e) Sıklıkla elleri, ayakları kıpır kıpırdır ya da oturduğu yerde kıpırdanıp durur 

f) Çoğu zaman sakin bir biçimde boş zamanları geçirme etkinliklerine 

katılma ya da oyun oynama zorluğu vardır 

g) Çoğu zaman sorulan soru tamamlanmadan önce yanıtını vermeye çalışır 

h) Sıklıkla başkalarının sözünü keser ya da yaptıklarının arasına girer 

i) Sıklıkla sırasını beklemekte güçlük çeker 
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Tanının konulabilmesi için;  

• İşlevsellikte bozulmaya neden olan bazı dikatsizlik ve hiperaktivite/ 

dürtüsellik  belirtilerinin 7 yaşından önce olması gereklidir. (DSM – V’te bu 

yaş sınırı 12 yaşına çekilmiştir) [2] 

• Belirtilerin yol açtığı işlevsellik kaybı 2 yada daha fazla alanda 

görülmelidir (örn: evde, okulda) 

• Sosyal, akademik veya mesleki işlevsellikte klinik olarak belirgin bozulma 

olmalıdır. 

          Belirtiler yaygın gelişimsel bozukluk, şizofreni, diğer psikotik bozukluklar 

esnasında ortaya çıkmamalıdır veya başka bir zihinsel bozuklukla daha iyi 

açıklanmamalıdır. (Örn; duygudurum bozuklukları, anksiyete bozuklukları gibi)  [2, 

3, 53,83]. 

Bu tanı ölçütleri ile tanı koyulan DEHB vakalarında farklı alt tipler ve eşilk eden 
farklı tanılarda mevcuttur 
 

2.4.1.1. Dikkat Ekikliği ve Hiperaktivite Bozukluğunun Alt Tipleri 

DEHB’nda alt tipinin ayrımı son altı aydır baskın olan belirtiler göz önüne 

alınarak belirlenir. 

A. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Bileşik Tip: Ana 

belirtilerin üçü de aynı zamanda mevcuttur. DEHB’ye sahip çocuk ve ergenlerin 

büyük kısmı bu grupta yer alır. Erişkinler içinde bu durumun geçerli olup olmadığı 

tam olarak bilinmemektedir. Her iki cinsityettede sık görülen tiptir. Bu belirtiler 

çocuğun hem ev hem okul yaşamında ciddi güçlükler yaşamasına neden olur. 

B. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, Dikkatsiziliğin Önde 

Geldiği Tip: En az altı aydır süren dikkatsizlik belirileri mevcuttur. Hiperaktivite ve 

dürtüsellik belirtileri yoktur yada 6’dan azdır. Okula başlayana kadar belirti 

vermeyebilir, kızlarda erkeklere göre daha sık görülür. 

C. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, Hiperaktivite – 

Dürtüselliğin Önde Geldiği Tip:  

En az altı aydır hiperaktivite – dürtüsellik belirtilerinin en az altısı devam 

ediyordur. 
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İlköğretim yıllarında en çok tanı konulan alt tip bileşik tip oarak adlandırılan 

dikkat eksikliği ve hiperaktivite’nin önde geldiği tiptir. Dikkatsizliğin önde geldiği tip 

ise önemli davranışsal sorunlar gözlemlenmesi nedeni ile DEHB alt tipleri arasında 

en çok tanı konulamayan ve tedavisiz kalan olguların olduğu tiptir [78].  

 

2.4.1.2. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğuna eşlik eden tanılar  

DEHB olan çocukların birçoğunda başka bir eş tanı daha olduğu 

düşünülmektedir. Yani bu hastalığa sahip çocukların çok azında sadece DEHB 

mevcuttur. DEHB’nda alerjik ve nörolojik hastalıklar, obezite, alkol ve madde 

kullanımı, karşıt gelme bozuklukları, öğrenme bozuklukları gibi eşlik eden tanılar 

vardır [42, 83,84]. Aynı zamanda son yıllarda DEHB ile epilepsi arasındaki ilişki 

olduğunu gösteren çalışmalarda dikkat çekmektedir [73].  

 

2.4.2. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu’nun Tedavisi 

Hem okul öncesi hem de okul dönemini etkileyen bir bozukluk olan DEHB 

doğru zamanda tanınmadığında ve tedavi edilmediğinde çocuğun sosyal yaşamını, 

eğitim hayatını önemli ölçüde negatif yönde etkileyebilmektedir [22]. DEHB, 

çocuğun işlevselliğini birçok alanda etkilediğinden tedavisi de kapsamlı olmalıdır. 

Tedavide ilk amaç, davranışsal, bilişsel, sosyal, ve ailesel alanlardaki sorunları 

çözmektir. DEHB’da iyi bir tedavi; ilaç, psikoterapi ve psikososyal girişimleri kapsar, 

Tedavinin nasıl yapılacağının belirlenmesi ise bireyin yaşı ve hastalığının ciddiyetine 

bağlıdır [42,45,54].  

 

2.4.2.1. İlaç tedavisi      

DEHB’nun tedavisinde başta stimülanlar olmak üzere ilaç tedavisinin çok 

önemli bir yeri olduğu görüşü 1950’li yıllardan beri kabul gören bir görüştür. İlaç 

tedavisinde en etkin yöntem olarak kulanılan stimülanların kısa ve uzun dönem 

etkinliklerinin oldukça iyi olduğu belirtilmektedir [15] Fakat bazı durumlarda 

stimülanların dışında tedavi seçeneklerine itiyaç duyulmaktadır. Bu durumun 

nedenleri; 
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• Stimülanlar DEHB olan olguların % 70- 80’inde etkili olmakla birlikte, 

olguların % 20- 30’unda yeterli etkinlik görülmemekte veya yan etkiler 

nedeniyle tedavi sürdürülememektedir. 

• DEHB olan bazı olguların aileleri, ilacı sadece kırmızı reçeteyle 

alabildikleri için stimulan kullanımına karşı önyargılı olabilmektedir. 

• DEHB ile komorbid olarak alkol-madde kullanım bozukluğu, anksiyete 

bozukluğu veya tik bozukluğu olan olguların bir bölümünde stimulan dışı 

ilaç kullanımı gerekli olabilmektedir [27,93]. 

DEHB tedavisinde FDA (Amerika Gıda ve İlaç Birliği) onayladığı ve en sık 

kullanılan ilaç psikostimulan grubunda olan amfetamin ve metilfenidat, stimülan 

olmayan ilaç ise atomeksetin’dir (MPH). Fakat, Türkiye’de stimulan ilaç olarak 

metilfenidat kullanılmakta ve kırmızı reçete ile satılmaktadır [31, 42].  

 

2.4.2.2. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu’nun tedavisinde 

psikososyal yaklaşım 

Psikososyal girişimler genellikle aile, okul ve çocuk odaklıdır. Aileye yönelik 

grişimlerde DEHB’na yönelik bilgilendirme oldukça önemlidir ve ilk sırada gelir. 

1990’ların başından beri kanıt temelli bir tedavi yöntemi olarak psikososyal 

rahatsızlıklarda kulanılan davranış değiştirme, DEHB’nun tedavi yaklaşımlarından 

birini oluşturmaktadır. DEHB’nda kullanılan davranış değiştirme yöntemi ile yapılan 

görüşmeler, çocukta istenmeyen davranışı değiştirmek amacı ile fiziksel ve sosyal 

çevreyi uygun hale getirmeyi amaçlar. Bu teknikler çocuğun duygu durumunu ve 

düşünme şeklini değiştirmeye yönelik olarak yapılan psikolojik görüşmelerden 

farklıdır. Böyle çocuklarda uzun dönemli kazanımlar (çocuğun uygun beceriler 

geliştirebilmesi, DEHB’na eşlik eden durumlar var ise semptomları azaltmak için ya 

da karmaşık aile düzenine sahip aileleri bu süreçte desteklemek) elde etmek, ilaç 

(stimülan) tedavisine negatif yanıtın alındığı zamanlarda tercih edilebilecek bir 

yöntemdir. Fabiano ve arkadaşlarının 2008 yılında DEHB tedavisinde davranış 

değiştirme tedavisinin etkinliğini araştırmak amacı ile yaptıkları meta analiz 

çalışmasında inceledikleri 114 vakada davranış tedavisinin, DEHB tedavisinde 

oldukça etkili bir yöntem olduğunu belirtmişlerdir [29]. 
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2.4.2.3. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu’nun tedavisinde 

multidisipliner yaklaşım 

Son zamanlarda DEHB’nun tedavisi ile ilgili bir diğer görüş ise, 

Multidisipliner Yaklaşım’dır. Bu yaklaşımda amaç DEHB’na 3 farklı noktadan 

bakabilmektir. Bunlardan ilki olan tıbbi tedavideki amaç, bu bozukluğa sahip olan 

çocukların hangi DEHB alt tipine ait olduğunu belirlemektir. İkinci nokta ise 

psikososyal bakış; Burada amaç, davranışsal teknikleri DEHB tedavisine bütünleşmiş 

edebilmektir. Üçüncü nokta ise eğitim noktasında bakış açısı geliştirebilmektir. 

Burada amaç ise, DEHB’na sahip olan çocukların ailelerini ve öğretmenlerini bu 

hastalık ile ilgili bilgilendirmek ve tedavinin etkiniliğini ve başarısını artırabilmektir 

[22]. 

 

2.5. Ailelerin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğuna İlişkin Bilgi 

Düzeyleri 

Ailelerin DEHB ile ilgi sahip oldukları bilgiler hastalığın erken dönemde 

tanınması ve bu doğrultuda tedavi için oldukça önemlidir. DEHB’na sahip bir 

çocuğun belirlenmesi, izlemi, yönlendirilmesi, tanı koyulması ve tedavisi sürecinin 

her adımını DEHB ile ilgili sahip olunan bilgiler şekillendirecektir. (Bkz şekil 2.) 

 

 

Şekil 0-2. DEHB’nda Tanıma ve Müdahale süreci  

[Sciutto, M., Feldhamer, E. 2005] 
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2.6. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu ve Okul Sağlığı Hemşireliği  

Okul daha sonraki yıllarda, toplumda hizmet verebilecek yeni kuşakların 

olşuturduğu bir topluluktur. Geleceği oluşturan bu topluluğun bedensel, toplumsal ve 

ruhsal yönden sağlıklı olmalarını sağlamak, sağlıklı bir toplumun geleceğini 

hazırlamak  demektir. Bu amaç doğrultusunda okul sağlığı hizmetlerinde hemşirelere, 

öğrencilerin sağlığını koruyup geliştirmede önemli roller düşmektedir.  

Okul sağlığı ile ilgili olarak, çocukların ve genç adölesanların artan 

psikososyal ve fiziksel gereksinimleri ve bu grubun  sağlık servislerini en az kullanan 

grup olduğu göz önünde bulundurulduğunda başta sosyo ekonomik durumu iyi 

olmayan bölgelerde okul sağlığı uygulamalarının önem verilmesi oldukça önemlidir 

[86]. 

DEHB çocukları, aileleri, okul ortamını, birinci basamak ve okul ortamında 

bakım veren  hemşireleri en çok zorlayan kronik durumlardan birisidir. Çünkü 

DEHB’nun diğer sağlık problemleri ile karıştırlabilir ve yanlış tanıya konulma 

ihtimalinin yüksek olması  erken tanı ve tedavi için okul ortamında kapsamlı bir 

değerlendirmeyi gerektirmektedir [23].  

National Association of School Nurses (NASN) ve American Nurses 

Association (ANA) okul hemşiresinin rollerini, değerlendirme, sağlık eğitmileri , 

okul ortamında sağlığın korunması ve geliştirilmesi için işbirliği ve kaynakların 

doğru kullanımı olarak belirlemişlerdir [54]. 

DEHB çerçevesinden bakıldığı zaman hastalığın erken dönemde tanınması ve 

tedavi edilmesinde çocukların günün büyük bir bölümünü geçirdikleri okul ortamı 

önemli bir fırsattır Bu doğrultuda, Caldwell ve arkadaşları DEHB’nun sadece çocuğu 

değil tüm aileyi etkilediğini belirtmişler ve okul sağlığı kapsamında çocuk, aile, 

öğretmen ve diğer sağlık bakım vericilerinin kullanabileceği bir davranış yönetim 

planı geliştirmişlerdir. Vlam ve arkadaşları ise bu bağlamda hemşirelerin 

multidsipliner bir yaklaşım içerisinde DEHB’nu erken zamanda yakalayabilmek için 

yapılabileceklerini şu şekilde özetlemişlerdir; [86] 
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• Okul, aile ve çocuk arasında iletişimin sağlanması 

• Aile görüşmeleri ile çocukların ev yaşantısının ailelerin anlatımları ile 

değerlendirmesi 

• Öğretmen görüşmeleri yaparak çocukların sınıf içindeki davranışlarının 

öğretmen gözü ile değerlendirilmesi 

• Çocuklar ile baş başa yapılacak görüşmeler 

• Çocukları değerlendirmek için güncel yayınların takibi ve belirli 

değerlendirme ölçeklerinin kullanımı( Conners anne baba ölçeği, öğretmen 

değerlendirme skalası v.b.) 

• DEHB’nda kültürel duyarlılıkları göz önünde bulundurarak toplum temelli 

eğitimler gerçekleştirmek ve bilgilendirmeler yapmak [49,86] 
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3.BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Şekli 

Araştırma, sosyoekonomik düzeyi farklı olan üç bölgedeki üç İlkokulunda 

ebeveynlerin dikkat eksikliği ve hiperaktivite ile ilgili bilgi düzeylerinin belirlenmesi 

amacı ile karşılaştırmalı tipte tanımlayıcı bir çalışma olarak yapılmıştır. 

