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OZET

DIKKAT EKSIKLiGi VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU TANILI
COCUKLARDA FARMAKOLOJIK VE ALTERNATiF/TAMAMLAYICI
TEDAVI YAKLASIMI HAKKINDA EBEVEYNLERIN BiLGI DUZEYI VE
TUTUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Umran TURAN

Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Dali Uzmanhk
Tezi, izmir, Tiirkiye, 2025

Amac: Bu arastirmada, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) tanisi
almis cocuklarin ebeveynlerinin farmakolojik ve geleneksel/tamamlayict (GETAT)
tedavi yontemlerine iliskin bilgi diizeyleri ve bu yontemlere yonelik tutumlari
incelenmistir. Calismanin temel amaci, ebeveynlerin sosyo-demografik 6zelliklerinin
(¢ocuk sayisi, gelir durumu, medeni durum, anne-baba egitim diizeyi ve psikiyatrik
oykiisli) cocuklarinin DEHB tedavisi alma durumu ve GETAT yaklasimlarina
yonelimleri lizerindeki etkilerini degerlendirmektir. Ayrica, ailelerin saglik hizmetine
basvuru davraniglari, tedavi tercihlerinde hangi etkenlerin 6ne ¢iktigi ve GETAT tan
fayda algilar da analiz edilmistir.

Yontem: Calisma, DEHB tanist almis cocuklarin ebeveynleriyle yliriitiilmiis,
tanimlayict ve karsilagtirmali iligkisel tarama modeli kullanilarak gerceklestirilmistir.
Katilimcilardan demografik bilgi formu, tedavi ge¢misi, GETAT bilgi ve kullanim
durumu, tedaviye yonelik tutumlar1 6lgen yapilandirilmis anketler araciligiyla veri
toplanmistir. Elde edilen veriler SPSS 26.0 programi kullanilarak analiz edilmis; ki-
kare testi ile degiskenler arasindaki iligkiler degerlendirilmistir.

Bulgular: Arastirmada anne egitim diizeyi ve ailedeki ¢ocuk sayisi ile GETAT
(geleneksel ve tamamlayici tip) uygulamalarina iligkin bilgi ve kullanim durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmigtir. Lisans mezunu anneler ve iKi
cocuklu ailelerde GETAT farkindalig1 ve uygulamas: en yiiksek diizeydedir. Baba
psikiyatrik Oykiisii, cocugun cinsiyeti ve egitim diizeyi ise cocuklarin DEHB nedeniyle
doktora basvurma davranisinda belirleyici olmustur. Ozellikle erkek ¢ocuklar ve
ortaokul-lise diizeyindekilerde basvuru sikligi daha yiiksektir. Tedavi tercihi
acisindan, baba egitim diizeyi ve c¢ocugun egitim diizeyi ile anlamli iligkiler
bulunmustur. Babanin egitim diizeyi arttikca sadece ilag tedavisi tercih sikligi artmas,

ilkogretim caginda ise kombine veya alternatif tedavilere yonelim daha yaygindir.
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Sonuclar: DEHB tedavisinde ailelerin GETAT ’a yonelimi, biiyiik 6l¢iide annenin
egitim diizeyi ve ¢ocuk sayisina baglidir. Doktora basvuru davranisi ise 6zellikle baba
psikiyatrik Oykiisii, ¢ocugun cinsiyeti ve egitim diizeyi ile anlamli iliskilidir. Bu
bulgular, tedavi planlamasinda aile yapisina ve egitsel faktorlere dayali
bireysellestirilmis yaklasimlarin 6nemini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, Ebeveynler,
Alternatif Tedaviler, Tamamlayici Tedaviler, Farmakolojik Tedavi, Non-farmakolojik

Tedavi, Saglik Hizmetlerine Erisilebilirlik
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ABSTRACT

EVALUATION OF PARENTAL KNOWLEDGE AND ATTIiTUDES
REGARDING PHARMACOLOGICAL AND
COMPLEMENTARY/ALTERNATIVE TREATMENT APPROACHES iN
CHILDREN DIAGNOSED WIiTH ATTENTION-
DEFICIT/HYPERACTIVITY DISORDER

Umran TURAN

Izmir Kétip Celebi University Faculty of Medicine, Department of Family
Medicine, Specialty Thesis, Izmir, Tiirkiye, 2025

Aim: This study aimed to assess the knowledge levels and attitudes of parents of
children diagnosed with Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) regarding
pharmacological and traditional/complementary and alternative medicine (CAM)
treatment methods. The primary objective was to evaluate the impact of parental
sociodemographic characteristics (number of children, income level, marital status,
parental education level, and psychiatric history) on the likelihood of their children
receiving ADHD treatment and the parents' orientation toward CAM approaches.
Additionally, the study analyzed families’ health-seeking behaviors, influential factors
in treatment preferences, and perceived benefits of CAM therapies.

Methods: This descriptive and comparative-relational study was conducted with
parents of children diagnosed with ADHD. Data were collected through structured
questionnaires that included demographic information, treatment history, CAM
knowledge and usage, and attitudes toward treatment. The data were analyzed using
SPSS version 26.0, and associations between variables were evaluated using the chi-
square test.

Results: A statistically significant relationship was found between maternal education
level and the number of children in the family with parental knowledge and use of
CAM practices. CAM awareness and application were highest among university-
educated mothers and families with two children. The father's psychiatric history, the
child's gender, and educational level significantly influenced help-seeking behavior
for ADHD. Notably, boys and children at the middle or high school level had higher
consultation rates. Regarding treatment preference, significant associations were
found with the father’s education level and the child’s educational stage. A higher
paternal education level was associated with a preference for pharmacological
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treatment only, whereas combined or alternative treatments were more commonly
preferred for primary school-aged children.

Conclusion: Parental inclination toward CAM in ADHD treatment is largely
influenced by the mother's educational background and the number of children in the
family. Help-seeking behavior is significantly associated with the father's psychiatric
history, and the child’s gender and educational level. These findings underscore the
importance of individualized treatment planning based on family structure and
educational factors.

Keywords: Attention Deficit Disorder with Hyperactivity, Parents, Alternative
Treatments, Complementary Therapies, Pharmacological Treatment, Non-

pharmacological Treatment, Health Services Accessibility



SIMGELER VE KISALTMALAR

Kisaltma/Sembol Ac¢ilimi/ Anlami

ATT
BDT

DSM-5
DAT1
DRD4
DRD5
DAT
DEHB

DEHB-DE

DEHB-HI

DEHB-BIl
GETAT

GWAS
KOKGB
EEG

EPA
5-HT1B
5-HT2A

r* (Ki-kare)
P

N

SD

%

Alternatif ve Tamamlayict Tip

Bilissel Davranis¢1 Terapi

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th
Edition (Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, 5.
Baski)

Dopamin Tastyict Gen 1

Dopamin D4 Reseptor Geni

Dopamin D5 Reseptor Geni

Dopamin Tasiyict Gen (genel olarak)

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

Dikkat Eksikliginin On Planda Oldugu Tip (Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu - Dikkat Eksikligi Tipi)
Hiperaktivite ve Diirtiiselligin Baskin Oldugu Tip (DEHB -
Hiperaktivite/Diirtiisellik Tipi)

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite/Diirtiisellik Semptomlarinin
Birlikte Oldugu Bilesik Tip (DEHB - Kombine Tip)
Geleneksel ve Tamamlayici Tip

Genom Capinda Iliskilendirme Calismalar1 (Genome-Wide
Association Studies)

Karsit Olma-Kars1 Gelme Bozuklugu

Elektroensefalografi (beyin elektriksel aktivitesinin 6l¢iimii)
Eikosapentaenoik Asit (agirlikli formiilasyonlarda kullanilan
omega-3 yag asidi)

Serotonin 1B Reseptor Geni

Serotonin 2A Reseptdr Geni

Ki-kare testi

Anlamlilik

Orneklem sayist

Standart sapma

Yizde orani
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1. GIRIS

1.1.  Problemin Tanmmi ve Onemi

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), giiniimiizde ¢ocuk ve
ergen ruh saghgmi etkileyen en yaygin norogelisimsel bozukluklardan biri olarak
kabul edilmektedir. DEHB, c¢ocukluk ¢aginda baslayan ve siklikla ergenlik ve
yetigkinlik donemine dek devam eden, dikkat siiresinde azalma, diirtii kontroliinde
zorluk ve motor hiperaktivite ile karakterize, kronik seyirli bir ndrogelisimsel
bozukluktur (1,2). Gelisimsel siire¢ igerisinde bireyin bilissel, akademik, sosyal ve
duygusal islevselligini olumsuz etkileyen DEHB nin, toplum genelinde prevalansi %5
civarinda bildirilmektedir (3,4). Ozellikle ilkdgretim diizeyindeki ¢ocuklar arasinda
yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda, DEHB tan1 oranlarinin %8 ila %13,4 arasinda
degistigi bildirilmektedir (5). Bu oran, baz1 bolgelerde %13.,4 gibi oldukc¢a yiiksek
seviyelere ulagmakta ve lilkemizde DEHB'min ¢ocuk ve ergen ruh sagligi agisindan
ciddi bir halk sagligi sorunu oldugunu géstermektedir (6).