 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yerler 

Araştırma, Ankara Büyükşehir Belediye’si sınırları içerisinde merkeze bağlı 

ilçelerinden biri olan Çankaya İlçesi’ne bağlı sosyoekonomik düzeyi farklı 3 

mahallede ki 3 farklı İlkokulun (1., 2., 3. ve 4. Sınıflar)  okuyan öğrencilerin 

ebeveynleri ile yürütülmştür. 

1.Bademlidere İ.O.: Bademlidere İlkokulu Çankaya İlçesi’nin sosyoekonomik 

durumu düşük olan ve yine okul ile aynı ismi taşıyan Bademlidere Mahallesi’nde yer 

almaktadır.Toplamda 96 öğrencisi olan okulun birinci kademedeki (1.,2.,3. ve 4. 

Sınıflarında) öğrenci sayısı 43’tür. Okulda, 8 branş, 5 sınıf öğretmeni olmak üzere 

toplam 13 öğretmen ile normal öğretim şekli uygulanmaktadır. 

2. Boztepe İ.O.: Toplamda 300 öğrencisi olan okulun 1. Kademedeki (1., 2., 

3., ve  4. Sınıflarında) öğrenci sayısı 148’dir. 8 sınıf, 12 branş öğretmeni olmak üzere 

toplam 20 öğretmen ile normal öğretim şekli uygulayan Boztepe İlkokulu, Çankaya 

İlçesine bağlı ve orta sosyoekonomik düzeyde yer alan Boztepe Mahallesindeki tek 

İlkokuludur. 

3. (Özel Bilkent İ.O): 1994 yılında kurulan okulda 1. Kademede (1., 2., 3., ve 

4. Sınflarda) toplam öğrenci saysı 372’dir. 17 sınıf öğretmeni, 23 branş öğretmeni 

olmak üzere toplam 40 öğretmeni olan okulda normal öğretim şekli uygulanmaktadır. 

Bilkent İlkokulu Çankaya ilçesi’nin yüksek sosyoekonomik düzeydeki Üniversiteler 

Mahallesinde yer almaktadır. 
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3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

3.3.1. Araştırmanın Evreni 

Ankara Büyükşehir Belediyesi sınırları içinde bulunan Çankaya İlçesi’ne bağlı 

ilköğretim okullarında öğrenim gören öğrencilerin aileleri araştırmanın evrenini 

oluşturmaktadır.  Çankaya ilçesi,  düşük, yüksek ve orta sosyoekonomik düzeyde 

bölgeleri diğer İlçelere göre daha iyi temsil etmesi nedeniyle araştırmanın evreni 

olarak doğrudan seçilmiştir. 

 

3.3.2.Araştırmanın Örneklemi 

Araştırmanın örneklemi belirlenirken izlenen yol şöyledir; 

İlk olarak Çankaya İlçesine bağlı olan mahalleler Devlet İstatistik Enstitüsü 

tarafından 2000 yılında yapıan ‘’Binalar Cetvelinde’’ ki gelişmişlik kodlarına göre 

düşük, orta ve yüksek sosyoekonomik düzey olarak sınıflandırılmıştır.  

 

 

Düşük, orta ve yüksek sosyoekonomik düzeylere göre tabakalara ayrılarak sınıflanan 

mahalleler arasından her bir sosyoekonomik düzeyi temsil eden  birer mahalle kura 

yöntemi ile seçilmiştir. Bu seçime göre düşük sosyoekonomik düzeyi temsilen 

Bademlidere Mahallesi, orta sosyoekonomik düzeyi temsilen Boztepe Mahallesi  ve 

yüksek sosyoekonomik düzeyi temsilen Üniversiteler Mahallesi örnekleme 

seçilmiştir. 

 

 

Örnekleme seçilen bu mahallelerde bulunan ilköğretim okulları kümelenmiştir ve  

kümeden kura yöntemi ile her üç sosyoekonomik düzeyi temsilen birer İlkokulu 

seçilmiştir. Seçim işlemine göre; düşük sosyoekonomik düzeyi temsil eden 

Bademlidere Mahallesinde bulunan tek İlkokulu olan Bademlidere İ.O., yine orta 
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sosyoekonomik düzeyi temsilen ve Boztepe Mahallesinde bulunan tek İlkokulu olan 

Boztepe İ.O. son olarakta Üniversiteler Mahallesi’nde bulunan devlet okullarından 

Emlak Bankası İ.O., Köy Hizmetleri İ.O ve özel okullarından ODTÜ Koleji, Bilkent 

İ.O. ve , Hacettepe Vakfı Koleji  arasından kura çekilmiş ve  Bilkent İ.O. örnekleme 

alınmıştır. 

 

 

Örnekleme çıkan bu okullarda, sayısı belli olan evrenden örneklem seçim formülü 

kullanılarak çalışmaya dahil edilecek toplam öğrenci velilerinin sayısı hesaplanmıştır. 

Bu formülde  

n:örnekleme alınacak birey sayısını 

N: çalışma evrenindeki birey sayısını (563) 

p: İncelenen olayın görülüş sıklığı (olasılığı) (%0.50) 

q: İncelenen olayın görülmeyiş sıklığı (olasılığı) (%0.50) 

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t tablosundan bulunan 

teorik değer (1.96) 

d: Olayın görülüş sıklığına göre yapılmak gerçek kitleden meydana gelebilecek 

sapma (0.05)’i ifade etmektedir.  

Çalışma kapsamına alınacak öğrenci velisi sayısı 228 olarak hesaplanmıştır. 

 

 

En son adımda ise hangi okul için kaç öğrenci velisinin örnekleme dahil edildiği 

hesaplanmıştır. Aileler ile çalışılacağı için şube bazında değil okul bazında tabaka 

ağırlıklarına göre her bir okulda örnekleme alınacak kişi sayısı belirlenmiştir.  

Ni/N 

İ: Tabaka numarası 

Ni: İ nolu tabakadaki birey sayısı 

N: Evredeki birey sayısı 

ai: i nolu tabakanın ağırlığını ifade etmektedir. 

Bilkent İ.O’nun tabaka ağırlığı= 372/563=0.66 
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Boztepe İ.O.’nun tabaka ağırlığı= 148/563=0.26 

Bademlidere İ.O.’nun tabak ağırlığı= 43/563=0.07 

Buna göre; Araştırmaya minimum dahil edilmesi gereken kişi sayısı Bilkent İ.O.’u 

için 151, Boztepe İ.O’u için 60 ve Bademlidere İ.O’u için 17ebeveyndir.. 

 

3.4. Verilerin Toplanması 

3.4.1.Veri Toplama Araçlarının Hazırlanması 

Verilerin toplanmasınıda araştırmacı tarafından litaratürdeki kaynaklardan 

[40,73] yararlanılarak hazırlanan anket formu kullanılmşıtır (Ek 1). Anket 

formundaki sorular ortalama 30–35 dakikada cevaplanabilecek özellikte 

hazırlanmıştır. Toplam 25 sorudan oluşan anket formu iki bölümden oluşmaktadır. İlk 

bölüm sosyodemografik verilere ilişkin sorulardan, ikinci bölüm ise dikkat eksikliği 

ve hiperaktivite bozukluğu ile ilgili temel bilgi düzeyi, bilgilenme durumu, 

bozukluğun tanımı ve tedavisi ile ilgili genel değerlenedirme sorularından 

oluşmaktadır. Sosyoekonomik ve demografik verilere ilişkin sorular açık ve kapalı 

uçlu, 2. Bölümde yer alan dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğuna ilişkin 

sorular ise açık uçlu sorular olarak hazırlanmıştır. 

 

3.4.2. Ön Uygulama 

Anket formunda yer alan soruların katılımcılar tarafından anlaşılır olup 

olmadığını belirlemek amacı ile anketin ön uygulaması;  çalışmanın örneklemi olarak 

seçilmiş Boztepe İlkokulu’nda, örneklem kapsamında bulunmayan (5. ve 6. Sınıflar)4 

15 öğrencinin velisine rehberlik öğretmeni ile önceden belirlenmiş olan 24.10.2012 

tarihinde ki toplantı gününde uygulanmıştır. Ön uygulama sonucunda gerekli 

düzeltmeler yapılarak anket formuna son hali verilmiştir. 

                                                           
4 Ön uygulamada amaç anket formlarının ebeveynler tarafından anlaşılırlığını kontrol etmek olduğu 
için 5. ve 6. Sınıflarda okuyan öğrenci velileri ile ön uygulamanın gerçekleştirilmesinde sakınca 
görülmemiştir. 
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3.4.3. Veri Toplama Aracının Uygulanması 

Çalışmanın yapılabilmesi için Milli eğitim Bakanlığı ve örneklem kapsamında 

ki okullardan gerekli yazılı izinler, Bademlidere ve Boztepe İlkokullarındaki öğrenci 

velilerinden anket formarının uygulanması sırasında sözlü, Bilkent İlkokulunun 

politikası nedeniyle anket formları evlere kapalı zarf içersinde gönderilmiş, 

ebeveynlerden evlere kapalı zarf içinde gönderilen anket formları ile yazılı onamları 

alınmıştır. İlk olarak anket formunun uygulanabilmesi için tarih ve yöntemin 

belirlenbilmesi için üç okulda da görevliler ile iletişime geçilmiş, Bademlidere İ.O. 

sınıf öğretmenleri, Boztepe ve Bilkent İ.Ö.O’da ise rehberlik öğretmenleri ile veli 

toplantılarının tarihleri belirlenmiştir. 31.10.2012 tarihinde Boztepe İ.Ö.O  1., 2. 

Sınfların toplantısı, 7.11.2012 tarihinde de 3., ve4. sınıfların veli toplantısında 

öğrencilerin ebeveynlerine araştırmacı tarafından uygulanmıştır. 19.11.2012 tarihinde 

Bilkent İ.O.’da yönetici ve rehberlik hizmetlerinin uygulaması gereği kapalı zarf 

içinde öğrenci ebeveynlerine gönderilen anket formları 22.11.2012 tarihinde 

araştırmacı tarafından toplanmıştır. 28.11.2012 tarihinde ise, Bademlidere İ.O.’da ki 

veli toplantısında öğrencilerin ebeveynlerine uygulanmıştır. Anket formlarının veli 

toplantılarında uygulanması sırasında öğrencilerin ebeveynlerine gerekli açıklamalar 

yapılmış okuma yazma bilmeyenlerin anket formları toplantı sonunda katılımcıların 

isteği ile araştırmacı ve katlımcı başbaşa iken araştırmacı tarafından doldurulmuştur. 

Bilkent İ.O’da ise, anket formları evlere gönderidiği için soruların boş bırakılması 

durumu göz önünde bulundurularak veri kaybını önlemek amacıyla gönderilmesi 

gereken anket formu sayısından 40 anket fazla gönderilmiştir. 

 

3.4.4.Verilerin Değerlendirilmesi 

Anket formlarının uygulanması sonucu elde edilen veriler, bilgisayar 

ortamında SPSS 17.0 veri tabanı kullanılarak değerlendirilmiştir. Anket Formundaki 

açık uçlu sorulara verilen cevapların dökümü yapılıp gruplandırıldıktan sonra veri 

tabanına aktarılmıştır. Yapılan değerlendirmede ebeveynlerinin tanıtıcı özellikleri ve 

sosyodemografik veriler için sayı ve yüzdelikler, bağımsız gruplar olan okullar 

arasında niteliksel veriler için farklılık olup olmadığını belirlemek için ise Ki Kare 

testi uygulanmıştır 
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Yaş, sosyoekonomik düzey,  cinsiyet, hane halkı sayısı, okula giden çocuk 

sayısı, anne ve babanın birlikta yaşama durumu, anne – babanın eğitim düzeyleri, 

anne – babanın çalışma durumu, meslekleri çalışmanın bağımsız değişkenlerini 

oluştururken; Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu’na ilişkin verilen cevaplar 

araştırmanın bağımlı değişkenlerini oluşturmaktadır. 

 

3.4.5.Araştırmanın sınırlılıkları 

Araştırmanın ebeveynler ile yapılıyor olması nedeni ile özellikle düşük ve 

orta sosyoekonomik düzeydeki okullardaki ebeveylenlere ulşamada yaşanan 

zorluklar ve yüksek sosyoekonomik düzeydeki okulda okulun politikası gereği anket 

formlarının evlere gönderilmesi ve araştırmacının denetimi dışında cevaplanması 

çalışmamızın sınırlılıklarını oluşturmaktadır.  
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4. BULGULAR 

Tablo 4.1. Çalışmaya Katılan Ebeveynlerin Sosyo-demografik Özelliklerinin 
Okullara Göre Dağılımı 

Ebevynlerin Sosyo 
-demografik 
Özellikleri 

1. Okul 
Bademlidere 

(i.o) 

2.Okul 
Boztepe 

(i.o) 

3. Okul 
Bilkent 

(i.o) 
Toplam 𝑿�  ±  S 

 
Yaş n % n % n % Sayı % 

36,5±0,91 
38 – 45 yaş 1 4,8 3 5 79 51.6 83 35.5 
31 – 37 yaş 7 33,3 21 35.0 51 33.3 79 33.8 
24 – 30 yaş 12 57 35 58.3 2 1.3 49 20.9 
45 yaş üzeri 1 4,8 1 1.7 21 13.7 23 9.8 
Cinsiyet 
Kadın 19 90,5 58 96,7 124 80 201 85,2 

 
Erkek 2 9,5 2 3,3 31 20 35 14,8 
Hane Halkı Sayısı 
4 kişi 12 57,1 37 61,7 77 50 126 53,6 

3,91 ±0,05 
3 kişi 2 9,5 6 10 57 37 65 27,7 
5 kişi 7 33,3 17 28,3 15 9,7 39 16,6 
2 veya 7’den fazla 
kişi 0 0 0 0 5 3,2 5 3,2 

Okul Çağındaki Çocuk Sayısı  
1 Çocuk 9 42,9 25 41,7 81 52,3 115 48,7 

1,55±0,037 2 Çocuk 9 42,9 33 55 70 45,2 112 47,5 
3 Çocuk 3 14,2 2 3,3 4 2,6 9 3,8 
Annenin Eğitim Durumu  
Üniversite Mezunu 1 4,8 3 5 144 92,9 146 62,7  
Lise Mezunu 4 19 8 13,3 10 6,5 22 9,3  
Ortaokul Mezunu 5 23,8 17 23,8 1 0,6 23 9,7  
İlkokul Mezunu  8 38,1 29 48,3 0 0 37 15,7  
Okur yazar 1 4,8 3 5 0 0 4 1,7  
Okur yazar değil 2 9,5 0 0 0 0 2 0,8  
Babanın Eğitim Durumu 
Üniversite Mezunu 0 0 4 6,7 144 92,3 148 62,3  
Lise Mezunu 5 23,8 17 28,3 11 7,1 33 14  
Ortaokul Mezunu 6 28,6 16 26,7 0 0 22 9,3  
İlkokul Mezunu 10 47,6 23 38,3 0 0 33 14  
Annenin Çalışma Durumu 
Çalışıyor 2 9,5 2 3,3 103 66,5 107 45,3  
Çalışmıyor 19 90,5 58 96,7 52 33,5 129 54,7  
Babanın Çalışma Durumu 
Çalışıyor 21 100 59 98,3 153 98,7 233 98,7  
Çalışmıyor 0 0 1 1,7 2 1,3 3 1,3  
Anne ve babanın birlikte yaşama durumu 
Birlikte Yaşıyor 21 100 58 96,7 146 94,2 225 95,3  
Birlikte Yaşamıyor 0 0 2 3,3 9 5,8 11 4,7  
Genel Toplam 21 100 60 100 155 100 236 100  
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Tablo 4.1’de Bademlidere, Boztepe ve Bilkent İlkokullarında öğrenim gören 

öğrenci ebeveynlerinin bazı sosyo–demografik verilerinin okullara göre dağılımı yer 

almaktadır. 

Tablo incelendiğinde, toplamda 236 ebeveynin çalışmaya katıldığını ve 

bunların 21’inin Bademlidere İ.O, 60’ının Boztepe İ.O. ve 155’ininde Bilkent İ.O. 

‘dan olduğu görülmektedir. 

Sosyo demografik veriler incelendiğinde; Bademlidere İ.O’da çalışmaya 

katılan ebeveynlerin %57’sinin (n=12) ve Boztepe İ.O’da ebeveynlerin  %58,3’ünün 

24–30 yaş aralığında olduğu, Bilkent İ.O’da ise ebeveynlerin %51,6’sının (n=79) 

38–45 yaş aralığında olduğu görülmektedir. Ebeveynlerin cinsiyet dağılımına 

bakıldığında ise, toplamda %85,2’sinin (n=201) kadın olduğu; okul bazında ise, 

Bademlidere İ.O.’da %90’ını (n=19) Boztepe İ.O’da %96,7’sini (n=58) ve Bilkent 

İ.O’da ise %80’ni (n=124) kadınların oluşturduğu görülmektedir. Hane halkı kişi 

sayısına bakıldığında, çoğunluğu genel toplamda (%53,6) ve okul bazında dört 

kişilik ailelerin oluşturduğu belirlenmiştir. Okul çağındaki çocuk sayılarını 

Bademlidere İ.Ö.O’da ki ebeveynlerin %42,9’u 1 çocuk,  %42’9’u 2 çocuk, Boztepe 

İ.O.’da ki ebeveynlerin  %41,7’si 1 çocuk, %55’i 2 çocuk, Bilkent İ.O.da ki 

ebeveynlerin %52,3’ü 1 çocuk, %45’i 2 çocuk olarak belirttikleri görülmektedir. 

Yine aynı tabloda anne ve babaların eğitim düzeyleri incelendiğinde; 

Bademlidere İ.O’da ki annnelerin %38,1’inin (n=8) ilkokul, Boztepe İ.O’da ki 

annelerin %48,3’ünün (n=29) ilkokul ve Bilkent İ.O’da annelerin ise %92,9’unun 

(n=144) üniversite mezunu olduğu belirlenmiştir; Aynı şekilde Bademlidere 

İ.Ö.O’da babaların %47,6’sı (n=10) ve Boztepe İ.O’da ki babaların %38,3’ünün 

(n=23) ilkokul mezunu, Bilkent İ.O’da ki babaların ise %92,3’ünün (n=144) 

üniversite mezunu olduğu görülmektedir. Anne ve babaların çalışma durumlarına 

bakıldığında, toplamda annelerin %45,3’ (n=107) ünün çalıştığı görülmektedir.  Okul 

bazında ise, Bademlidere ve Boztepe İ.O’larında çalışan annelerin oranları sırası ile 

%9,5 ve %3,3 (n=2 ve n=2) iken Bilkent İ.O’da annelerin %66,5’inin (n=103) 

çalıştığı belirlenmiştir. Anne ve babaların birlikte yaşama durumuna bakıldığında ise; 

Bademlidere, Boztepe ve Bilkent İ.O’larında (%100, %96,7, % 94,2) neredeyse 

tamamının beraber yaşadıklarını ifade ettikleri görülmektedir.  
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Tablo 4.2. Ebeveynlerin Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu ile İlgili Bilgi 
Sahibi Olma Durumları, Bilgi Kaynakları ve Çevrelerinde DEHB tanısı 
almış birinin olma durumu ve var ise yakınlık derecesinin Okullara 
Göre Dağılımı 

 1. Okul 
Bademlidere 

(i.o) 

2.Okul 
Boztepe 

(i.o) 

3. Okul 
Bilkent 

(i.o) 

Toplam X2 
P 

SD 

 n % n % n % n %  

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite ile İlgili Önceden Öğrenilen Bilgi Durumu* 
X2= 59,3 

(P< 0,01) 
SD=2 

Evet (Önceden 
Bilgim Var) 

14 66,7 16 38,3 127 82 157 69,4 

Hayır ( Önceden 
Bilgim Yoktu) 

7 33,3 44 73,3 28 18,1 79 33,5 

Bilgi Kaynağı 

Televizyon, internet 
veya kitaplardan 

5 35,7 10 62,5 81 63,8 96 61,1  

Arkadaş ve Komşudan 4 28,6 3 18,8 19 15 26 16,6 

Okuldaki rehber 
öğretmenden - 

2 14,3 2 12,5 8 6,3 11 7 

Doktordan 3 21,4 2 12,5 19 15 24 15,3 

Ebeveynlerin Çevrelerinde DEHB Tanısı Almış birilerinin Olma Durumu 

Var 12 57,1 19 31,7 48 31 79 33,5 X2= 5,8 
P =0,055 
SD = 2 

Yok 10 42,9 41 68,3 107 69 157 66,5 

Var ise Yakınlık Derecesi 

Komşu / Arkadaş 
Çocuğu 

6 50 16 84,2 27 56,2 49 62  

Akraba Çocuğu - Diğer 3 25 1 5,3 16 33,6 20 25,3  

Kendi Çocuğum 3 25 2 10,5 5 10,4 10 12,7  
 

Tablo 4.2.’de Ebeveynlerin dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ile ilgili 

önceden bilgi sahibi olma durumu, bu bilginin kaynağı ve çevrelerinde DEHB tanısı 

almşı birinin olması durumunun ve var ise yakınlık derecesinin Okullara Göre 

Dağılımı yer almaktadır. Tablo incelendiğinde, çalışmaya katılan ebeveynlerin 

%69,4’ünün (n= 164) DEHB ile ilgili önceden öğrendikleri bilgileri olduğunu ifade 

ettikleri görülmektedir. Her bir okul için ayrı ayrı bakıldığında ise; Bademlidere 

İ.Ö.O’da ebeveynlerin %66,7’sinin (n=14), Boztepe İ.O’ dakiebeveynlerin 
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%38,3’ünün (n=23) ve Bilkent İ.O’ dakiebeveynlerin  %82’sinin (n=127) DEHB ile 

ilgili önceden öğrendikleri bilgilerinin olduğu belirlenmiştir. Orta düzey 

sosyoekonomik düzeyde bulunan Boztepe İ.Ö.O’da ise ebeveynlerin %61,6’sının 

(n=37) DEHB ile ilgili önceden öğrendikleri bilgilerinin olmadığı belirlenmiştir. Bu 

sonuçlar doğrultusunda önceden DEHB ile ilgili bilgilerinin olması yönünden okullar 

arasında bulunan farklılık istatistiksel açıdan anlamlı olduğu ve bu farkın Boztepe 

İ.Ö.O’dan kaynaklandığı belirlenmiştir (P<0,001). 

DEHB ile ilgili önceden öğrendikleri bilgileri olan bu  ebeveynlerin bu 

bilgiye nereden /kimden ulaştıkları sorusuna toplamda ebeveynlerin %61,1’inin 

(n=96) TV, internet ve gazetelerden yanıtını verdikleri görülmektdir. Okul bazında 

bakıldığında ise; Boztepe İ.O.’da ebeveynlerin % 62,5’i (n= 10) ve Bilkent İ.O.’da 

ise %63,8’i (n=81) DEHB ile ilgili sahip oldukları bilgiye televizyon, internet ve 

gazetelerden ulaştıklarını belirtirken, Bademlidere İ.O’ dakiebeveynlerin %35,7’si 

(n=5) arkadaş ve komşularından ve yine aynı oranla doktordan ulaştıklarını ifade 

etmişlerdir. Bilgiye ulaşmada en az kullanılan kaynağın ise hem toplamda (%7) ve 

hem de okullar bazında okuldaki rehber öğretmenler olduğu belirlenmiştir.  

Ebeveynlerin çevrelerinde DEHB tanısı alan birinin olma durumuna 

bakıldığında; genel toplamda ebeveynlerin %33, 5’inin (n= 79) çevrelerinde DEHB 

tanısı alan biri olduğunu ifade ettikleri görülmektedir. Okul bazında bakıldığında ise 

Bademlidere İ.O’ dakiebeveynlerin %57,1’i, Boztepe İ.O’ dakiebeveynlerin  

%31,7’si ve Bilkent İ.O.’daki ebeveynlerin ise %31’i çevrelerinde DEHB tanısı alan 

birinin olduğunu ifade etmişlerdir. Çevrelerinde DEHB tanısı almış birinin olması 

durumu açısından okullar arasındaki fark ise anlamlı değildir (p>0.05).  

Çevrelerinde DEHB tanısı almış biri olduğunu belirten ebeveynlerin 

toplamda %62’si (n=49) bu kişilerin yakınlık derecesinin komşu veya arkadaş 

çocuğu olduğunu ifade  etmişlerdir. Okullar bazında ise, çevrelerine DEHB tanısı 

almış ebeveynler bu yakınlık derecelerini, Bademlidere İ.O.’da %50’si (n=6), 

Boztepe İ.O.’da %84,2’si (n=16) ve Bilkent İ.Ö.O’ da % 56, 2 (n=27) ile komşu ve 

arkadaş çocuğu olarak belirtmişlerdir.  
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Tablo 4.3. Ebeveynlerin, DEHB’na ve DEHB Tanısı Almış Çocukların Fiziksel 
Görünüşlerine İlişkin Tanımlamaları  

 1. Okul 
Bademlide

re (i.o) 

2.Okul 
Boztepe 

(i.o) 

3. Okul 
Bilkent 

(i.o) 
Toplam 

X2 
P 

SD 

 n % n % n % n %  

Ebeveynlerin DEHB’na İlişkin Tanımlamaları  

Çocukların Dikkatini 
Toplayamaması 4 19 5 8,5 75 48,7 84 35,9  

 
 
 

X2=105 
 

P<0.01** 
 

SD=12 

Çocukların Aşırı Hareketli ve 
Yaramaz Olmalarıdır. 10 47,6 10 16,9 27 17,5 47 20,1 

Çocukluk döneminin ruhsal 
bozukluğudur. 2 9,5 0 0 24 15,6 26 11,1 

Bilmiyorum 4 19 7 11,9 11 7,1 22 9,4 

Çocukların Yaramaz Olması 0 0 17 28,8 4 2,6 21 9 

Çocukların aşırı hareketli 
olmalarıdır 1 4,8 14 23,7 5 3,2 20 8,5 

Çocukların Zeki Olması 0 0 6 10,2 8 5,2 14 6 

Toplam 21 100 59 99,4 154 99,3 234 100 

Ebeveynerin DEHB olan Çocukların Fiziksel Görünüşlerine İlişkin 
Tanımlamaları 

 

Zayıf Bir Vücuda Sahiptirler 14 66,7 46 78 111 73 171 73,7  

Diğer Çocuklarla Aynıdır  2 9,5 4 6,8 28 18,4 34 14,6 

Bilmiyorum 5 23,8 9 15,3 13 8,5 27 11,6 

Diğer*         

Toplam  21 100 59 99,4 152 98,1 233 98,7  
* Sadece Bilkent İ.O. ‘da bir kişi DEHB’na sahip çocukların dış görünüşünü donuk bir ifadeye 
sahiptirler şeklinde tanımlamıştır. 

** Likelihood Ratio değeri kullanılmıştır. 

 

Tablo 4,3’te Ebeveynlerin dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğunun ne 

olduğuna ve bu tanıyı almış çocukların fiziksel görünüşlerine ilişkin tanımlamaları 

yer almaktadır.  