DEHB’nin etiyopatogenezinde genetik yatkinlik, ndrokimyasal diizensizlikler
(6zellikle dopamin ve noradrenalin), ¢evresel maruziyetler (fetal alkol sendromu,
sigara, diisiitk dogum agirlig) ve psikososyal faktorler Gnemli rol oynamaktadir (6,7).
Bu biyolojik ve ¢evresel etkenlerin sinir sistemi gelisimi tizerindeki etkileri, 6zellikle
merkezi sinir sistemine ait bazi yapisal ve fonksiyonel farkliliklarla kendini
gostermektedir. DEHB hastalarinda orta beyin ve kortikal yapilarda gelisme ve
olgunlasma siireglerinde bazi sorunlar olabilmektedir (8). Yapisal beyin goriintiileme
caligmalari, DEHB tanili bireylerde prefrontal korteks ve serebellumda hacim
azalmasi, kortikal kalinlikta azalma ve yiiriitiicii islev aglarinda bozulma oldugunu
gostermektedir (6). Bu durum, ozellikle yiiriitiicii islevler, dikkat kontrolii, diirtii
denetimi ve motor planlama gibi biligsel siireglerin diizenlenmesinde gorevli prefrontal
korteks ve iligkili beyin bolgelerinde gdzlenen hacim azalmasi, sinaptik baglanti
bozukluklar1 ve gecikmis maturasyon ile iliskilendirilmektedir (9,10). Fonksiyonel
goriintiileme calismalarinda da DEHB’li bireylerde dikkat ve inhibisyon siireglerini
yoneten sinir devrelerinde aktivite azlig1 saptanmistir. Tiim bu nérobiyolojik bulgular,
DEHB’nin yalnizca davranigsal diizeyde degil, ayn1 zamanda yapisal ve islevsel
diizeyde de kapsamli bir bozukluk oldugunu gostermektedir.

Diirtiisellik, dikkat daginikligi ve hiperaktivite belirtileri ile karakterize olan bu
durum; bireyin akademik, sosyal ve ailevi islevselligini ciddi sekilde

etkileyebilmektedir. DEHB'nin tedavisinde, etkinligi bilimsel olarak kanitlanmig
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farmakolojik yontemlerin yan1 sira, toplumda giderek daha fazla ilgi goren alternatif
ve tamamlayici tedavi yontemleri de yer almaktadir. Ancak, ebeveynlerin bu tedavi
yontemlerine iliskin bilgi diizeyleri ve tutumlari, ¢ocugun tedavi siirecine katilimin
ve tedavinin siirdiiriilebilirligini dogrudan etkilemektedir. DEHB tanis1 klinik olarak
konulmaktadir ve tamiyr kesinlestirmek igin kullanilan herhangi bir test ya da
laboratuvar tetkiki bulunmamaktadir (10). Bu nedenle tami siirecinde, ayrintili bir
gelisimsel 6ykii alinmasi, ¢ocugun davranislarinin farkli ortamlardaki gézlemleri ve
Ogretmen ile ebeveynlerden saglanan bilgi biiyiilk 6nem tagimaktadir. Ayrica tant
koymada, Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan yaymlanan DSM-5 tani kriterleri
temel alinmakta ve degerlendirme siirecinde c¢esitli davramis degerlendirme
Olceklerinden de yararlanilmaktadir.

DEHB’nin yo6netiminde birinci basamak tedavi olarak farmakoterapi
onerilmektedir (11). DEHB’nin tedavi yaklasimi, genellikle farmakolojik (uyarici ve
uyarict olmayan ilag¢ tedavileri) ile farmakolojik olmayan yontemlerin (okul temelli
destek programlari, psikososyal miidahaleler ve bilissel davranis¢i terapiler) bir
kombinasyonunu igermektedir (12). Bununla birlikte, farmakolojik tedaviler bazi
bireylerde yan etkiler, zayif ilag toleransi veya beklenen klinik yanitin alinamamasi
gibi istenmeyen sonuglara yol agabilmektedir (8,13). Bu gibi durumlarda mevcut
tedavilere ek alternatif miidahale yontemleri giindeme gelmektedir (8). Son yillarda
toplumda alternatif ve tamamlayic1 tip (ATT) yontemlerine olan ilginin artmasiyla
birlikte, baz1 ebeveynler ila¢ tedavisini reddederek ¢ocuklart i¢in diyet degisiklikleri,
bitkisel iriinler, homeopati, meditasyon gibi yontemlere yonelmektedir (14). Bu
yontemlerin ¢ogu hakkinda yeterli bilimsel veri bulunmamakta olup bazilar1 tedavi
stirecinde gecikmelere ve etkin olmayan uygulamalara neden olabilmektedir.

Ebeveynlerin DEHB tedavisine dair bilgi diizeyleri, yalnizca tedaviye erisimi
degil, tedavi siirecine katilimi ve siirdiiriilebilirligi de dogrudan etkilemektedir.
Literatiirde ebeveynlerin yanlis veya eksik bilgilerle tedavi tercihlerinde hatali kararlar
verebildigi; sosyal medya, cevresel etkilesimler ve internet forumlarmin bu bilgi
ediniminde 6ne ¢iktig1 bildirilmektedir (15). Ebeveynlerin yeterli bilimsel bilgiye
sahip olmamalari, farmakolojik tedavilere yonelik 6nyargilar gelistirmelerine neden
olabilmekte ve alternatif yontemlere yonelim artmaktadir (16).

DEHB’nin tedavi silirecinde ebeveyn tutumlari belirleyici bir faktordiir.
Ailelerin bilgi diizeyi, beklentileri ve tedaviye iliskin tutumlari; yalnizca farmakolojik

tedaviye degil, davranigsal ve psikoegitsel miidahalelere katilim diizeyini de



etkilemektedir. Ayrica bazi calismalar, DEHB tanili g¢ocuklarin ebeveynlerinde
kendilerinde de DEHB semptomlarinin ve miikemmeliyet¢ilik egilimlerinin daha
yiiksek oldugunu, bunun da ¢ocugun tedavi siirecini etkiledigini ortaya koymustur
7).

Bu baglamda, DEHB tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinin farmakolojik ve
alternatif/tamamlayic1 tedavi yontemlerine iliskin bilgi diizeyleri ve tutumlarinin
degerlendirilmesi, sadece bireysel degil, toplumsal diizeyde de 6nemli sonuglar
dogurmaktadir. Elde edilecek bulgular, ¢ocuk ve ergen psikiyatri kliniklerinde
uygulamaya doniik egitim stratejilerinin belirlenmesine katki saglayacak, yanlis
inanglara dayali uygulamalarin Oniine ge¢ilmesini miimkiin kilacaktir. Bodylece
cocuklarin daha erken, dogru ve etkili tedaviye erisimi saglanarak uzun vadeli klinik,
akademik ve sosyal sonugclar iyilestirilebilecektir.

1.2.  Arastirmanin Amaci

Bu arastirmada DEHB tanist almis ¢ocuklarin ebeveynlerinin farmakolojik ve
alternatif/tamamlayici tedavi yontemlerine iliskin bilgi diizeylerinin ve bu yontemlere
yonelik tutumlarinin degerlendirmesi amaglanmaktadir. Ayrica, ebeveynlerin bilgi
edinme kaynaklari, tedavi siirecine katilim diizeyleri, daha once deneyimledikleri
tedavi bigimleri ve tedaviye yonelik algilarinin incelenmesi de ¢aligmanin amaclari
arasindadir.

1.3.  Arastirmanin Hipotezleri

H1: DEHB tanili  ¢ocuklarin  ebeveynlerinin  farmakolojik  ve
alternatif/tamamlayict tedavi yaklasimi hakkindaki bilgi diizeyi ve tutumlari
uyumludur.

H2: DEHB tanili  c¢ocuklarin  ebeveynlerinin  farmakolojik  ve
alternatif/tamamlayici tedavi yaklasimi1 hakkindaki bilgi diizeyi ve tutumlari uyumlu
degildir.

1.4.  Arastirmanin Onemi ve Yaygin Etkisi

Arastirmaya konu olan DEHB, yalnizca bir ¢ocukluk hastaligi degil; uzun
vadede akademik, sosyal ve psikolojik islevselligi etkileyen ve erken miidahale
gerektiren bir durumdur. Ebeveynlerin bilgi diizeyleri, tedavi siirecine rehberlik etme
ve ¢ocuklarmin 1iyilik halini yonlendirme konusunda belirleyici bir rol oynamaktadir.
Bu arastirma, ebeveynlerin tedavi yaklasimlarma iliskin bilgi diizeylerini ve

tutumlarini ortaya koyarak, literatiire katki saglamay1 amaglamaktadir.