Tablo incelendiğinde, DEHB’nu nasıl tanımlarsınız sorusuna genel toplamda 

ebeveynlerin %35,9’unun (n=84) çocukların dikkatlerini toplayamaması olarak, 

%20’sinin ise (n=47)‘’çocukların aşırı hareketli ve yaramaz olması’’ şeklinde 

tanımladıkları görülmektedir. Ebeveynlerin sadece %11,1’i (n=26) DEHB’nu 
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çocukluk döneminin ruhsal bir bozukluğu olarak tanımlamışlar, %9,4’ü  ( n=22) ise 

DEHB’nun ne olduğunu bilmediklerini belirtmişlerdir. 

Her bir okul için ayrı ayrı incelendiğinde ise, Bademlidere İ.O’ daki 

ebeveynlerin %47,6’sının (n=10) DEHB ‘nu ‘’çocukların yaramaz olmaları şeklinde 

tanımladıkları ‘’, %19’unun (n=4) ‘’çocukların dikkatlerini toplayamaması’’olarak 

tanımladıkları görülmektedir. Ebeveynlerin %19’u (n=4) ise DEHB ‘nun ne 

olduğunu bilmediklerini belirtmişlerdir. Boztepe İ.O’ dakiebeveynlerin  %45,7’si 

(n=27) DEHB ‘nu ‘’çocukların yaramaz olması ‘’ olarak tanımlarken  %23,7’si 

(n=14) ‘’çocukların aşırı hareketli olması olarak tanımlamışlardır’’. Ebeveynlerin 

%11,9’u ise DEHB’nun ne olduğunu bilmediklerini ifade etmişlerdir. Son olarak 

yüksek sosyoekonomik düzeyde yer alan Bilkent İ.O.’ndaki ebeveynlerin DEHB’nun 

ne olduğuna ilişkin yapmış oldukları tanımlamalar incelendiğinde ise; ebeveynlerin 

%48,7’sinin (n=75) DEHB’nu ‘’çocukların dikkatlerini toplayamaması ‘’olarak 

tanımlarken, %17,5’i ‘’çocukların aşırı hareketli ve yaramaz olması’’ şeklinde 

tanımladıkları görülmektedir. Bilkent İ.O.’daki ebeveynlerin %15,6’sı ise DEHB’nu 

‘’çocukluk döneminin ruhsal bir bozukluğu ‘’ olarak tanımlamışlar, %7,1’i (n=11) 

ise DEHB’nun ne olduğunu bilmediklerini ifade etmişlerdir. DEHB’nun ne olduğuna 

ilişkin yapılan tanımlamalar açısından okullar arasında fark ise anlamlıdır (p<0.01).  

Bu tanıyı almış çocukların fiziksel görünüşlerin nasıl olduğuna ilişkin 

ebeveynler tarafından yapılan tanımlamalara bakıldığında; toplamda ebeveynlerin 

%73,7’sinin (n= 171) DEHB olan çocukları ‘’zayıf bir vücuda sahiptirler’’olarak 

tanımladıkları görülmektedir. Ebeveynlerin %14,6’sı (n=34) bu çocukların fiziksel 

görünüş bakımından diğer çocuklardan farklı olmadığını belirtirken, % 11,6’ sı 

(n=27) bu soruyu bilmiyorum olarak cevaplandırmışlardır.   

Okul bazında bakıldığında ise, Bademlidere İ.Ö.O’nda ki ebeveynlerin 

%66,7’sinin (n=14), Boztepe İ.O.’nda ki ebeveynlerin %78’inin (n=46) ve Bilkent 

İ.Ö.O’da ki ebeveynlerin % 73’ünün (n=111) genel toplamda çoğunluğun yaptığı 

tanımlama ile aynı tanımlamayı yaptığını ve bu çocukların fiziksel görünüşlerini 

‘’zayıf bir vücuda sahiptirler ‘’ şeklinde tanımladıkları görülmektedir.  
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Tablo 4.4. Ebeveynlerin, DEHB’nun Nedenine İlişkin Tanımlamaları 

 1. Okul 
Bademlidere 

(i.o) 

2.Okul 
Boztepe 

(i.o) 

3. Okul 
Bilkent 

(i.o) 

Toplam X2 
P 

SD 

 n % n % n % n %  

DEHB’nun Nedenine İlişkin Tanımlamaları 

X2=80,4 
(P<0,01)* 

SD=10 

Genetik Bir 
rahatsızlıktır 6 28,6 9 15,3 67 43,8 82 35,2 

Çevrenin (Büyüklerin 
Tutumu,Arkadaşlar) 6 28,6 18 30,5 12 7,8 36 15,5 

Bilmiyorum 5 23,8 8 13,6 39 25,5 52 22,3 

Yanlış Anne Baba 
davranışları 0 0 14 23,7 11 7,2 25 10,7 

Fazla Televizyon 
izleme/ İnternet 
Kullanma- Diğer 

1 4,8 4 6,8 24 15,7 29 12,4 

Kardeş Kıskançlığı 3 14,3 6 10,2 0 0 9 3,9 

Toplam 21 100 59 99,4 153 98,7 233 98,7  

 

Tablo 4.4.’te Ebeveynlerin DEHB’nun Nedenine ve Aile İçi Huzursuzluklarla 

ilgili olup olmadığına ilişkin tanımlamaları yer almaktadır. 

Tablonun ilk bölümü incelendiğinde, genel toplamda ebeveynlerin 

%35,2’sinin (n=82) DEHB’nun nedenin ‘‘genetik bir rahatsızlıktır’’ olduğunu 

belirttikleri görülmektedir. Yine genel toplamda ebeveynlerin %15,5’inin (n=55) 

DEHB’nun oluşumunda ‘‘çevrenin etksi (büyüklerin tutumu, arkadaşlar)’’ olduğunu 

ifade etmişlerlerdir, ebeveynlerin % 22,3’ü (n=52)  ise DEHB ‘nun nedenini 

bilmediklerini belirtmişlerdir. 

Ebeveynlerin okul bazında DEHB’nun nedenine ilişkin tanımlamalarına 

bakıldığında ise, Bademlidere İ.O.’ndaki ebeveynlerin %28,6’sının (n=6) DEHB 

‘nun nedeninin genetik olduğunu belirtirken, yine aynı orandaki ebeveyn ‘‘çevrenin 

etkisi’’ oluduğunu belirtmiştir. Ebeveynlerin %14,3’ü (n=3) ise DEHB’nun nedenini 

‘’kardeş kıskançlığı’’ olarak tanımlarken, ebeveynlerin %23,8’i (n=5) ise DEHB’nun 

nedenini bilmediklerini belirtmişlerdir. Boztepe İ.O’ dakiebeveynlerin %30,5’i 

(n=18) DEHB’nun ‘‘çevresel etkenlerle’’ oluştuğunu belirtirken, %23,7’si (n=14) 
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yanlış anne – baba davranışlarının DEHB’nun nedeni olduğunu ifade etmiştir. 

Bilkent İ.O.’na bakıldığında ise, evbeynlerin %43,8’inin (n=67) DEHB’nun nedenini 

genetik olduğunu belirtirken, %25,5’inin (n= 39) DEHB’nun nedenini bilmediklerini 

ifade ettikleri görülmektedir. DEHB’nun nedenine ilişkin yapılan tanımlamalar 

yönünden okullar arasında anlamlı bir farklılık vardır (p<0.01).  

Genel toplamda ebeveynlerin %63,5’inin (n=148) ilgisi olduğunu 

düşündükleri, %22,7’sinin (n=53) ise ilgisi olduğunu düşünmediği cevabını 

verdikleri görülmektedir. Okul bazında bakıldığında ise, üç İlkokuldada verilen 

cevapların genel toplamda çoğunluğun verdiği cevap ile paralellik gösterdiği ve 

okullar arasında anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir. 

 

 

 

  



34 

 
 

Tablo 4.5. Ebeveynlerin, DEHB’nun Semptomlarının Görülme Yaşına İlişkin 
Tanımlamaları 

 
1. Okul 

Bademlide
re (i.o) 

2.Okul 
Boztepe 

(i.o) 

3. Okul 
Bilkent 

(i.o) 
Toplam 

X2 
P 

SD 

 n % n % n % n %  

Ebeveynlerin DEHB ‘nun Semptomlarının Nezaman Başladığını Bilme Durumları  

Küçük Yaşlarda (3-6 yaşlarında) 6 28,6 24 40,7 73 47,7 103 43,6 

X2=6,7 
P=0,34* 

SD=6 

Bilmiyorum 10 47,6 15 25,4 37 24,3 62 26,2 

Okul Çağında (6-12 yaşlarında) 3 14,3 16 27,1 31 20,3 50 21,1 

Doğumdan İtibaren 2 9,5 4 6,8 12 7,8 18 7,6 

Toplam 21 100 59 98,3 153 98,7 233 98,7 

Ebeveynlerin DEHB ‘nun tanısının hangi yaş grubuna konulabileceğine ilişkin 
tanımlamaları 

 

Sadece Çocuklarda Görülür (6-12 
yaşlarında) 7 33,3 32 54,2 84 54,9 123 52,1 

X2=29 
P<0.05* 

SD=6 

Yaş Grubu Farketmez  (Her Yaş 
Grubunda Görülebilir) 5 23,8 22 37,3 33 21,6 60 25,4 

Bilmiyorum 9 42,9 4 6,8 19 12,4 32 13,6 

4 -5 Yaş Hiperaktivite/6 -7 
Yaşlarında Dikkat Eksikliği 
Görülür 

0 0 1 1,7 17 11,1 18 7,6 

Toplam 21 100 60 100 153 98,7 234 99,1  

Ebeveynlerin DEHB ‘nun Ergenlik ve Yetişkinlikte Görülme Durumuna İlişkin 
Tanımlamaları 

 

Hayır ( Yetişkinlik ve Ergenlik 
Döneminde Görülmez) 8 38,1 39 66,1 86 56,2 133 57,1 

X2=6,9 
P=0.32* 

SD=6 

Bilmiyorum 6 28,6 7 11,9 26 17 39 16,7 

Tedavi Olmazlar ise Görülebilir 3 14,3 5 8,5 23 15 31 13,3 

Evet (Yetişkinlik ve Ergenlik 
Döneminde Görülebilir) 4 19 8 13,6 18 11,8 30 12,9 

Toplam 21 100 59 98,3 153 98,7 233 98,7  
* Likelihood Ratio değeri kullanılmıştır. 

 

Tablo 4.5’te Ebeveynlerin, DEHB’nun semptomlarının ne zaman başladığına, 

hangi yaş grubundaki bireyler görülebileceğine, ergenlik ve yetişkinlikte görülme 

durumuna ilişkin tanımlamaları yer almaktadır. 

Tablo incelendiğinde, genel toplmada Ebeveynlerin %43,6’sının (n=103) 

DEHB’nun semptomplarının küçük yaşlarda (3–6yaş) başladığını ifade ettikleri, 
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%26,2’sinin (n=62) ise DEHB’nun belirtilerinin nezaman bşladığını bilmediklerini 

belirttikleri görülmektedir.  

Tablo okul bazında incelendiğinde ise; Bademlidere İ.O.’daki ebeveynlerin 

%47,6’sının (n=10) DEHB’nun belirtilerinin nezaman başladığını bilmediklerini, 

%28,6’sının ise küçük yaşlarda başladığını belirttikleri görülmektedir. Boztepe 

İ.O.’ndaki ebeveynlerin %40,7’sinin (n=24) DEHB’nun belirtilerinin küçük yaşlarda 

başladığını, %27,1’i (n=16) ise okul çağında (6–12 yaşlarda) başladığını belirtmiştir. 

Son olarak Bilkent İ.O.’da ki ebeveynlerin ise %47,7’sinin (n=73) genel toplama 

paralele olarak DEHB’nun belirtilerinin küçük yaşlarda başladığını, %24,3’ünün 

(n=37) ise bilmediklerini belirttikleri görülmektedir. DEHB’nun belirtilerinin 

başlama zamanına ilişkin olarak yapılan tanımlamalar açısından okullar arasında 

anlamlı bir fark yoktur (p= 0,344) 

Genel toplamda ebeveynlerin %52,1’inin (n=123) sadece çocuklarda (6-12) 

görülebileceğini belirttikleri, %25,4’ü ise yaş grubunun fark etmeyeceğini (her yaş 

grubunda görülebileceğini ifade ettkileri görülmektedir. Ebeveynlerin %7,6’sı (n=18) 

ise 4-5 yaşlarında hiperaktivite, 6–7 yaşlarında ise dikkat eksliği görülebileceğini 

belirtmişlerdir.  

Tablo her bir okul için ayrı ayrı incelendiğinde ise, Bademlidere İ.O.’daki 

ebeveynlerin %42,9’unun (n=9) DEHB’nun hangi yaş grubunda görülebileceğini 

bilmediklerini belirttiği, %33,3’ünün (n=7) ise sadece  çocuklarda görülebileceğini  

ifade ettikleri görülmektedir. Boztepe İ.Ö.O’da ki ebeveynlerin %54,2’si (n=32) 

DEHB’nun sadece çoçuklarda görülebileceğini belirtirken, %37,3’ü (n=22) ise yaş 

gubunun fark etmeyeceğini ifade etmiştir. Bilkent İ.O.’da ki ebeveynlerin ise 

%54,9’u (n= 84) DEHB’nun sadece çocuklarda görülebileceğini, %21,6’sı ise yaş 

grubunun fark etmeyeceğini DEHB’nun her yaşta görülebileceğini belirtmiştir. 

DEHB’nun hangi yaş grubunda görülebileceğine yönelik olarak yapılan 

tanımlamalar açısından okullar arasındaki fark anlamlıdır (p<0.05).  