Arastirmadan elde edilecek veriler, klinik uygulamalarda saglik
profesyonellerine ebeveynle etkili iletisim kurma, bilgilendirme ve yonlendirme
acisindan yol gosterecek nitelik tasimaktadir. Ayrica, ailelerin yanlis bilgilendirme
kaynaklarina karsi daha direngli hale getirilmesi ve giivenilir bilgi kaynaklarina
yonlendirilmesi i¢in kamu politikalart ve saglik okuryazarli§i programlarinin
gelistirilmesine katki saglayacaktir. Arastirma sonucunda elde edilen bulgulardan
hareketle egitim diizeyi diisiik veya sosyoekonomik olarak dezavantajli gruplara
yonelik hedeflenmis miidahale stratejileri gelistirilebilir.

Toplumsal diizeyde ise bu aragtirma, hem saglik sistemi iginde hem de
medyada tedavi yaklagimlarinin dogru aktarilmasi konusunda farkindalik olusturma
potansiyeline sahiptir. Bu sayede ¢ocuklarin daha erken, dogru ve etkili tedavilere
yonlendirilmesi; tedaviye erisimin artmasi ve psikiyatrik hizmetlerin daha biitiinciil

sunulmasi saglanabilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), ¢ocukluk ¢aginda
baslayip siklikla ergenlik ve erigkinlik donemine kadar devam eden, ndrogelisimsel
kokenli bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Belirgin dikkat dagmikligi, diirtiisellik
ve asir1 hareketlilik ile karakterize olan bu bozukluk, bireyin akademik, sosyal ve
mesleki islevselligini olumsuz etkilemektedir (18,19). DSM-5’¢ gére DEHB, en az alt1
ay siiren ve bireyin gelisim diizeyine gore uygunsuz olan semptomlarin, iki veya daha
fazla ortamda (6rnegin okul, ev) goriilmesini gerektirmektedir (20).

Epidemiyolojik veriler DEHB'nin ¢ocuklarda ortalama %5-7 oraninda
goriildiigiinii, erkek cocuklarda kizlara oranla yaklasik 2-3 kat daha sik teshis
edildigini ortaya koymaktadir (21). DEHB, erkeklerde kizlara kiyasla daha sik
goriilmektedir. Klinik hasta grubunda erkeklerin kizlara oran1 9'a 1 iken, toplum
genelinde yapilan ¢alismalarda bu oran 3'e 1 olarak rapor edilmistir (22). Ancak, kiz
cocuklarinda daha cok dikkat eksikligi 6n planda oldugu i¢in tan1 koyma siireci
gecikebilmekte ya da gozden kagabilmektedir (23). Bu nedenle cinsiyete dayali
semptom profilleri ve sosyal beklentiler tani siirecinde onem arz eder.

DEHB'nin etiyolojisine dair yapilan caligmalar, bozuklugun genetik ve
cevresel faktorlerin etkilesimiyle ortaya ¢iktigini gostermektedir. Genetik gecis orani
ikiz ve aile c¢aligmalariyla %70-80 diizeyinde bildirilmistir (24). Dopamin ve
noradrenalin sistemlerindeki bozukluklar, DEHB'nin nérobiyolojik temelinde yer
almaktadir. Ayrica, annenin gebelikte sigara veya alkol kullanmasi, prematiire dogum
ve diisiikk dogum agirlig1 gibi prenatal gevresel faktorler de risk faktorleri arasindadir
(19,25).

Dikkat eksikligi ve diirtiisellik gibi davranislar, gelisimin dogal bir parcasi
olarak ¢ocuklukta belirli 6l¢iilerde gozlenebilir. Ancak bu davranislarin gelisimsel
normlarin disina ¢iktigini, yani bir psikopatolojiye isaret ettigini belirlemek, 6zellikle
erken yaslarda klinik acidan zorlayici olabilir. Ciinkii bu tiir belirtiler siklikla
cocuklarin yaslaria ve baglamlarina gore degiskenlik gosterebilir. Bu nedenle, DEHB
tanis1 koyarken yalnizca davranislarin varligi degil, ayn1 zamanda bu davranislarin
yasa gore uygunluk, siddet, siireklilik ve islevsellik iizerindeki etkisi de dikkate
alinmalidir (26,27). Dikkat eksikligi ve hiperaktivite-diirtiisellik belirtilerinin farkli
genetik temellere dayandigi ve farkli gelisimsel seyirler izleyebildigi gdsterilmistir

(28). Bu da tanisal siirecin karmasikligimi artirmaktadir. Ayrica, kiigiik yastaki
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cocuklarda goriilen dikkat daginiklig1 ve diirtlisel davranislarin, normal gelisimsel
davraniglarla DEHB belirtilerini ayirt etmenin gii¢ oldugunu ve bu ayrimin ancak
uzunlamasina gozlemler ve ¢oklu degerlendirme yontemleriyle yapilabilecegini
vurgulamaktadir (29).

DEHB’nin klinik seyri ¢ogunlukla baska psikiyatrik bozukluklarla birlikte
goriilmektedir. Anksiyete bozukluklari, depresyon, karsit olma-karsi gelme bozuklugu
(KOKGB), 6grenme bozukluklar1 ve obsesif-kompulsif bozukluk gibi es tanilar,
bireylerin tedavi ve iyilesme siirecini zorlastirmaktadir (30). Ornegin KOKGB gibi
davranigsal sorunlar, 6zellikle erkek ¢ocuklarda hiperaktivite ile birlikte goriildigiinde
hem okul uyumunu hem de aile i¢i iliskileri olumsuz etkileyebilir (31,32).

Duygusal diizenleme gii¢liigli, benlik saygist sorunlari ve yeme-uyku
bozukluklari da DEHB tanili ¢ocuklarda siklikla karsilasilan sorunlardandir. DEHB
tanili ¢cocuklarin yeme tutumlarinda ve uyku diizenlerinde saglikli ¢ocuklara kiyasla
anlamli bozukluklar bulunmaktadir (30). DEHB, yalnizca davranigsal degil, ayni
zamanda biyolojik ritim ve temel psikolojik islevler iizerinde de etkilidir (33).

DEHB’nin tedavisinde, genellikle farmakolojik ve farmakolojik olmayan
midahalelerin es zamanli olarak uygulanmasi onerilmektedir. Psikoegitim, bireysel
terapi, aile danismanlig1 ve davranigsal miidahaleler, 6zellikle ¢cocukluk doneminde
sitkca basvurulan farmakolojik olmayan yontemler arasinda yer almaktadir.
Farmakolojik tedavi kapsaminda ise metilfenidat ve atomoksetin gibi ilaglar,
semptomlarin kisa vadeli kontroliinde yiiksek etkililik gostermektedir (34). Bununla
birlikte, ilag tedavisine iliskin bazi sinirliliklar literatiirde tartisiimaktadir. Ozellikle,
uzun vadeli etkilerinin belirsizligi, olas1 yan etkiler (6rnegin istah kaybi, uyku
bozukluklari) ve bagimlilik potansiyeli gibi hususlar elestiri konusu olmustur (35).

DEHB tanmisinin 6zellikle son yillarda asir1 bicimde konuldugunu ve tani
kriterlerinin yas ve cinsiyet farkliliklarini yeterince hesaba katmadigini ifade
etmektedir. Bu baglamda, Furman, DEHB'nin tek tip, homojen bir bozukluk olarak ele
alinmasinin yaniltici olabilecegini; belirtilerin, altta yatan ¢ok ¢esitli psikososyal ya da
norolojik sorunlarin davranigsal yansimalart olabilecegini 6ne siirmektedir (36).
Ayrica tani siirecinde kullanilan ebeveyn ve 6gretmen bildirim 6l¢eklerinin subjektif
dogasi, farkli kaynaklar arasinda uyumsuzluklara ve tanisal sapmalara yol
acabilmektedir (36). Buna ragmen, DEHB’de erken tani ve miidahale, ozellikle
multimodal tedavi programlari, uzun dénemli klinik sonuglarin iyilestirilmesinde etkili

goriilmektedir. Quintero ve arkadaglariin yiiriittiigli uzunlamasina ¢alismada, erken



yasta baslanan tedavi girisimlerinin erigkinlikte DEHB belirtilerini ve eslik eden

psikiyatrik bozukluklar1 anlamli diizeyde azalttig1 bildirilmistir (37).
2.1.1. Epidemiyoloji

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), diinya genelinde en
yaygin goriillen ndrogelisimsel bozukluklardan biri olup, farkli kiiltiirel, cografi ve
sosyoekonomik baglamlarda degiskenlik gostermekle birlikte, ¢ocukluk caginda
yaklagik %5-7 oraninda, eriskinlikte ise %2-5 oraninda goriilmektedir (38). Bu oranlar,
DEHB'in sadece ¢ocuklukla sinirli olmadigini, yasam boyu devam eden bir klinik
tablo sergileyebilecegini ortaya koymaktadir.

Uluslararas1 diizeyde yapilan epidemiyolojik ¢alismalar, DEHB'nin erkek
cocuklarda kizlara oranla yaklasik 2 ila 4 kat daha fazla teshis edildigini
gostermektedir (20). Bu fark, erkek ¢ocuklarda disa vurumcu belirtilerin
(hiperaktivite, diirtiisellik) daha belirgin olmasi ve kiz cocuklarinda ice kapanik, dikkat
eksenli belirtilerin 6n planda olmasiyla agiklanabilir. Bu durum, kiz ¢ocuklarinda
DEHB tanisinin daha geg veya eksik konmasina yol agabilmektedir (39).

DEHB’nin goriilme siklig1 yasla birlikte azalma egilimi gdsterse de, belirtilerin
tamamen ortadan kalkmasi nadirdir. Uzunlamasina yapilan ¢alismalarda, ¢ocuklukta
tan1 almis bireylerin yaklasik %60-70’inin ergenlikte ve %40-50’sinin eriskinlikte de
tani kriterlerini karsilamaya devam ettigi bildirilmistir (21). Bu durum, erken tani ve
miidahalenin uzun vadeli etkilerini anlamada biiyiik 6nem tagimaktadir.

DEHB, yalnizca bireyin ruh saglig1 ve gelisimi agisindan degil, ayn1 zamanda
toplumsal diizeyde de 6nemli sonuglar doguran bir bozukluktur. Cocukluk ve ergenlik
doneminde DEHB, siklikla akademik basarisizlik, okuldan erken ayrilma, davranigsal
problemler ve sosyal dislanma ile iligkilendirilmistir (40). Erigkinlik donemine
gelindiginde ise DEHB tanis1 almig bireylerde is kaybi, iliskisel problemler ve
anksiyete gibi psikiyatrik komorbiditeler sik gozlenmekte ve bu faktorler bireyin
yasam kalitesini ciddi sekilde azaltmaktadir (41,42).

DEHB’nin yaygmlhigina iliskin epidemiyolojik arastirmalar, kullanilan tani
kriterleri, 6rneklem oOzellikleri, veri toplama yontemleri ve kiiltiirel baglam gibi
faktorlere bagli olarak dnemli dl¢iide degiskenlik gostermektedir. Ornegin, DSM-5 ve
ICD-11 gibi farkli tani sistemleri arasinda yer alan kriter farklari, hem prevalans
oranlar1 hem de tani alan birey profillerini etkilemektedir (43). DEHB’nin
epidemiyolojik verilerin yorumlanmasinda metodolojik farkliliklarin ~ dikkatle

degerlendirilmesi, tani1 sistemlerinde standardizasyonun saglanmasi ve toplum temelli
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tarama programlarinin yayginlastirilmasi, hem dogru prevalans tahminleri
yapilabilmesi hem de erken miidahale firsatlarinin artirilmasi agisindan Gnem

tasimaktadir.
2.1.2. Etiyoloji

DEHB’nin etiyolojisi, ¢ok etkenli bir biyopsikososyal model cercevesinde
incelenmektedir. Genetik yatkinlik, bozuklugun en giiclii belirleyicilerinden biridir;
ikiz ve akraba caligmalarinda kalittm oranlarmin %70-80 arasinda oldugu
bulunmustur (44). Bu giiclii genetik etki, Ozellikle dopamin tasiyict genler
(60rnegin DAT1, DRD4, DRDS5) ile dopaminerjik devrelerdeki yap1 ve islev
farkliliklari arasinda iliski gostermektedir (45). Yapisal norogoriintiileme ¢alismalari,
DEHB’li bireylerde prefrontal korteks, bazal gangliyonlar ve serebellum gibi
bolgelerde hacim azalmasi ve aktivite diisiikliigli oldugunu dogrulamaktadir. Biyolojik
olmayan faktorler arasinda, gebelikte sigara-alkol kullanimi, diisiik dogum agirligi,
prematiirite ve dogum komplikasyonlar1 gibi prenatal/perinatal riskler yer almaktadir;
ayrica erken yaslardaki toksin maruziyeti de (Ornegin kursun) DEHB riskini
yiikseltmektedir (46). Psikososyal diizeyde ise diisiik sosyoekonomik durum, aile i¢i
catigmalar ve tutarsiz ebeveynlik gibi ¢evresel etkilerin, genetik yatkinligin klinik
ifade sekli lizerine etkili oldugu ve ozellikle stres-kosul modelini destekledigine dair
kanitlar mevcuttur (47). Bu baglamda, DEHB’nin etiyolojik yapisi yalnizca biyolojik
temellere indirgenememekte; genetik duyarliliklarin g¢evresel ve sosyal baglamla
etkilesimi g6z Onlinde bulundurularak c¢ok disiplinli  bir degerlendirme

gerektirmektedir.
2.1.2.1. Genetik Faktorler

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu’nun (DEHB) etiyolojisinde
genetik faktorlerin belirleyici rolii uzun siiredir kabul gormektedir. Aile, ikiz ve evlat
edinme c¢aligsmalarinin sonuglart, DEHB nin giiclii bir kalitsal bilesene sahip oldugunu
ortaya koymaktadir. Ozellikle birinci derece akrabalarinda DEHB 6ykiisii bulunan
bireylerde bozukluk goriilme oraninin, genel popiilasyona kiyasla 4 ila 8 kat daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (45). Ikiz ¢alismalar1 ise, DEHB nin kalitimsal etkisini
%70 ila %80 arasinda tahmin etmekte ve bu oran, genetik temelin baskin roliinii
desteklemektedir (44).

Molekiiler genetik arastirmalar, 6zellikle dopaminerjik sistemle iligkili genetik

varyantlarin bozuklukla iliskili oldugunu gostermistir. Dopamin tasiyici gen (DAT1)



ve dopamin D4 reseptor geni (DRD4), bu baglamda en sik arastirilan genler
arasindadir. DAT1 geninin 10 tekrar alleline ve DRD4 geninin 7 tekrar alleline sahip
bireylerde dikkat eksikligi ve dirtiisellik belirtilerinin daha sik goriildiigii
bildirilmektedir. Bu genetik varyantlarin, dopaminin sinaptik bosluktaki geri alim
siireclerini ve dopaminerjik iletimi etkileyerek yiiriitiicii islevler, dikkat ve motivasyon
gibi biligsel siirecleri modiile ettigi diisiiniilmektedir. Ayrica, serotonin tasiyici genleri
(5-HTT) ve noradrenalinle iliskili genetik varyantlar da DEHB ile iliskilendirilmis, bu
yapilar araciligiyla norolojik islevlerde bireysel farkliliklar olustugu ileri siiriilmiistiir
(25).

Son yillarda yapilan genom ¢apinda iliskilendirme caligmalart (GWAS),
DEHB’nin tek bir gen mutasyonu ile agiklanamayacagini, aksine poligenik bir
bozukluk oldugunu ortaya koymustur (48,49). Bu yaklasim, ¢ok sayida kiigtik etkili
genetik varyantin birlikte ¢alisarak bozukluk riskini artirdigini gostermektedir (50).
Bunun yani sira, epigenetik mekanizmalarin, ¢evresel faktorlerle etkilesim i¢inde gen
ekspresyonunu diizenleyerek DEHB gelisimine katkida bulundugu yoniinde bulgular
artmaktadir.

Genetik temelin anlasilmasi, DEHB’nin erken tani ve hedefe yonelik
bireysellestirilmis tedavi stratejileri gelistirilmesi agisindan Onemli firsatlar
sunmaktadir. Bununla birlikte, genetik yatkinlik mutlak bir belirleyici degildir; uygun
cevresel diizenlemeler, koruyucu ailevi ortam ve erken miidahale programlari, genetik

riskin olumsuz etkilerini azaltmada etkili olabilmektedir (44,50).
2.1.2.2. Cevresel Risk Faktorleri

DEHB'in etiyolojisinde genetik faktorlerin yani sira ¢evresel etkenler de kritik
rol oynamaktadir. Bu ¢evresel faktorler, 6zellikle prenatal (dogum oncesi), perinatal
(dogum siras1) ve postnatal (dogum sonrasi) donemlerde bireyin beyin gelisimini
etkileyerek bozuklugun gelisimine katki saglayabilir. Prenatal déonemde annenin
gebelikte sigara, alkol ve madde kullanimi, yiiksek stres diizeyi ve kotii beslenme gibi
risk faktorleri; fetiisin dopaminerjik sistem gelisimini bozarak dikkat ve diirtii
kontroliinde sorunlara neden olabilmektedir (51). Ozellikle sigara ve alkol kullanimu,
DNA metilasyon diizenekleri iizerinden gen ekspresyonunu degistirerek DEHB riskini
artirmaktadir. Lindblad ve Hjern galismasinda sigara igmenin DEHB riskini 2,86 kat
artirdigini bildirmistir (52).