Tablonun son bölümünde, genel toplamda ebeveynlerin %57,1’i (n=133)  

DEHB’nun ergenlik ve yetişkinlikte döneminde görülmediğini belirtirken, %13,3’ü 

(n=31) tedavi olmazlar ise görülebileceğini, %12,9’u (n=30) ise ergenlik ve 
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yetişkinlikte görülebileceğini belirttikleri görülmektedir. Ebeveynlerin %16,7’si ise 

bu soruyu bilmiyorum olarak cevaplandırmışlardır.  

Her bir okul için ayrı ayrı bakıldığında ise,  Bademlidere İ.O.’da ki 

ebeveynlerin %38,1’i (n=8) DEHB’nun ergenlik ve yetişkinlikte görülmeyeceğini 

belirtirken, %14,3’ü (n=3) tedavi olmazlar ise görülebileceğini, %19’u (n=4) ise 

görülebileceğini ifade etmişlerdir. Boztepe İ.Ö.O’da ki ebeveynlerin %66,1’i (n=39) 

ergenlik ve yetişkinlik döneminde görülmeyeceğini, %13,6’sı (n=8) görülebileceğini, 

%11,9’u (n=79) bilmediklerini belirtmişlerdir. Bilkent İ.O.’da ki ebeveynlerin ise 

%56,2’si (n=86) DEHB’nun ergenlik ve yetişkinlik döneminde görülmeyeceğini 

belirtirken, %15’i (n=23) tedavi olmazlar ise görülebileceğini, %11,8’i (n=18) ise 

gösterebileceklerini ifade etmişlerdir. DEHB’nun ergenlik ve yetişkşnlikte görülme 

durumuna ilişkin olarak yapılan tanımlamalar açısından okullar arasında anlamlı bir 

fark yoktur (p=0,32). 
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Tablo 4.6. Ebeveynlerin, Hastalığın Belirtilerinin Görülebileceği Yerler ve Bu 
Tanıyı Almış Çocukların Günlük Yaşamlarına İlişkin Tanımlamaları 

 
1. Okul 

Bademlide
re (i.o) 

2.Okul 
Boztepe 

(i.o) 

3. Okul 
Bilkent 

(i.o) 
Toplam 

X2 
P 

SD 

 n % n % n % n %  

DEHB’nun tanısının Konulabilmesi İçin Çocuğun Belirtileri Nerelerde 
Göstermesi Gerektiğine ilişkin tanımlamaları 

 

Her yerde 0 0 16 27,1 43 28,1 59 25,3 

X2=98 
P<0,01* 
SD=12 

Bilmiyorum 4 19 8 13,6 42 27,5 54 23,2 

Sadece Okulda 7 33,3 2 3,4 31 20,3 40 17,2 

Evde ve Okulda 0 0 8 13,6 29 19 37 15,9 

Uzun Süre Kaldığı Sosyal 
Ortamlarda 8 38,1 7 11,9 8 5,2 23 9,9 

Sadece Evde 2 9,5 18 30,5 0 0 20 8,6 

Toplam 21 100 59 98,3 153 98,7 233 98,7  

DEHB ‘nun Tanısı Almış Çocukların Günlük Yaşamlarında Nasıl olduklarına 
İlişkin Tanımlamaları 

 

Hırçın ve Yaramazdırlar 5 23,8 26 44,1 39 25,5 70 30,2  

Bilmiyorum 5 23,8 8 13,6 34 22,2 47 20,2 

Başladıkları İşleri Bitiremezler 2 9,5 9 15,3 34 22,2 45 19,3 

Uyumsuzdurlar 3 14,3 13 22 25 16,3 41 17,6 

Unutkan ve 
Sakardırlar/Kendilerine Zarar 
Verebilirler 

3 14,3 0 0 13 8,5 16 6,9 

Diğer Çocuklar ile Aynıdırlar 3 14,3 3 5,1 8 5,2 14 6 

Toplam 21 100 59 98,3 153 98,7 233 98,7  
*Likelihood Ratio değeri kullanılmıştır. 

 

Tablo 4,6’da Ebeveynlerin, hastalığın belirtilerinin görülebileceği yerler ve 

bu tanıyı almış çocukların günlük yaşamlarına ilişkin tanımlamaları yer almaktadır. 

Tablo incelendiğinde, genel toplamda ebeveynlerin %25,3’ünün (n=59) 

DEHB tansının konulabilmesi için çocuğun hastalığın belirtileri heryerde göstermesi 

gerektiğini, %15,9’unun (n=37) ise evde ve okulda göstermesinin yeterli olacağını ve 

%17,2’sinin (n=40) ise sadece okulda göstermesinin yeterli olacağını ifade ettikleri 

görülmektedir. Her bir okul için ayrı ayrı bakıldığında ise, Bademlidere İ.O.’daki 

ebeveynlerin %38,1’inin (n= 8) DEHB tanısının konulabilmesi için belirtileri uzun 
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süre kaldıkları sosyal ortamlarda göstermesi gerektiğini, %33,3’ünün (n=7) sadece 

okulda göstermesi gerektiğini belirttiği görülürken %19’u (n=4) ise bilmediğini ifade 

etmiştir. Boztepe İ.O.’daki ebeveynlerin %30,5’inin (n=18) sadece evde 

göstermesinin yeterli olacağını belirtirken, %27,1’inin (n=16) heryerde göstermesi 

gerektiğini, %13,6’sının (n=8) evde ve okulda göstermesi gerektiğini ve yine 

%13,6’sının (n=8) bilmediğini belirttiği görülmektedir. Son olarak Bilkent İ.O.’daki 

ebeveynlerin DEHB tanısının konulabilmesi için çocuğun belirtileri nerelerde 

göstermesi gerektiğine ilişkin tanımlamalarına bakıldığında ise; ebevynlerin 

%28,1’inin (n=43) heryerde göstermesi gerektiğini, %19’unun (n= 29) evde ve 

okulda göstermesi gerektiğini, %27,5’inin ise bilmediğini ifade ettikleri 

görülmektedir. DEHB’nun tansının konulabilmesi için çocuğun belirtileri nerelerde 

göstermesi beklenir sorusuna ilişkin yapılan tanımlamalar yönünden okullar 

arasındaki fark anlamlıdır (p<0,01). 

Tablonun devamında ebeveynlerin DEHB ‘nun tanısı almış çocukların günlük 

yaşamlarında nasıl olduklarına ilişkin tanımlamaları incelendiğinde; genel toplamda 

ebeveynlerin %30,2’sinin (n=70) DEHB’na sahip olan çocukları günlük 

yaşamlarında ‘‘hırçın ve yaramaz’’ olarak tanımladıkları görülmektedir. Okul 

bazında incelendiğinde, Bademlidere İ.O.’daki ebeveynlerin %23,8’inin (n=5) bu 

çocukları günlük aşamlarında ‘‘hırçın ve yaramaz’’ olarak tanımladıkları, %14,3 

‘ünün ‘‘unutkan ve sakardırlar (kendilerine zarar verebilirler)’’ şeklinde 

tanımladıkları, yine aynı oran ile (%14,3) diğer çocuklar ile aynıdır şeklinde 

tanımladıkları görülmektedir. Boztepe İ.O.’da ki ebevenlerin %44,1’i (n=26)  bu 

çocukları günlük yaşamlarında hırçın ve yaramaz, %13,6’sı (n= 8) uyumsuz olarak 

tanımlamışlardır. Bilkent İ.O.’daki ebeveynlerin % 25,5’i (n=39) DEHB tansı almış 

çocukları günlük yaşamlarında hırçın ve yaramaz olarak, %16,3’ü (n=25)  uyumsuz 

olarak tanımlarken ve %22’si de DEHB tanısı almış çocukların günlük yaşamlarında 

nasıl olduklarını bilmediklerini ifade etmişlerdir.  
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Tablo 4.7. Ebeveynlerin, DEHB Tanısı Alan Çocukların Tedaviye İhtiyaçlarının 
Olma Durumuna ve Bildikleri Tedavi Yöntemlerine İlişkin 
Tanımlamaları 

 
1. Okul 

Bademlidere 
(i.o) 

2.Okul 
Boztepe 

(i.o) 

3. Okul 
Bilkent 

(i.o) 
Toplam 

X2 
P 

SD 

 n % n % n % n %  

Ebeveynlerin DEHB Olan Çocukların Tedaviye İhtiyaçlarının olup 
olmadığına İlişkin Tanımlamaları 

X2= 7,9 
(P = 0,17) 

SD=2 

Evet İhtiyaçları 
Vardır 7 33,3 38 63,3 70 45,2 115 48,7 

Hayır İhtiyaçları 
Yoktur 14 66,7 22 36,7 85 54,8 121 51,3 

Toplam 21 100 60 100 155 100 236 100 

DEHB ‘u ile ilgili Bilinen tedavi yöntemleri 

Bilmiyorum 16 76,2 23 39 86 55,8 125 53,4 

 

Ailenin Çocuğa Karşı 
İlgili Olması 2 9,5 16 27,1 14 9,1 32 13,7 

İlaç Tedavisi 2 9,5 7 11,9 21 13,6 30 12,8 

Diğer 1 4,8 13 22 33 21,4 47 20,1 

Toplam 21 100 59 98,3 154 99,3 234 99,1 
 

Tablo 4.7.’de Ebeveynlerin, DEHB tanısı alan çocukların tedaviye 

ihtiyaçlarının olma durumuna ve bildikleri tedavi yöntemlerine ilişkin tanımlamaları 

yer almaktadır. 

Tablo incelendiğinde, genel toplamda ebevynlerin %48,7’si (n=115) 

DEHB’na sahip olan çocukların tedaviye ihtiyaçlarının olduğunu belirtirken,  

%51,3’ünün (n=121) tedaviye ihtiyaçlarının olmadığını belirttikleri görülmektedir. 

Her bir okul için bakıldığında ise; Bademlidere İ.O.’da ki ebevynlerin %66,7’sinin 

(n=14) ve Bilkent İ.O.’da ki ebeveynlerin %54,3’ünün (n=85) DEHB’na sahip olan 

çocukların tedaviye ihtiyaçlarının olmadığını belirtirken; Boztepe İ.O.’da ki 

ebeveynlerin %36,7’sinin (n=22) tedaviye ihtiyaçları olmadığını ifade ettikleri 

görülmektedir. DEHB’nda tedaviye ihtiyaç olup olmadığına ilişkin yapılan 

tanımlamalar açısından okullar arasında anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). 
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Ebeveynlerin DEHB ile ilgili olarak bildikleri tedavi yöntemlerinin yer aldığı 

tablonun devamına bakıldığında, genel toplamda ebeveynlerin %53,4’ü (n=125) 

DEHB ile ilgili bildikleri bir tedavi yöntemi olmadığını ifade etmişlerdir.  

Okullar için ayrı ayrı bakıldığında; Bademlidere İ.O.’da ki ebeveynlerin 

%76’2 sinin (n=16) , Boztepe İ.O.’da ki ebeveynlerin %39’unun (n=23) ve Bilkent 

İ.O.’da ki ebeveynlerinde %55,8’inin (n=86) DEHB’na ilişkin bildikleri bir tedavi 

yöntemi olmadığını belirtmişlerdir. Boztepe İ.O.’daki ebeveynlerin %27,1’i (n=16) 

ve Bilkent İ.O.’daki ebeveynlerin %9,1’i (n=14) ve Bademlidere İ.O.’da ki 2 

ebeveyn ailenin çocuğa karşı ilgili olması cevabını vermişlerdir. DEHB’nda tedavi 

yöntemi olarak ilaç tedavisini bilen ebeveylerin oranı ise; Bilkent İ.O.’da %13,6, 

Boztepe İ.O.’da %11,9 ve Bademlidere İ.O’da %9,5’tir. Verilen cevapların çok 

çeşitli olmasına bağlı olarak oluşturulan diğer seçeneğinde yer alan DEHB’na ilişkin 

bilinen tedavi yöntemleri ise; Bademlider İ.O.’daki ebevynlerinden 1 kişinin 

‘’psikolağa götürmek’’ , Boztepe İ.O.’daki ebevynlerden 2 kişi ‘’bitki çayları’’, 4 

kişi ‘’okul, aile ve psikolog işbirliği), 7 kişi ise ‘’spor yapmak, arkadaşları ile zaman 

geçirmek’’ şeklinde ve son olarak ta Bilkent İ.O.’da ki 13 kişi ‘’ spor yapmak’’, 10 

kişi ‘’dikkati artıran oyunlar oynanması’’, 9 kişi ‘’ bilişsel terapi (davranış 

değiştirme) ‘’, 1 kişi ise ‘’ bitkisel ürünler’’ şeklinde olduğu belirlenmiştir.  
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5. TARTIŞMA 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, Dünyada ve ülkemizde en yaygın 

olarak görülen ve tanı konulan;  çocukluk döneminde başlayan ergenlik ve 

yetişkinlik döneminde de bireyin günlük yaşamı ile beraber gelecekteki yaşamını 

etkilyebilecek önemli ruhsal bir bozukluk ve halk sağlığı sorunudur [1, 

,37,42,58,60,80]. DEHB’nun uygun zamanda doğru şekilde tedavi edilebilmesi birey, 

ailesi ve çevresi için oldukça önemlidir. Bu nedenle litaratürde, yapılan çalışmalarda 

DEHB nun erken zamanda tanımanın önemine işaret etmektedir [50]. Bu doğrultuda 

bakıldığında, DEHB’nun erken zamanda tanıması için tek unsur etkili değildir.  

DEHB’nun erken zamanda tanınmasında öğretmenlerin ve özellikle ailelerin DEHB 

ile ilgili sahip oldukları bilgilerin ve hastalığa yaklaşımlarının önemli rolü olduğunu 

göstermektedir [74,91].  