Perinatal donemde yasanan komplikasyonlar “diisiik dogum agirhgi,

prematiirite ve dogum sirasinda yasanan hipoksi” gibi durumlar beyin yapilarinin
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yeterli oksijenlenmesini engelleyerek norogelisimsel sorunlara yol acabilmektedir.
Postnatal donemde ise c¢ocukluk ¢agi travmalari, aile i¢i siddet, ihmal ve
sosyoekonomik dezavantajlar gibi psikososyal stres faktorlerinin DEHB gelisimini
tetikleyebilecegi ortaya konmustur (53). Kursun gibi ¢evresel toksinlere erken yasta
maruz kalmanm da DEHB ile iliskili oldugu gosterilmistir. Ozellikle endiistriyel
bolgelerde biiyiiyen cocuklarda bilissel islevlerde azalma ve davranigsal sorunlar daha
sik goriilmektedir (54). Genetik yatkinliga sahip bireylerin gevresel stres faktorlerine
maruz kalmalari, DEHB gelisim riskini nemli 6l¢iide artirmakta; bu durum gen-gevre
etkilesimi kavramiyla agiklanmaktadir (55). Bu nedenle ¢evresel risk faktorlerinin
azaltilmasi, 6zellikle genetik risk tasiyan bireyler i¢in koruyucu bir strateji olarak 6ne
cikmaktadir.

Sonug olarak, DEHB’nin ¢evresel etiyolojisi ¢ok boyutlu olup, prenatalden
postnatale kadar uzanan donemlerdeki risklerin dikkatle ydnetilmesi ve erken
miidahale stratejilerinin uygulanmasi bozuklugun énlenmesinde ve yonetiminde kilit

rol oynamaktadir.
2.1.2.3. Norofizyolojik Faktorler

DEHB'in etiyolojisinde norofizyolojik siireglerin  belirgin  bir yeri
bulunmaktadir. Norofizyolojik faktorler, ozellikle beyin yap1 ve islevlerindeki
farkliliklar ile norotransmitter dengesizliklerini igermekte olup, DEHB
semptomlarinin noérobiyolojik aciklamasini saglamaktadir (56,57). Bu baglamda
yapilan ndrogoriintiileme ve elektrofizyolojik calismalar, DEHB'nin merkezi sinir
sistemi diizeyindeki temel yapi ve islev bozukluklariyla iligkili oldugunu ortaya
koymustur (51).

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), beynin yiiriitiicii
islevler, dikkat yonetimi, davranigsal inhibisyon ve motor kontrol gibi islevlerinden
sorumlu bolgelerinde gézlenen yapisal ve islevsel anormalliklerle yakindan iliskilidir.
Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (fMRI), pozitron emisyon tomografisi
(PET) ve elektroensefalografi (EEG) gibi ndrogoriintiileme teknikleriyle yapilan
caligmalar, 6zellikle frontal korteks, bazal ganglionlar, serebellum ve anterior singulat
girus bolgelerinde bozulmus aktivite driintiileri tespit etmistir (58,59). Bu bdlgelerdeki
fonksiyonel bozukluklar, frontal lobun 6zellikle dorsolateral prefrontal korteks alt
boliimiinde hipofrontaliteye neden olmakta; bu durum dikkat siire¢lerinde yetersizlik,

planlama giicliigii ve biligsel esneklik kaybi ile sonuglanmaktadir. Bazal
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ganglionlarda, 6zellikle kaudat ¢ekirdekte gdzlenen hacim azalmasi ise diirtiisellik ve
motor hiperaktiviteyle iliskilendirilmistir.

DEHB'in bir diger norofizyolojik bileseni, dopamin ve noradrenalin gibi
katekolamin sistemlerindeki bozulmalardir. Dopamin, 6diil beklentisi, motivasyon ve
dikkat gibi islevlerde rol oynarken; noradrenalin Gzellikle prefrontal korteksin
uyarilma diizeyini ve dikkat siiresini diizenlemektedir. Arastirmalar, DEHB’li
bireylerde bu norotransmitterlerin salinimi, geri alimi ve tasiyict yogunluklarinda
diizensizlikler oldugunu ortaya koymustur (60). EEG ¢alismalar1 da bu norofizyolojik
tabloyu desteklemektedir; DEHB tanis1 almig bireylerde yiiksek teta ve diisiik beta
dalgas1 aktivitesi sik goriilmekte, bu da dikkat eksikligiyle iliskilendirilmektedir.
Teta/beta oranindaki artis, 6zellikle cocuklarda DEHB i¢in biyolojik bir belirte¢ olarak
degerlendirilmistir (59). Frontal loblardaki islevsel eksiklikler, dikkat siire¢lerindeki
bozulmalarda merkezi bir rol oynamakta; bu durum, klinik semptomlarin
norobiyolojik agiklanmasinda temel dayanaklardan birini olusturmaktadir (19). Sonug
olarak, DEHB’nin norofizyolojik altyapisi hem beyin yapilarindaki fonksiyonel
bozulmalara hem de ndorotransmitter sistemlerindeki islevsel dengesizliklere

dayanmaktadir.
2.1.2.4. Norokimyasal Faktorler

DEHB’nin nérokimyasal etiyolojisi, basta dopamin ve noradrenalin olmak
lizere cesitli norotransmitterlerin islev bozukluklarina dayanmaktadir. Dopamin,
motivasyon, 6diil isleme, dikkat ve davranigsal inhibisyon siire¢lerinde temel bir rol
oynar. DEHB tanili bireylerde dopamin diizeylerinin diisiik oldugu ve dopamin tasiyici
sistemlerinde diizensizlikler bulundugu gosterilmistir (61). Noradrenalin ise dzellikle
prefrontal korteks tizerinde dikkat siirekliligini ve uyarilabilirligi artiran etkileriyle
bilinir; bu sistemdeki aksakliklarin da DEHB semptomlarint pekistirdigi ileri
stiriilmektedir.

Dopaminin yaninda noradrenalin ve serotonin sistemlerinin de bu bozuklukta
rol oynadigi distiniilmektedir. Serotonin, dopamin ve noradrenalinin etkilerini
dengeleyici bir rol iistlenebilir ve serotonerjik sistemdeki genetik varyasyonlarin
DEHB’ye yatkinlik yaratabilecegi one siiriilmektedir. 5>-HT1B ve 5-HT2A serotonin
reseptor genlerindeki polimorfizmlerin DEHB ile iliskili oldugu bulunmustur (62).

Hayvan modellerinde yapilan arastirmalar da bu bulgular desteklemektedir.
Dopamin tasiyici genin (DAT) silindigi modellerde hiperaktivite ve diirtiisellik gibi
DEHB benzeri davraniglar gozlenmistir. Ayni zamanda bu modeller, monoamin
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sistemlerinin karmasik etkilesimi sonucunda DEHB semptomlarinin ortaya ¢iktigini
ortaya koymustur (63). Ayrica, nérotransmitter diizeylerinin degerlendirilmesi
lizerine yapilan bazi biyokimyasal ¢alismalar, DEHB’li ¢ocuklarda plazma dopamin,
noradrenalin ve GABA diizeylerinin diisiik oldugunu, tedavi sonrasinda ise bu
seviyelerin arttigin1  gostermistir (64). Bu durum, nérokimyasal dengesizliklerin
yalnizca etiyolojik degil, ayn1 zamanda terapdtik agidan da 6nemli oldugunu
gostermektedir.

DEHB’nin nérokimyasal temeli dopamin, noradrenalin ve serotonin sistemleri
arasindaki karmasik dengesizliklere dayanmaktadir. Bu sistemlerdeki islev
bozukluklari, DEHB'nin dikkat eksikligi, diirtiisellik ve hiperaktivite semptomlarini

aciklamada temel rol oynamaktadir.
2.1.2.5. Noroanatomik Faktorler

DEHBnin noroanatomik temelleri, yapisal beyin goriintileme g¢aligmalar
araciligiyla onemli olgiide aydinlatilmistir. Beyin goriintiileme calismalarindan elde
edilen sonuglarda DEHB’ si olan vakalarda frontal blgenin glukoz kullanimlart diisiik
oldugu goriilmistiir (14). Fonksiyonel ve morfometrik beyin goriintiileme yontemleri
kullanilarak yapilan arastirmalar, DEHB tanili bireylerde cesitli beyin bolgelerinde
hacim azalmalar1 ve yapisal bozukluklar bulundugunu ortaya koymustur. Ozellikle
prefrontal korteks, bazal gangliyonlar (6rnegin kaudat ¢ekirdek), serebellum ve
anterior singulat korteks gibi bolgelerde bu tiir anormalliklerin sik goriildiigi
bildirilmistir. Bu yapilar, dikkat, diirtii kontrolii, motor davraniglar ve yiiriitiicii islevler
gibi bilissel siireclerin diizenlenmesinde merkezi rol oynamaktadir (65).

Castellanos ve arkadaglarinin yiiriittiigii bir ¢alismada, DEHB’li ¢ocuklarda
toplam beyin hacminin %4,7 oraninda daha kii¢iik oldugu, ayrica sag prefrontal bolge,
sag globus pallidus, kaudat ¢ekirdek ve serebellum hacimlerinde belirgin kiiciilmeler
gozlemlenmistir (66). Ayni sekilde, Poissant ve arkadaslari, DEHB'nin prefrontal
korteks, bazal gangliyonlar ve serebellumu igeren fronto-striatal-serebellar devrede
yaygin hacim azalmalariyla iligkili oldugunu belirtmislerdir (67).

Bu yapisal farkliliklar sadece hacim azalmasiyla sinirli kalmayip, aym
zamanda lateralizasyon ve gelisimsel siirecleri de etkilemektedir. Ornegin, DEHB’li
bireylerde sag-sol beyin asimetrisinde kayiplar ve normal yasa bagh yapisal
degisimlerin yavaglamasi gibi anomaliler gézlemlenmistir (66).

Sonu¢ olarak, DEHB'nin néroanatomik temelleri, beynin yiiriitiicii islevlerle

iligkili bolgelerinde yapisal farkliliklar: icermektedir. Bu bulgular, hem bozuklugun
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biyolojik kokenine 1s1k tutmakta hem de tami1 ve tedavi siireclerinin norobilimsel

temellere dayandirilmasina katki saglamaktadir.
2.2. DEHB Tami Kriterleri

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, c¢ocukluk caginda baslayan,
dikkat eksikligi, dirtiisellik ve hiperaktivite ile karakterize norogelisimsel bir
bozukluktur (48,51). Tani siireci olduk¢a karmasik olup hem klinik gozlemlere hem
de yapilandirilmis tani kriterlerine dayanir. DEHB nin tanisinda uluslararasi diizeyde
kabul goren iki ana 6lgiit grubu bulunmaktadir: DSM-5 ve ICD-11"dir (20).

DSM-5’e gore, DEHB tanis1 alabilmek icin bireyde en az alti adet dikkat
eksikligi ya da alt1 adet hiperaktivite/diirtiisellik semptomunun bulunmasi gerekir. Bu
belirtilerin 12 yasindan once baslamis olmasi ve en az alt1 ay siireyle, birden fazla
ortamda (6rnegin hem okul hem ev) gbzlemlenmis olmasi sarttir. Ayrica, bu
semptomlarin bireyin sosyal, akademik ya da mesleki islevselligini anlamli sekilde
bozmasi gerekir (20). Benzer sekilde 17 yas ve iizerindeki bireyler i¢in en az bes belirti
yeterli sayilmaktadir.

DEHB, cocukluk ¢aginda baglayan ve bireyin akademik, sosyal ve duygusal
gelisimini olumsuz yonde etkileyebilen nérogelisimsel bir bozukluktur. Bu bozukluk;
dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik olmak iizere ii¢ temel belirti kiimesiyle
karakterizedir. DSM-5 tani sistemine gére DEHB, kendi igerisinde ti¢ farkli alt tipe
ayrilmaktadir (20). Bu alt tipler;

e Dikkat eksikliginin 6n planda oldugu tip (DEHB-DE),

e Hiperaktivite ve diirtiiselligin baskin oldugu tip (DEHB-HI)

e Dikkat eksikligi hem de hiperaktivite-diirtiisellik semptomlarinin
birlikte goriildigii bilesik tip (DEHB-BIl)

Klinik degerlendirmede, bireylerde hangi semptom grubunun baskin
oldugunun belirlenmesi, uygun tani ve tedavi yaklagimlarinin planlanabilmesi
acisindan onem tagimaktadir. DEHB nin alt tipleri arasindaki ayrim, hem klinik seyri
hem de tedaviye verilen yanit1 etkileyebilmektedir (68).

DSM-5 tanm1 sisteminde DEHB’nin alt tiplerine yonelik bu ayrintili
siniflandirma yapilirken, uluslararasi tanit sistemlerinde ise bu konuda farkli
yaklasimlar benimsenmektedir. Ozellikle, ICD-11 tan1 sistemi, benzer semptom
kiimelerini esas almakla birlikte, alt tip ayrimi yapmamas1 ve tan1 koymada farkli
Olciitler getirmesiyle DSM-5’ten ayrilmaktadir. ICD-11 tani sisteminde benzer
semptom kiimeleri dikkate alinmakta, ancak alt tiir ayrimina gidilmemektedir. ICD-
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11, tan1 i¢in semptomlarin erken ¢cocukluk doneminde baglamasini, gelisim diizeyine
uygun olmamasim1 ve bireyin giinliik yasam islevselligini belirgin bigimde
etkilemesini zorunlu kilmaktadir (69).

DEHB’nin goriilme siklig1 diinya genelinde ¢ocuklar arasinda %5—8 arasinda
degismekte olup, erkek c¢ocuklarda kizlara oranla daha yaygm bigcimde teshis
edilmektedir (70). Tiirkiye'de yapilan arastirmalar da benzer sekilde, DEHB'nin ¢ocuk
ve ergen psikiyatri kliniklerine yapilan bagvurular arasinda en sik goriilen tanilar
arasinda yer aldigini  gostermektedir. Ornegin, Tekirdag Namik Kemal
Universitesi'nde yapilan bir ¢alismada DEHB'min c¢ocuk psikiyatrisi poliklinigine
basvuran bireyler arasinda en yaygin tan1 oldugu, olgularin yaklasik %30'unda DEHB
teshis edildigi bildirilmistir (71).

DEHB tanisinda yalnizca gozleme dayali degerlendirme yontemleri yetersiz
kalmakta, bu nedenle multidisipliner ve objektif degerlendirme yaklagimlarina ihtiyag
duyulmaktadir. DEHB tanisinda yalnizca ¢ocukla yapilan goriisme yeterli degildir;
aile, okul ve gerekirse diger yakin ¢evreden de bilgi alinmalidir (14). Tani siirecinde
aile ve Ogretmen gorigmeleri, akademik performans degerlendirmeleri ve
yapilandirilmis psikiyatrik goriismeler onemli yer tutmaktadir. Ayrica taniya eslik
edebilecek psikiyatrik bozukluklarin degerlendirilmesi de biiyiik 6nem tasimaktadir.
Nitekim Ip¢i ve arkadaslari, DEHB tanis1 alan ¢cocuklarda %60—80 oraninda en az bir
psikiyatrik es tanit bulundugunu, bu es tanilarin o6zellikle bilesik alt tipe sahip
bireylerde daha yaygin oldugunu belirtmistir (72). Sik rastlanan es tanilar arasinda
davranim bozukluklari, anksiyete, depresyon ve obsesif kompulsif bozukluklar yer
almaktadir.

DEHB’nin etiyolojisine dair yapilan ¢calismalar, bozuklugun ortaya ¢ikmasinda
genetik, norobiyolojik ve ¢evresel faktorlerin bir arada etkili oldugunu gostermektedir.
Ozellikle dopamin sistemindeki islev bozukluklarinin ve yiiriitiicii islevlerdeki
zayifliklarin  dikkat eksikligi ve diirtiisellik semptomlar: ile iligkili oldugu
vurgulanmaktadir (73). DEHB'nin kalitsal yoniine dair yapilan ¢alismalar, birinci
derece akrabalarin DEHB gelistirme riskinin toplum geneline gore 5 ila 10 kat daha
yiiksek oldugunu gostermektedir (25).

Tan1 siirecinde kullanilan psikometrik araglar da degerlendirme siirecinin
nesnelligini artirmaktadir. Ozellikle Conners Derecelendirme Olgekleri, DSM-IV
DEHB Olgegi, Vanderbilt Olgegi ve WISC-IV gibi dlgme araglari; semptomlarin
siddetini, yaygiligim1 ve bireyin farkli baglamlardaki islevselligini 6l¢gmede yaygin

14



olarak kullanilmaktadir (23). Bu 6l¢gme araglari, taninin sadece klinik goriisme temelli
degil, sayisal verilere dayali olarak da desteklenmesini saglamaktadir.

DEHBnin yalnizca bireyin islevselligini degil, aile dinamiklerini ve
ebeveynlik yeterlik algilarin1 da etkiledigi ortaya konmustur. Karadag ve Giizel’in
calismasi, DEHB tanis1 olan ergenlerin ebeveynlerinin ebeveynlik 6z-yeterlik
diizeylerinin anlamli sekilde daha diisiik oldugunu ve bu durumun, g¢ocugun
belirtilerini yonetmede zorluklara yol agtigini géstermistir (74). Ayni1 zamanda bu
bozukluga sahip ergenlerin, akademik ve sosyal alanlarda 6z-yeterlik inanglarinin da

diisiik oldugu belirlenmistir.
2.3. DEHB’de Tedavi Yaklasimlari

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu’'na yonelik tedavi yaklagimlari,
giiniimiizde ¢ok yonlii, birey merkezli ve bilimsel temellere dayali bir anlayis
cercevesinde sekillenmektedir. DEHB'nin heterojen klinik yapisi, farkli yas
gruplarinda degisken semptom profilleri gostermesi ve siklikla eslik eden psikiyatrik
bozukluklarla (6rnegin anksiyete bozukluklari, 6grenme giicliikleri, depresyon)
birlikte goriilmesi, tedavi siireglerinin standartlastirilamayacak kadar karmasik
oldugunu ortaya koymaktadir. Bu nedenle, modern yaklasimlar tedavi planlamasinda
bireysellestirilmis, multidisipliner ve kombine yontemlerin birlikte ele alinmasin
onermektedir (19,23).