Bu doğrultuda, ailelerin DEHB’na ilişkin sahip oldukları bilgi düzeylerini 

belirlemek için gerçekleştirdiğimiz çalışmamızda ilk olarak sosyo demografik veriler 

incelendiğinde çalışmamıza katılan ebeveynlerin farklı sosyo demografik özelliklere 

sahip oldukları görülmektedir (Bkz Tablo 4.1.) Literatürde bu bozukluk ile ilgili bilgi 

düzeyini belirlemek amacı ile yapılacak çalışmalar için homojen bir grup yerine 

heterojen bir grup ile çalışmanın, araştırmaların sonuçlarının güvenirliliği ve 

sonuçların genellenebilirliliği açısından önemli olduğuna değinilmektedir [90].  

Çalışmamızda, ‘’DEHB ile ilgili önceden sahip olduğunuz bilgileriniz var 

mı?’’ sorusuna genel toplamda ebeveynlerin %69,4’inin ‘’önceden bilgim’’ var 

cevabını verdiği görülmektedir. Bademlidere ve Bilkent İ.O’da da verilen cevap 

genel toplam ile paralellik gösterirken, Boztepe İ.O.’ da ki ebeveynlerin büyük bir 

oranının DEHB ile ilgili önceden öğrendikleri bilgilerinin olmadığını belirttiği 

görülmektedir.  Karabekiroğlu ve arkadaşlarının [41] DEHB ve otizm ile ilgili aile ve 

öğretmenlerin bilgi düzeylerini belirlemeye yönelik gerçekleştirdikleri çok merkezli 

çalışmalarında ise, çalışmaya katılan ebeveynlerin %80,3’ünün (n=535) [40], 

Bussıng ve arkadaşlarının DEHB ile ilgili bilgi düzeyinde kültürel farklılıkları 

araştırdıkları çalışmalarında ise ebeveynlerin %83’ünün (n=486) DEHB ile ilgili 

önceden öğrendikleri bilgileri olduğu belirlenmiştir [16]. Yapılan bu çalışmalar ile 

kendi çalışmamızın sonuçları karşılaştırıldığında, bizim çalışmamızda DEHB ile 
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ilgili önceden öğrendiği bilgileri olan ebeveynlerin oranın düşük olduğu 

görülmektedir. Mcleod ve arkadaşlarının toplumun DEHB ile ilgili bilgi, inanç ve 

tutumlarını belirlemeye yönelik 1139 okul çağında çocuğu olan ebeveynle yaptıkları 

çalışmada ise; ebeveynlerin %64’ünün DEHB ile igili önceden öğrendikleri 

bilgilerinin olduğu bulunmuştur [51]. Bu sonuç bizim çalışmamız ile elde ettiğimiz 

sonuç ile parallelik göstermektedir. Ebevynlerin DEHB ile ilgili önceden 

öğrendikleri bilgilerinin olması yönünden okullar arasında fark anlamlıdır ve Bilkent 

İ.O’ dakiebeveynlerin %82’sinin önceden öğrendiği bilgisi varken Boztepe İ.O.’daki 

ebeveynlerin %38,3’nün DEHB ile ilgili önceden öğrendikleri bilgileri mevcuttur. 

Çalışmamızda, DEHB ile ilgili önceden bilgisi olanların bu bilgiye nereden / 

kimden ulaşıldığında bakıldığında; genel toplamda ebeynlerin çoğunluğunun 

televizyon, internet veya gazetelerden, %16,6’sının arkadaş veya komşulardan 

ulşatığı belirlenmiştir. DEHB ile ilgili edindiği bilginin kaynağını doktorlar olarak 

belirten ebeveynlerin 12’si DEHB tanısı almış çocuğa sahip ebeveynler 

oluşturmaktadır (Bademlidre İ.O.=5, Boztepe İ.O. =2, Bilkent İ.O. = 5). Okul 

bazında tekrar bakıldığında ise, Boztepe ve Bilkent İ.O.’daki ebeveynlerin 

çoğunluğunun (%60,9, %63,6)  DEHB ile ilgili bilgiye ulaşma kaynağını televizyon, 

internet ve gazeteler olarak, genel toplamla benzer bir oranda olduğu görülmektedir. 

Fakat Bademlidere İ.O.’daki ebeveynlerin %35,7’sinin DEHB ile ilgili sahip olduğu 

bilgilere arkadaş ve komşulardan ulaştıkları görülmektedir. Amerika’da toplum 

örnekleminde aile ve adölesanların DEHB  ile ilgili bilgi ve bilgiye ulşma 

kaynaklarının incelendiği bir çalışmada; katılımcı ebeveynlerin (n=374) %52 ,4’ünün 

DEHB ile bilgilere ulaşma kaynağını internet, %19,5’i ise yazılı kaynaklar (gazete, 

kitap) ebeveynlerin %4,3 gibi çok düşük oranı ise DEHB ile ilgili öğrendikleri  

bilginin kaynağını rehber öğretmenler olarak göstermişlerdir [16]. Bu çalışmada  

olduğu gibi bizim çalışmamızda da DEHB ile ilgili en az bilgiye ulaşılan kaynağın 

rehber öğretmenler olması dikkat çekicidir. Multidisipliner yaklaşımda okulda bu tür 

hastalıklar ile ilgili aileleri bilgilendirmesi ve yönlendirmesi gereken  grup üyeleri 

okullarda var ise hemşireler, yoksa rehber öğretmenlerdir. Fakat Türkiye örneği 

düşünüldüğünde okullarda hemşire olmaması (özel okullar hariç) DEHB gibi erken 

dönemde tanılamanın önemli olduğu rahatsızlıklarda hem rehber öğretmenlerin 

doğru bilgilendirilmesini hemde rehber öğretmenlerin aileleri doğru 
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bilgilendirmesinin önemini ortaya koymaktadır. Litaratürdeki bir başka çalışmada 

benzer şekilde ebeveynlerin DEHB ile ilgili en çok bilgiye ulaştıkları kaynağın 

gazete, televizyon (%50,6) ve internet (%30,6) olduğu, en az bilgiye ulaştıkları 

kaynağın ise doktorlar (%27,9) olduğu bulunmuştur [41]. Bizim çalışmamızda da 

DEHB ile ilgili bilgi kaynağı olarak doktorları gösteren ebeveynlerin oranı (%15,3), 

bilgi kaynağı olarak televizyon, internet ve gazteleri gösterenlerden daha azdır. Bu 

veriler doğrultusunda bakıldığında; DEHB ile ilgili bilgi kaynağı olarak sosyal 

iletişim araçlarının kullanılması DEHB ve benzeri hastalıklarda avantajın yanında 

bazı dezavantajalrıda beraberinde getirebileceği gözden kaçırılmamalıdır. Çünkü 

ruhsal bir bozukluğun basın organlarında nasıl yer aldığı, konu ile ilgili verilen 

olumsuz örnekler ve stigmayı vurgulayan yaklaşımlar toplumun o hastalığa ilişkin 

edineceği bilgileri ve dolayısı ile yaklaşımını yakından etkileyecektir [19].  

Çalışmaya katılan ebeveynlerin önemli bir kısımı (%33,5) (n=79), 

çevrelerinde DEHB tansı alan biri/birilerinin olduğunu belirtmişlerdir. DEHB tanısı 

almış biri/birilerinin olma durumuna göre okullar arasında anlamlı bir fark 

bulunmamasına rağmen (p>0.05), okul bazında bakıldığında düşük sosyoekonmik 

düzeyde yeralan Bademlidere İ.O.’daki ebeveynlerin (% 57,1) Boztepe ve Bilkent 

İ.O.’na göre çevrelerinde daha fazla DEHB tanısı almış kişi bulunduğunu 

belirtmiştir.  Elde edilen ve DEHB’nun görülme sıklığı ile ilgilide fikir verici olan bu 

sonuçlar litaratürde DEHB’nun düşük sosyoeknomik gruplarda görülme 

potansiyelinin daha fazla olduğunu vurgulayan çalışmaları destekler niteliktedir 

[35,46]. Çalışmamızda çevrelerinde DEHB’na sahip kişilerin olduğunu belirten 

ebeveynlerin çoğunluğunun (%62) bu kişilerin yakınlık derecelerini komşu/arkadaş 

çocuğu olarak belirttiği bulunmuştur. Bu yakınlık derecesini kendi çocuğu olarak 

belirten ebevynlerin (%12,7) (tüm örneklemde %4,2) hiçde küçümsenmeyecek bir 

oranda olduğu; Türkiye ve Dünya genelinde DEHB ile ilgili tanı almış çocukların 

prevelansını belirlemeye yönelik çalışmalar ile ulaşılan oranlar ile benzerlik 

gösterdiği görülmektedir [1, 37,54] 

Çalışmamızda, DEHB ile ilgili ebeveynler tarafından yapılan tanımlamalara 

bakıldığında ilk olarak DEHB’nu nedir? Siz nasıl tanımlarsınız sorumuza 

Bademlidere ve Boztepe İ.O.’da ki ebeveynlerin çoğunluğunun çocukların aramaz 
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olması şeklinde tanımladığı Bilkent İ.O.’da ki ebeveynlerin ise çoğunluğunun 

çocukların dikkatini toplayamaması şeklinde tanıımladığı görülmektedir; litaratürde 

yapılan çalışmalara bakıldığında; Karabekiroğlu ve arkadaşlarının [41] 

çalışmalarında, ebeveynlerin %9’unun DEHB’nu çocukların yaramaz olması 

şeklinde tanımladıklarını belirlemişlerdir. Bizim çalışmamızda DEHB’nu yaramaz 

olarak tanımlayan ebebveyn sayısının oldukça yüksek olmasında, ebeveynlerin 

DEHB’nu tedavi gerektirmeyen, gelip geçici bir durum gibi  olarak algılamalarının 

etkili olduğu düşünülmektedir. Yine aynı çalışmada katılımcıların %10’u DEHB’nu 

‘dikkat süresinin kısalığı’’ olarak tanımlamışlardır. ‘Bilkent İ.O.’da ki ebeveynlerin 

çoğunluğunun verdiği cevap ile benzerlik göstermektedir. Dikkat süresinin kısalığı 

bu hastalık için yeterli bir tanım değildir ancak DEHB’nun semptopmlarından bir 

tanesi hakkında farkındalığı göstermesi açısından diğer iki okula göre daha geçerli 

bir tanım olduğu düşünülebilir. Çalışmamızda, ebeveynlerin DEHB’nun ne olduğuna 

ilişkin yaptıkları bir diğer tanımlama ise; DEHB ‘‘çocukluk döneminin ruhsal bir 

bozukluğudur’’ifadesidir. Fakat ebeveynlerin genel toplamda sadece %11,1’inin 

okullar bazında ise sadece Bademlidere İ.O. (%9,5) ve Bilkent İ.O.’da (%15,6) 

DEHB’nun gerçek bir rahatsızlık olduğu tanımını yaptıkları görülmektedir. 

Gilmore’un 2010 yılında yaptığı çalışmada ise ebeveynlerin %77 gibi büyük bir 

oranının DEHB’nun gerçek bir hastalık olduğu tanmını yaptıkları görülmektedir. 

Aradaki bu büyük fark ile bizim çalışmamızda ebeveynler tarafından DEHB’nun bir 

hastalık olarak tanımlanmamasının arkasında kültürel anlamda çocuğa bakışın 

getirdiği düşüncelerin var olduğu akla gelen nedenlerin arasında ilk sıradadır. 

DEHB’nun bir hastalık olarak kabul görüp görmemesi ve sağlık hizmetlerine 

başvuruya ilişkin kültürel etkenleri araştıran çalışmalarda bu sonucu destekler 

niteliktedir [16,67] 

Ebeveynlerin DEHB’tanısı almış çocukları fiziksel olarak nasıl 

değerlendirdiklerine ilişkin yapmış oldukları tanımlamalar incelendiğinde; 

ebeveynlerin, genel toplamda (%73,7) ve okullar bazında çoğunluğunun DEHB 

tanısı almış çocukların fiziksel görünüşlerini ‘’zayıf bir vucuda sahiptirler’’ olarak 

tanımladıkları, %11,6’sının bilmediklerini belirtmişlerdir. West ve Arkadaşlarının 

[90] öğretmenler ve ailelerin DEHB ile ilgili bilgi düzeylerini belirlemeye yönelik 

olarak yaptıkları çalışmalarında ebeveynlerin (n=92) %52’sinin DEHB tanısı almış 
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çocukların fiziksel dış görünüllerinin nasıl olabileceğini bilmediklerini belirttikleri 

belirlenmiştir. Ancak litaratürde, DEHB tanısı almış olan çocukların fiziksel 

görünüşlerinin diğer çocuklardan farklı olduğunu belirten bir kaynak yoktur. Bu 

doğrultuda bakıldığında, bizim çalışmamızda ebeveynlerin sadece %11,62 sının 

beklenen cevabı verdiği ve DEHB tanısı almış çocukları fiziksel göürünüşlerinin 

diğer çocuklarla aynı olduğunu belirttiği görülmektedir. Ebeveynlerin çoğunluğunun 

bu tanıyı almış çocukların fiziksel görünüşlerini ‘’ zayıf’’ olarak tanımlamalarına ise, 

DEHB’nun isminden de kaynaklandığı gibi aşırı hareket ve efor sarfetmenin onların 

yaşıtlarına göre olmaları gereken kilodan daha düşük bir kiloda olmalarına neden 

olabilceği düşüncesinden kaynaklandığı  düşünülebilir. 