DEHB'nin tedavisinde farmakolojik miidahaleler, psikososyal destek
programlari, psikoterap6tik yaklasimlar ve egitimsel diizenlemeler entegre bigimde
uygulanmalidir. Ciinkii bu bozukluk yalnizca bireysel diizeyde degil, ailevi, akademik
ve sosyal baglamda da genis ¢apli etkiler yaratmaktadir (73).

Farmakoterapi, DEHB tedavisinde siklikla bagvurulan ilk basamak
uygulamalardan biridir. Ozellikle metilfenidat ve amfetamin tiirevleri gibi merkezi
sinir sistemi uyaricilari, dikkat siiresini artirmak, diirtiiselligi azaltmak ve asiri
hareketliligi dengelemek amaciyla kullanilmaktadir. Klinik ¢aligmalar, bu ilaglarin
kisa vadede semptom yonetiminde etkili oldugunu ortaya koymustur (25). Ancak
tedavinin yalnizca farmakolojik miidahaleyle sinirlandirilmasi, bireyin ¢evresel ve
psikolojik ihtiyaglarini karsilamada yetersiz kalabilmektedir.

Davranisct terapi, 6zellikle cocukluk donemindeki DEHB semptomlarinin
yonetilmesinde etkili bir yontem olarak kabul edilmektedir. Bu yaklagim, 6diil ve
pekistirme temelli tekniklerle istenmeyen davranislar azaltmay1 ve islevsel becerileri

gelistirmeyi amaglamaktadir. Ebeveynlere yonelik egitim programlart ve dgretmen
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destekli sinif i¢i davranis yonetimi teknikleri de bu kapsamda degerlendirilmektedir
(74). Nitekim ebeveynlerin 6z-yeterlik inanglarinin artirilmasi, tedaviye uyumu ve
cocugun gelisimsel destegi agisindan kritik bir rol oynamaktadir.

Biligsel davranisgr terapi (BDT) ise, ozellikle ergenlik doneminde DEHB’ye
eslik eden diisiik benlik algisi, akademik basarisizlik ve sosyal izolasyon gibi ikincil
sorunlarin yonetilmesinde etkilidir. BDT, bireyin dikkatini odaklamasini, planlama
becerilerini gelistirmesini ve igsel motivasyonunu artirmasini hedefler (70). Ayrica
grup temelli psiko-egitim programlart ve sosyal beceri egitimi, bireyin sosyal
etkilesimdeki yeterligini giiclendirme amaci tagimaktadir.

Tedavi yaklagimlarinda bireysellestirme esastir. Her bireyin semptom profili,
eslik eden psikiyatrik bozukluklar1 ve cevresel kosullar1 farkli oldugundan, tedavi
planlar1 bu 6zellikler dogrultusunda 6zellestirilmelidir. Sen (2020) tarafindan yapilan
derleme ¢alismasinda, DEHB ile Otizm Spektrum Bozuklugu (OSB) arasindaki es tan1
durumlarinda davranigsal miidahalelerin daha hassas ve uyarlanabilir sekilde
tasarlanmasi gerektigi vurgulanmistir.

DEHB'in tedavisinde yalnizca bireyin degil, ailesinin ve okul ¢evresinin de
stirece aktif olarak katilmasi 6nem arz etmektedir. Psiko-egitsel programlar, aileye ve
Ogretmenlere yonelik bilgilendirme oturumlari, ¢ocuklarin sosyal ¢evrelerinde daha
saglikli etkilesimler kurmalarina yardimci olmaktadir. Tiirkiye’de yiiriitiilen baz1 saha
calismalarinda, DEHB’li ¢ocuklarin okul ortaminda uygulanan yapilandirilmisg
destekleyici programlardan yiiksek fayda sagladigi belirlenmistir (19,23).

Son yillarda DEHB tedavisinde alternatif ve tamamlayic1 yontemlerin de
degerlendirildigi  goriilmektedir. Ozellikle diyet degisiklikleri, ndrofeedback,
mindfulness temelli dikkat egitimi ve egzersiz programlart gibi girisimlerin bazi
bireylerde semptom yonetimine yardimci oldugu bildirilmektedir (25,70). Ancak bu
yaklasimlarin standart tedavilerin yerine degil, tamamlayicis1 olarak kullanilmasi

oOnerilmektedir.

Tablo 1. DEHB Tedavi Yontemleri

Tedavi Yontemi Alt Bashk Aciklama

Psikostimiilanlar e Dopamin ve noradrenalin geri alimini inhibe
(Metilfenidat, ederek dikkat siiresini artirir, diirtiisellik ve
Amfetamin tiirevleri) hiperaktiviteyi azaltir.

Farmakolojik Non-stimiilanlar e Stimiilanlara toleransi olmayanlarda ve

Tedavi (Atomoksetin, komorbid durumlarda tercih edilir; etkisi daha
Guanfacin, Klonidin) yavag ancak stabildir.
Doz titrasyonu ve e Kisiye 6zel doz planlamasi ve yan etki izlem
diizenli izlem stireci gereklidir.
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Mindfulness ve ¢ Dikkat kontrolii ve stres diizenlemesi i¢in

meditasyon farkindalik gelistirme teknikleri kullanilir.
gﬁf;’sf:fgl;?;ﬁve e EEG tabanli dikkat egitimi ve bilissel
Alternatif ve Programlari egzersizlerle yiiriitiici islevler gelistirilir.
Tamamlayict Egzersiz ve fiziksel o Dopaminerjik sistemleri destekleyerek dikkat ve
Tedavi aktivite davranig iizerinde olumlu etki saglar.
e Omega-3, ¢inko, demir gibi mikrobesinler
Diyet ve beslenme semptomlar1 diizenleyici etki gosterebilir.
diizenlemeleri o Sitikolin + omega-3 veya fosfatidilserin +
omega-3

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunun tedavisinde psikostimiilanlar
(metilfenidat ve amfetamin tiirevleri) dopamin ve noradrenalin geri alimini inhibe
ederek dikkati artirir, diirtlisellik ve hiperaktiviteyi azaltir ve genellikle ilk tercih edilen
tedavilerdir (75). Metilfenidat ve amfetamin, ABD Gida ve Ilag Dairesi (FDA)
tarafindan ¢ocuk ve ergenlerde DEHB tedavisi i¢in onaylanmis uyarici ilaglardir. Bu
ilaglar, beyinde dopamin ve norepinefrin seviyelerini artirarak etki gosterir. Olas1 yan
etkiler arasinda istah azalmasi, uykusuzluk ve nadiren psikiyatrik bozukluklar, kalp
sorunlari ve 6liim yer alir (76). Ayrica, serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitorleri
(SNRI’ler), DEHB tedavisinde kullanilan uyarici olmayan ilaglardir. Non-stimiilan
ilaglar (atomoksetin, guanfacin, klonidin) ise stimiilanlar1 tolere edemeyen veya ek
psikiyatrik sorunlar1 olan hastalarda tercih edilmekte, daha yavas ve stabil bir etki
gostermektedir (25). Tim farmakolojik tedavilerde, kisiye 6zel doz ayarlamasi ve
diizenli yan etki izlem silireci gerekmektedir. Alternatif ve tamamlayic1 tedavi
yaklagimlarinda ise, mindfulness ve meditasyon gibi farkindalik temelli uygulamalarin
dikkati ve stres yonetimini iyilestirebildigi, ndrofeedback ve biligsel egitim
programlarinin yiiriitiicli islevler lizerinde olumlu etkiler saglayabildigi goriilmektedir.
Egzersiz ve fiziksel aktivite de dopaminerjik sistemleri destekleyerek davranis ve
dikkat {izerinde olumlu etki yaparken, omega-3, ¢inko ve demir gibi mikrobesin
takviyelerinin de bazi1 vakalarda belirtileri hafiflettigi bildirilmektedir. DEHB
tedavisinde ilag tedavisi Onemli bir yer tutarken, alternatif ve destekleyici

uygulamalarin da biitiinciil bir iyilesme i¢in yararli oldugu gosterilmistir.
2.3.1. Farmakolojik Tedavi

DEHB tedavisinde farmakolojik miidahaleler, semptomlarin kontrol altina
alinmasinda etkili ve siklikla tercih edilen yontemler arasinda yer almaktadir. Ozellikle
dikkat eksikligi, diirtiisellik ve hiperaktivite semptomlarinin azaltilmasinda yiiksek
oranda etkililik gosteren farmakoterapiler, bireyin akademik, sosyal ve davranigsal

islevselliginde belirgin iyilesme saglamaktadir (34). Klinik rehberler, orta ve agir
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diizeyde DEHB vakalarinda ila¢ tedavisini birinci basamak miidahale olarak
onermektedir.