Çalışmamızda, DEHB ile ilgili bilgi düzeyini belirlemeye yönelik bir diğer 

önemli husus olan DEHB’nun nedenine ilişkin ebeveynlerin yaptıkları tanımlamalara 

bakıldığında, genel toplamda ebeveynlerin %35,2’sinin DEHB bozukluğunun 

genetik ve beyin işlevlerindeki bir bozukluktan kaynaklanabileceğini belirttikleri 

bulunmuştur. Okul bazında ise; Bademlidere İ.O.’daki ebeveynlerin %28,6’sının ve 

Bilkent İ.O.’da ki ebeveylerinde %43,8’inin DEHB’nun nedenini genetik ve beyin 

fonksiyonlarınan kaynaklandığını, Boztepe İ.O.’da ki ebeveynlerin ise %30,5’inin 

DEHB’nun nedeninin çevrenin (büyüklerin tutumu, arkadaşlar) olabileceğini belirtiği 

bulunmuştur. Litaratürde konu ile ilgili yapılan çalışmalara bakıldığında, 

ebeveynlerin DEHB bozukluğunun nedenlerine ilişkin sahip oldukları bilgilerin, 

DEHB’nun diğer karaktersitik özelliklerine ilişkin sahip oldukları bilgilerden daha 

iyi düzeyde olduğunu göstermektedir [90] Karabekiroğlu ve Arkadaşları [41] 

çalışmalarında ebeveynlerin, %37,8’inin, DEHB’nun nedenini Beyin/genlerden 

kaynaklanan bir sorun olarak tanımladıklarını, %12,9’unun ise çevre nedenli bir 

sorun olabileceğini belirttiklerini bulmuşlardır; benzer şekilde McLeod ve 

Arkadaşlarının çalışmalarında [51] ise, ebeveynlerin %37’sinin DEHB’nun nedenin 

biyolojik (beyin ve genlerden) olabileceğini belirttiklerini bulmuşlardır. DEHB’nun 

nedenini belirlemeye yönelik olarak yapılan çalışmalarda bu hastalığın tek bir neden 

değil birçok nedenden kaynaklanabileceği yönündedir. Bu nedenler arasında beyin 

fonksiyonları ve genetik nedenler en çok kabul gören ve ilk sırada olan nedenler 

arasında yer almaktadır. Çalışmamızda, Düşük ve yüksek sosyoekonomik seviyede 

yer alan Bademlidere ve Bilkent İ.O’larında DEHB’nun nedenine ilişkin yapılan 
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tanımlar bu doğrultuda iken; orta sosyoekonomik düzeyde yeralan Boztepe İ.O.’da 

DEHB’nun nedenine ilişkin ençok yapılan tanımlama hastalığın nedeninin çevresel 

kaynaklı olabileceği yönündedir. DEHB’na ilişkin yapılan diğer tanımlara 

bakıldığında; Bademlidere İ.O.’da ki ebeveynlerin %14,3,’ü ‘’kardeş 

kıskançlığının’’, Boztepe İ.O.’da ki ebevynlerin %23,7’sinin ‘’yanlış ebevyn 

davranışlarının’’, Bilkent İ.O.’da ki ebeveynlerin ise %15,7’sinin ‘’fazla televizyon 

izleme/ internet kullanmanın’’ DEHB’na neden olabileceğini belirttikleri 

bulunmuştur. Litaratürde konu ile ilgili yapılan çalışmalarda ise ebeveynlerin,  

‘’beyin/genetik (biyolojik)’’ ve ‘’çevresel’’ nedenler dışında’’ ve bu 

tanımlamalardan daha az bir oranla ‘’fazla şeker tüketimi’’nin DEHB’nun nedeni 

olabilceği yönünde görüş bildirdikleri belirlenmiştir [16,51]. DEHB’nun nedeni ile 

ilgili olarak sorulan bir diğer soru olan ‘’DEHB aile içi huzursuzluklarla ilgili 

midir?’’ sorusuna ilişkin olarak genel toplam ve okullar bazında yarıdan fazlası 

DEHB’nun aile içi huzursuzlukla ilgili olduğu tanımlamasını yapmışladır. 

DEHB’nun aile içi huzursuzlukla ilgili olup olmadığına ilişkin yapılan bu 

tanımlamlar açısından okullar arasında fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p=0,17). Bu sonuç doğrultusunda ebeveynlerin özellikle aile içinde yaşanan 

sıkıntıların ve huzursuzlukların DEHB’na neden olabileceğini düşündüklerini 

göstermektedir. Oysa ki konu ile ilgili yapılan araştırmalar aile içi huzursuzluklarının 

da diğer çevresel kaynaklar gibi DEHB’nun esas nedeni değil hazırlayıcısı 

olabileceği yönündedir [71].  

DEHB’nun diğer karakteristik özelliklerinden olan DEHB’da semptomlarının 

başlama zamanına ve hangi yaş grubundaki bireyler görülebileceğine, ergenlik ve 

yetişkinlikte görülme durumuna ilişkin yapılan tanımlamalara bakıldığında ise, genel 

toplamda çoğunluğun (%43,6) bu orana paralel olarak ta Boztepe ve Bilkent 

İ.O.’ların da ki çoğunluğun  (%40,7-%47,7) DEHB’nun belirtilerinin küçük yaşlarda 

(3–6) başladığını, Bademlidere İ.O.’da ki ebeveynlerin ise bilmediklerini belirttikleri 

görülmektedir. Konu ile ilgili yapılan çalışmalar DEHB’nun belirtileri küçük 

yaşlarda başladığını göstermektedir. Bu doğrultuda Bilkent ve Boztepe İ.O.’da ki 

ebevynlerin çoğunluğunun beklenen cevabı verdikleri bulunmuştur. Çalışmamızda 

ebeveynlerin DEHB’nun tansının hangi yaş grubunda konulabileceğine ilişkin 

yaptıkları tanıımlamalara baktığımızda; genel toplamda (%52,1) ve okullar bazında 
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Boztepe ve Bilkent İ.O.’larında (%54,2-%54,9) DEHB’nun sadece çocuklarda 

görülebileceğini belirttikleri, Bademlidere İ.O.’da ki ebeveynlerin ise %42,9’unun 

bilmediğini belirttiği bulunmuştur. Sonuçlardan da anlaşıldığı üzere, ebeveynlerin 

çoğunluğunun DEHB’nun sadece çocukluk döneminde görülebileceğini düşünmekte 

oldukları görülmektedir. Zaten devamında ebeveynlerin DEHB ‘nun ergenlik ve 

yetişkinlikte görülme durumuna İlişkin görüşlerinin sorulduğu soru ve alınan 

cevaplarda genel toplamda ve okullar bazında çoğunluğun görüşünün, DEHB’nun 

yetişkinlik ve ergenlik döneminde görülmeyeceği yönünde olduğunu göstermektedir. 

Fakat litaratürde konu ile ilgili çalışmalar; DEHB ile ilgili olarak en çok dikkat 

çekilmesi gereken hususlardan birisinin; hastalığa olan bakışı etkileyeceği ve 

hastalığın uzun dönemli etkileri ile ilgili farkındalığın sağlık hizmetlerine başvuruyu 

şekillendireceği düşüncesi ile DEHB’nun sadece çocukluk dönemine özgü bir 

hastalık olmadığının vurgulanması yönündedir [5,7, 61, 85]  

Çalışmamızda DEHB’nun bir diğer karakteristik özelliklerinden olan 

‘’Ebeveynlerin, DEHB’nun tanısının konulabilmesi için çocuğun belirtileri nerelerde 

göstermesi gerektiğine ve bu tanıyı almış çocukların günlük yaşamlarında nasıl 

olduklarına ilişkin tanımlamalarına’’ baktığımızda; Bademlidere İ.O.’daki 

ebeveynlerin %38,1’inin bu tanının konulabilmesi için çocuğun belirtileri uzun süre 

kaldığı her ortamda,%%33,3’ünün sadece okulda göstermesi gerektiğini belirttikleri, 

Boztepe İ.O.’daki ebeveynlerin ise %30,5’inin sadece evde göstermesi gerektiğini, 

Bilkent İ.O.’daki ebeveynlerin %28,1’inin heryerde ve %20,3’ünün sadece okulda 

göstermesi gerektiğini ifade ettikleri görülmektedir.  Her üç okulda da ebeveynlerin 

verdikleri cevaplarda dikkat çeken nokta, bu tanıyı koyabilmek için yada 

çoçuklarının DEHB’na sahip olduğundan şüphelenmeleri için çocukların hareketli 

olma potansiyeli yüksek olan ortamlarda (sadece ev yada sadece okul gibi) bu 

belitileri göstermelerinin yeterli olduğunu düşünenlerin sayısının hiçde az 

olmamasıdır. Fakat konu ile ilgili yapılan çalışmalar ve tanı koyma kriteleri [2,3];  

bir çocuğa bu tanın konulabilmesi ya da şüphelenilmesi için, çocuğun en az iki 

ortamda aynı şekilde bu belirtileri göstermesi gerektiği yönündedir [52,53,54, 84]. 

Fakat iki yada daha fazla ortamda göstermesi gerekli diyenlerin oranı (Heryerde, 

evde – okulda) Boztepe ve Bilkent İ.O.’larında Bademlidere İ.O.’na göre daha fazla 

bulunmuştur. DEHB tanısı almış çocukların günlük yaşamlarında nasıl olduklarına 
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ilişkin tanımlamalarına bakıldığında; genel toplamda ve her bir okul için en çok 

‘’hırçın ve yaramazdırlar’’ tanımlamasının yapıldığı görülmekte; Bu tanımlamayı 

‘’uyumsuzurlar’’, ‘’başladıkları işleri bitiremezler’’, ‘’unutkan ve 

‘’sakardırlar/kendilerine zarar verebilirler’’ tanımlamaları izlemektedir.Bulgularda, 

bu çocukların günlük yaşamda ki hallerini tanımlamak için ‘’yaramaz’’ ifadesinin 

kullanımı dikkat çekmektedir. Fakat DEHB’nun bir çocuğun  günlük yaşamını nasıl 

etkilediğine ilişkin üç okulda da ebeveynlerin yaptıkları tanımların çoğunluğu 

beklenen niteliktedir. DSM  - IV [3] kriterleri bu tanıyı alan çocukların başka kişilere 

ve eşyalarina zarar verebilceğini, belirli kurallar içinde gerçekleştirilmesi gereken 

organizasyonlarda sıkıntı yaşayabileceklerini vurgulamaktadır. Weis ve arkadaşlarıda 

[87] bu tanıyı almış çocukların diğer insanların ihtiyaçlarına duyarsız ve rahatsız 

edici kişiler olarakta tanımlanabileceklerini belirtmişlerdir. Litaratürdeki bazı 

çalışmalarda bu çocukların özellikle okul gibi ortamlarda karşılşatıkları yönergeler 

ve kendilerini disipline etmeleri beklendiği için, problemli davranışların bu dönemde 

daha ortaya çıktığını vurgulamakta [62], özellikle bu davranışları nedeniyle sınıf 

düzenini bozan ve oyun bozan olarak nitelendirilmeleri ise yaşadıkları iletişim 

sorununu ve karşılaştıkları stigma içeren davranışları artırdığını göstermektedir. 

Karabekiroğlu ve arkadaşlarının  çalışmalarında da [41] ebeveynlerin %39,5’i DEHB 

tanısı alan çocukların kendi çocuğu ile sıra arkadaşı olmasını istemediğini belirtirken, 

%30,3’ü ise bu çocukların farklı sınıflarda okutulmasının gerektiği yönünde fikir 

belirtmişlerdir.   

DEHB’nun tedavisi ve bilinen tedavi yöntmeleri ile ilgili ebeveynlerin 

tanımlamalarına baktığımızda; genel toplamda ebeveynlerin yarıdan fazlasının 

(%51,3) DEHB tanısını almış çocukların tedaviye ihtiyaçlarının olmadığını 

düşünmekte oldukları görülmektedir. Okullar bazında bakıldığında ise Bademlidere 

ve Bilkent İ.O.’daki ebeveynlerin yarıdan çoğunluğunun (%66,7-%54,8) tedaviye 

ihtiyaçları olmadığını belirtiklerini, Boztepe İ.O.’daki ebeveynlerin ise 

çoğunluğunun (%63,3) ihtiyacı olduğunu ifade etikleri görülmektedir. Sonuçlardan 

da görüldüğü üzere çalışmaya katılan ebeveynlerin çoğunluğu DEHB ‘nun tedavi 

gerektiren bir durum olmadığını düşünmektedir. Böyle düşünmeleri üzerinde 

DEHB’nun gelip geçici bir durum gibi algılanmasının yanısıra, tedavi dendiğinde ilk 

seçenek olarak akıllarına ilaç tedavisinin gelmesinin etkili olduğu düşünülebilir. 
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Çünkü çalışma sırasında ebeveynlerin araştırmacıya ‘’ böyle bir durum için tedavi 

gerekmez ki, büyüyünce geçer’’ şeklinde yansıttıkları görüşleri bu düşünceyi 

destekler niteliktedir. Dikkat çeken bir diğer nokta ise sosyoekonomik düzeyleri 

farklı olan okullar arasında tedaviye ilişkin görüşler açısından bulunan farkın anlamlı 

olmamasıdır (p>0.05). West ve arkadaşları’da [90] DEHB ile ilgili olarak 

ebeveynlerin en az tedavi konusunda doğru bilgilerinin olduğu sonucuna varmaları 

bizim çalışmamız ile paralelelik göstermektedir. Devamında, ebeveynlerin bildikleri 

tedavi yöntemleri yer almaktadır, ebeveynlerin çoğunluğunun (%53,4) DEHB’na 

ilişkin bildikleri bir tedavi yöntemi olmadığını belirttikleri, sadece %12,8’inin ilaç 

tedavisi ile bilgileri olduğunu; DEHB’na ilişkin bilinen diğer tedavi yöntemlerinin 

ise; ailenin ilgili olması, spor yapmak, psikolog, bilişsel terapi, bitkisel ürünler 

vb.şeklinde olduğu görülmektedir. Bu sonuçlar doğrultusunda ebeveynlerin DEHB 

ile ilgili olarak bidikleri tedavi yöntemlerinin genellikle ilaç dışı yöntemler olduğu 

görülmektedir. Karabekiroğlu ve arkadaşlarının çalışmasında [40] ebeveynlerin 

%42,8’inin DEHB’ nun tedavisinde en uygun tedavinin özel eğitim, % 39, 9’unun ise  

ilaç tedavisi olduğunu belirttikleri bulunumuştur. Bussing ve arkadaşlarının [15] 

yaptıkları çalışmada ise ailelerin çoğunluğunun (%89) DEHB’nun tedavisinde 

ilaçların kullanılabileceğini belirttikleri bulunmuştur. Bizim çalışmamızın sonucunda 

elde ettiğimiz sonuç gibi McLeod ve Arkadaşları’nın [51] çalışmalarında ise, 

katılımcıların sadece %5’inin DEHB’nun tedavisinde yalnızca ilaç, %65’inin ise hem 

danışmanlık hemde ilaç yönteminin kullanılabileceiğini belirttiği görülmektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Farklı sosyoekonomik özelliklere sahip ebeveynlerin Dikkak eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu (DEHB) olan çocuklara ilişkin bilgi düzeylerinin 

belirlenmesi konulu çalışmanın sonuçları aşağıda yer almaktadır. 

• DEHB ile ilgili önceden bilgisi olan ebeveynlerin oranı genel 

toplamda %66,5’tir; Düşük sosyoekonomik seviyede yer alan 

Bademlidere İ.O. ve yükseksosyoekonomik seviyede yer alan Bilkent 

İ.O.’da sonuç genel toplam ile benzer bulunurken, orta 

sosyoekonomik düzeyde yer alan Boztepe İ.O.’daki ebeveynlerin 

%73,3’ünün DEHB ile ilgili önceden bilgisinin olmadığı bulunmuştur.  

• Önceden DEHB ile ilgili bilgilerinin olması yönünden  okullar 

arasında bulunan fark ise istatistiksel açıdan anlamlı olduğu ve bu 

farkın Boztepe İ.Ö.O’dan kaynaklandığı belirlenmiştir.  

• Genel toplam (%61,1) ve okullar bazında DEHB ile ilgili bilgiye 

ulaşmak için en çok kullanılan kaynağın; televizyon, interenet ve 

gazeteler olduğu belirlenmiştir. Ebeveynlerin %33,5’inin çevrelerinde 

DEHB tanısı almış birileri olduğu belirlenmiş ve bu kişlerin yakınlık 

dereceleriniN büyük çoğunlukla tüm okullarda arkadaş yada komşu 

çoçuğu olduğu belirlenmiştir. 

• Ebeveynler, Bademlidere İ.O.’da %47,6, Boztepe İ.O.’da %45,7 

olmak üzere DEHB’nu ‘’çocukların yaramaz’’ olması olarak, Bilkent 

İ.O.’daki ebeveynlerin %45,7’si ‘’çoçukların dikkatlerini 

toplayamaması’’olarak tanımladıkları bulunmuştur. Bu tanıyı almış 

çocukların fiziksel görünüşlerini ise genel toplamda ebeveynlerin 

%73,7’si ve tüm okullarda çoğunluğun ‘’zayıf bir vucuda sahiptirler’’ 

olarak ifade ettikleri bulunmuştur. 

• DEHB’nun nedeninin, genel toplamda ebeveynlerin %35,2’si genetik 

nedenlerden kaynaklandığını, okullar bazında ebeveynlerin; 

Bademlidere İ.O.’da %28,6’sı, Boztepe İ.O.’da %30,5’i “ çevrenin 

etkisi (büyüklerin tutumu, arkadaşlar),’’ olarak ve Bilkent İ.O. 

ebeveynlerin  %43,8’inin ise “genetik/beyin 
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fonksiyonlarından’’kaynaklandığını belirttiği, yine genel toplamda 

(%63,5) ve okullar bazında çoğunluğun DEHB’nun aile içi 

huzursuzluklarla ilgili olduğunu belirttiği bulunmuştur. (Bkz Tablo 

4.5) 

• DEHB’nun karakteristik özeliklerine ilişkin olarak,  Boztepe  

İ.O.’daki ebeveynlerin %49,7’sinin ve Bilkent İ.O.’daki ebeveynlerin 

%47,7’sinin de genel toplam ile aynı şekilde belirttiği, Bademlidere 

İ.O.’daki ebevenynlerin %47,7’sinin bilmediğini belirttiği 

bulunmuştur. Bademlidere İ.O.’daki ebeveynlerin %33,3’ünün, 

Boztepe İ.O.’da %54,2’sinin , Bilkent İ.O.’da %54,9’unun DEHB 

tanısının sadece çocuklarda konulbileceğini belirttikleri ve aynı 

parallelikte yine hem genel toplamda hemde okullar bazında 

çoğunluğun DEHB’nun ergenlik ve yetişkinlik döneminde 

görülemeyeceğini belirttikleri bulunmuştur. 

• Ebeveynlerin, Bademlidere İ.O.’da %38,1’i ve Bilkent İ.O.’da 

%28,1’i DEHB’nun bir diğer karakteristik özelliklerinden olan tanın 

konulabilmesi için çocuğun bu belirtileri birden fazla ortamda 

göstermesi gerektiğini, Boztepe İ.O.’daki ebeveynlerin %30,5’i 

sadece okulda göstermesi gerektiğini ifade ettiği belirlenmiştir. Ayrıca 

ebeveynlerin çoğunluğunun DEHB tanısı almış çocukları günlük 

yaşmlarında hırçın ve yaramaz olarak tanımadıkları bulunmuştur  

• DEHB’nda tedaviye ilişkin olarak; genel toplamda ebeveynlerin 

%48,7’si bu çocukların tedaviye ihtiyaçları olduğunu, %51,3’ü ise 

tedaviye ihtiyaçları olmadığını belirtmişler, bu doğrultuda da %53,4’ü 

DEHB’ ilişkin bildikleri herhangi bir tedavi yöntemi olmadığını ifade 

ederken ebeveynlerin geri kalanın bildikleri tedavi yöntemleri 

‘’ailenin çocuğa ilgi göstermesi, spor yapmak, bitkisel ürünler 

kullanmak, psikolog ile görüşmek’’ vb. şeklinde olduğu belirlenmiştir.  

 

Elde ettiğimiz sonuçlar doğrultusunda aşağıda belirtilen önerilerin DEHB ile 

ilgili olarak birinci basamakta okul sağlığı kapsamında koruycu ruh sağlığı ile ilgili 
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olarak bundan sonra yapılacak olan çalışmalar için yol gösterici olacağı 

düşünülmektedir. 

• Birinci basamakta ve okul sağlığı kapsamında çalışan sağlık 

profesyonelleri, özellikle okul çağında çocuğu olan ebeveynlerin DEHB 

ile ilgili en çok bilgiye ulaştıkları  televizyon, internet ve gazete gibi 

yaygın kullanılabilen fakat yanlış yönlendirme ve yanlış bilgilendirme 

potansiyeline sahip kaynaklar yerine; daha doğru, okullarda ve diğer 

birinci basamak hizmet veren merkezlerde ulaşabilecekleri bilgi 

kaynaklarının ve bilgilendirme araçlarının oluşturulması. 

• Sosyoekonomik düzey farkı gözetmeksizin tüm okullarda ebeveynlerin 

psikososyal kapsamda bilgi gereksinimlerinin ve bu alandaki 

gereksinimlerinin belirlenmesi ve bu doğrultuda sağlık eğitimlerinin 

planlanması, 

• Çalışmamızın uygulanması aşamasında da gözlendiği üzere; DEHB ve 

DEHB gibi ruhsal sorunlara sahip çocukların ebeveynlerinin damgalanma 

korkusu nedeniyle yakın çevreleri hatta çocuklarının öğretmenleri ile bile 

paylaşmaya çekindikleri ruhsal bozukluklar ile ilgili okul temelli ve tüm 

okulu kapsayan eğitimlerin planlanması, 

• Okul döneminin, DEHB’nu erken tanılamak için bir fırsat olduğu ve 

öğretmenlerinde bu süreçte ailelerle beraber önemli bir role sahip oldukları 

göz önüne alındığında aynı çalışmanın öğretmenlerle  tekrarlanması  

• Çalışmanın, yine örneklem grubunu ebeveylenrin oluşturacağı fakat daha 

büyük bir örneklem  ile  tekrarlanması önerilmektedir. 

• Aile sağlığı merkezlerinde hizmet veren sağlık profesyonellerinin özellikle 

koruyucu ruh sağlığı hizmetlerinin sunumda etkin olabilmeleri konusunda 

farkındalık yaratılması 

• Toplum sağlığı merkezlerinde çalışan sağlık profesyonellerinin okul 

sağlığı kapsamında yıllık olarak hazırladıkları programda okul temelli 

koruyucu  ruh sağlığı hizmetlerine ağırlık verilmesi, 
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EKLER 

Ek 1. Anket Formu 

Farklı Sosyodemografik Özelliklere Sahip Olan Ailelerin Dikkat Eksikliği ve 
Hiperaktivite Bozukluğu Olan Çocuklara İlişkin Bilgi Düzeylerinin 
Belirlenmesi 

ANKET NO:  

Değerli Katılımcı Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu son 

zamanlarda oldukça önemli ve güncel bir halk sağlığı sorunudur. Bu nedenle bu 

davranış bozuklupunun erken dönem belirtilerinin, tanı ve tedavi olanaklarının 

bilinmesi çocuğun hem şu anki okul başarısı ve sosyal gelişimini hem de ilerleyen 

dönemlerdeki yaşantısını etkileyecek olan önemli bir fırsattır. 

 

Bu anket siz velilerin “Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu” ile ilgili 

bilgi düzeylerini belirlemeye yönelik hazırlanmıştır ve iki bölümden oluşmaktadır. 

Araştırmanın güvenilirliği açısından soruların doğru ve eksiksiz yanıtlanması önem 

taşımaktadır. Bu çalışmadan ele edilen bilgiler bilimsel amaçlı kullanılacak ve 

katılımınız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Katılımınız ve işbirliğiniz 

için teşekkür ederim. 

 

Araştırma Görevlisi Funda ASLAN 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

 
 

1. Bölüm “Sosdemografik Özellikler” 

Sorular 

1. Yaşınız: 
 

2. Cinsiyetiniz 
a) Kadın    b) Erkek 

 
3. Hane Halkı (Aynı çatı altında birlikte yaşayan kişi sayısı): ………………… 
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4. Okul çağındaki çocuk sayısı: ……………………………… 
 

5. Anne ve baba: 
a) Birlikte yaşıyor ( )  b) Ayrı ( ) 

6. Çocuğun annesinin eğitim durumu 
a) Okuryazar ( ) b) İlkokul Mezunu ( )  c) Ortaokul 

Mezunu ( )  

d)  Lise Mezunu ( ) e) Üniversite (Y. Lisans/Doktora) mezunu ( ) 

 
7. Anne çalışıyor mu? 

a) Evet    b) Hayır 
 

8. Annenin mesleği …………………………………..  
 

9.Çocuğun babasının eğitim durumu 

b) Okuryazar ( ) b) İlkokul Mezunu ( )  c) Ortaokul Mezunu ( )  

d)  Lise Mezunu ( ) e) Üniversite (Y. Lisans/Doktora) mezunu ( ) 

10. Baba çalışıyor mu? 
b) Evet    b) Hayır 
 
11. Babanın mesleği ………………………………….. 
 
12. Aile bireylerinin sağlık güvencesi 
a) Var (  )    b) Yok (  ) 
 
13. “Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite” olarak adlandırılan davranış 

bozuklupuna ilişkin daha önceden öğrendiğiniz bilgileriniz var mı? 
a) Hayır    b) Evet                         

(Kimden/nereden:……………….) 
 

14. Çevrenizde böyle çocuk/çocuklar var mı? 
a) Yok    b) Var (Yakınlık 

dereceniz:……………..) 
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2. Bölüm 
 
Aşağıda “Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu” ile ilgili sorular bulunmaktadır. 
Her soru ile ilgili bildiğiniz bilgileri soruların altında kalan boşluğa yamanız yeterli 
olacaktır. 

 

15. “Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu” nedir? 

 

16. Bu hastalığa sahip olan çocukları fiziksel olarak nasıl tanımlarsınız? (Nasıl 
görünürler, davranışları nasıldır? Dış görünüşleri hal ve hareketleri nasıldır?) 
 
 

17. “Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu”nun nedeni nedir? 
 
 
 

18. “Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu”nun etkin olmayan anne baba 
tutumları (çocuğa karşı davranışları) ve karmaşık aile yapısı (aile içindeki 
huzursuzluklar) ile ilgili olduğunu düşünüyor musunuz? 
 
 
 

19. “Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu” şüphesi için 
semptomların/belirtilerin ne zaman başlaması beklenir? 
 
 
 

20. “Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu” tanısı hangi yaş gurubundaki 
bireylere konulabilir? 
 
 
 

21. “Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu” olan çocuklar bu rahatsızlığın 
belirtilerini ergenlik ve yetişkinlik döneminde de gösterebilirler mi? 
 
 
 

22. “Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu“ tanısının konulabilmesi için 
çocuğun bu belirtileri 24 saatlik bir gün içerisinde nerelerde göstermesi 
beklenir? 
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23. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu olan çocuklar günlük 
yaşamlarında nasıldır? 
 
 

24. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu olan çocukların tedaviye ihtiyacı 
var mıdır? 
 
 
 

25. Bu konu ile ilgili duyduğunuz tedavi yöntemleri nederdir? 
 
 
 
 

 

Soruları cevaplandırdınız için teşekkür 
ederim. 
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Ek 2. Ankara Valiliği Milli Eğitim Müdürlüğü İzin Yazısı 
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Ek 3. Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurul İzin Yazısı 
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