DEHB tedavisinde kullanilan ilaglar iki ana gruba ayrilmaktadir:
psikostimiilanlar ve non-stimiilanlar. Psikostimiilanlar, o6zellikle dopamin ve
noradrenalin diizeylerini artirarak prefrontal kortekste yliriitiicii islevleri destekler. Bu
grup igerisinde en sik kullanilan ilaglardan biri olan metilfenidat, kisa ve uzun etkili
formiilasyonlar1 ile hem ¢ocuk hem de yetiskin DEHB vakalarinda tercih edilmektedir
(39). Metilfenidat, dopamin geri alimini inhibe ederek sinaptik boslukta dopaminin
kalis siiresini artirmakta ve bu sayede dikkat siiresinde uzama, diirtiisel davraniglarda
ise azalma saglamaktadir (23).

Amfetamin tiirevleri, Ozellikle lisdeksamfetamin dimesilat, eriskin DEHB
tedavisinde O6n plana ¢ikmaktadir. Bu ilag hem dopamin hem de noradrenalin
salmmmin artirmak suretiyle etki gdstermekte ve hizli baglayan etkisi sayesinde
semptomatik kontrol saglamaktadir. Ancak istah azalmasi, uyku problemleri ve bas
agris1 gibi yan etkiler nedeniyle dikkatli doz titrasyonu ve izlem gereklidir.

Psikostimiilanlara yanit alinamayan ya da bu ilaglar1 tolere edemeyen
bireylerde non-stimiilan tedaviler 6n plana ¢ikmaktadir. Bu gruptaki ilaglardan biri
olan atomoksetin, norepinefrin geri alim inhibitorii olarak etki gdstermektedir ve
anksiyete gibi eslik eden psikiyatrik bozukluklar1 olan bireylerde siklikla tercih
edilmektedir. Atomoksetin’in bagimlilik potansiyeli bulunmamasi ve yan etki
profilinin daha hafif olmasi, bu ilact ¢ocuk ve ergen popiilasyonunda giivenli bir
alternatif haline getirmektedir. Ayrica guanfacin ve klonidin gibi alfa-2 adrenerjik
agonistlerin de DEHB’ye eslik eden uyku problemleri, tik bozukluklar:1 ve saldirgan
davranislar gibi ikincil belirtilerin yonetiminde etkili oldugu belirtilmektedir.

Tirkiye’de  yapilan  c¢alismalar da  farmakoterapinin  etkinligini
desteklemektedir. Beyoglu tarafindan yapilan tez ¢alismasinda, ila¢ tedavisi alan
cocuklarin akademik basarilarinda ve dikkat siirelerinde anlamli artiglar saptanmistir
(19). Aymt sekilde, Senel dikkat testleri ile yapilan objektif degerlendirmelerin,
farmakoterapiye verilen yanitin sistematik olarak izlenmesinde 6nemli katkilar
sagladigimi vurgulamistir (23). Karadag ve Giizel ise, farmakolojik miidahalelerin
davranigsal destek programlari ile birlikte uygulandiginda tedavi etkinliginin belirgin
sekilde arttigini ifade etmektedir (74).

Farmakolojik tedavide basari, yalnizca uygun ilag secimiyle degil; ayni

zamanda bireyin biyolojik, psikolojik ve sosyal yapisina gore planlanan doz titrasyonu
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ve dizenli izlem siireciyle miimkiindiir. Tedavinin amaci yalnizca semptom
baskilamak degil; bireyin genel yasam kalitesini, islevselligini ve sosyal uyumunu

artirmak olmalidir.
2.3.2. Alternatif ve Tamamlayici Tedavi

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu tedavisinde farmakoterapi
birincil miidahale yontemi olarak yer almakla birlikte, son yillarda farmakolojik
olmayan, alternatif ve tamamlayici tedavi yaklasimlarina yonelik ilgi giderek
artmaktadir. Bu yontemler, ilaglarin yeterince etkili olmadigi, yan etkilerin tolere
edilemedigi veya ebeveynlerin farmakolojik miidahaleye karsi ¢ekinceler tasidigi
durumlarda 6nemli destek saglamaktadir (39). Alternatif ve tamamlayici tedaviler
dogrudan DEHB semptomlarin1 azaltmaya yonelik olabilecegi gibi, genel zihinsel
islevselligi ve yasam kalitesini iyilestirmeye odaklanan destekleyici teknikleri de

icermektedir.
2.3.2.1. Alternatif Tedavi Yontemleri

Bu alandaki yaklagimlarin basinda diyet miidahaleleri gelmektedir. Beslenme
ve DEHB iliskisine dair aragtirmalar, Ozellikle yapay renklendirici ve katki
maddelerinin bazi ¢ocuklarda hiperaktiviteyi artirabilecegini 6ne stirmiistiir. Omega-3
yag asitleri, ¢inko, demir gibi mikrobesinlerin kullanimi, bazi cocuklarda semptomlar
tizerinde olumlu etkiler yaratabilir (77). Omega-3 yag asitlerinin norogelisimsel
stiregler lizerindeki etkisi ve DEHB semptomlar: tizerindeki potansiyel yarari ise
bircok ¢alismada tartisilmistir. Omega-3 takviyelerinin dikkat diizeylerini artirdig1 ve
diirtisellikte azalmaya katkida bulunabilecegi gosterilmistir (34).

Norogeri bildirim (neurofeedback), bireyin kendi beyin aktivitesini
diizenlemesini saglayan bir yontem olup, DEHB'de yiiriitiicii islevlerin gelistirilmesine
katki sunan non-invaziv bir miidahale bi¢imi olarak tanimlanir. noérofeedback
uygulamalarinin dikkat siiresi ve diirtiisellik iizerinde olumlu etkiler yarattigini ortaya
koymustur (78). Bu yontemde bireye EEG cihazi araciligiyla geri bildirim saglanir ve
belirli zihinsel durumlara ulagmasi hedeflenir. Meta-analiz bulgulari, norogeri
bildirimin dikkat ve diirtiisellik alanlarinda sinirli fakat anlamli diizeyde iyilesmeler
sagladigini ortaya koymustur (39).

Egzersiz temelli miidahaleler, 6zellikle dikkat siire¢lerini, diirtii kontroliinii ve
genel psikolojik saglamligi artirma potansiyeli tasiyan destekleyici bir tekniktir.

DEHB belirtilerini dogal yollarla yénetmede etkili bulunmustur. Ozellikle diizenli
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aerobik egzersizlerin dikkat, planlama ve davranis kontrolii gibi yiiriitiicii islevlerde
iyilesme sagladigi rapor edilmistir (79). Diizenli aerobik egzersizlerin ¢ocuklarda
dikkat siiresini uzattigi, motor aktiviteyi diizenledigi ve akademik basariy1
artirabileceg8i gosterilmistir. Egzersizin dopamin ve serotonin diizeyleri iizerindeki
diizenleyici etkisi, bu sonuglar1 ndrobiyolojik olarak da desteklemektedir.

Alternatif ve tamamlayict tedavi yaklagimlarimin bir¢ogu yan etkileri az,
erisilebilir ve biitlinciil saglik anlayisina uygun yontemler olarak one ¢iksa da, bu
tedavilerin farmakoterapiye kiyasla daha diisiik kanita dayandigi ve standartlagmis
protokollerinin sinirlt oldugu unutulmamalidir (80).

Biligsel egitim programlar1 ve dikkat artiric1 bilgisayar oyunlar1 da alternatif
miidahale bigimleri arasinda yer alir. Bu tiir programlar araciligiyla bireyin dikkatini
odaklamasi, gorevler arasinda gegis yapmast ve kisa siireli bellegini gelistirmesi
hedeflenir. Bilgisayar temelli miidahale programlarinin DEHB semptomlari iizerinde
olumlu ancak sinirh etkiler yarattigi, bu nedenle birincil tedavi olarak degil; biitiinciil
tedavi modellerinin destekleyici bileseni olarak goriilmesi gerektigi belirtilmektedir
(81). Ozellikle teknolojik araglarla desteklenen oyun temelli uygulamalar, ¢ocuklarin
motivasyonunu artirarak 6grenme siireclerini olumlu yonde etkilemektedir.

Sanat terapisi, miizik terapisi ve hayvan destekli terapi gibi yontemler ise
duygusal regiilasyon, stres yonetimi ve sosyal beceri gelisimi iizerinde olumlu etkiler
saglayabilmektedir. Bu tiir tamamlayici teknikler dogrudan semptomlari hedef
almaktan ziyade, bireyin genel psikolojik esenligini ve sosyal adaptasyonunu

desteklemeye yoneliktir.
2.3.2.2. Tamamlayic1 Tedavi Yontemleri

DEHB, cocuklukta baglayan ve ergenlik hatta yetiskinlik doneminde devam
edebilen norogelisimsel bir bozukluktur. Farmakolojik tedaviler, 6zellikle uyarici
ilaclar, DEHB semptomlarin1 yonetmede genellikle etkilidir; ancak bazi bireylerde bu
tedavilere karsi yeterli yanit alinamamakta veya yan etkiler nedeniyle tolere
edilememektedir. Bu nedenle, klinik uygulamada tamamlayici tedavi yaklasimlarina
olan ilginin arttig1 ifade edilebilir. Tamamlayic1 tedaviler, farmakolojik tedavilerin
yerine ge¢mekten ziyade, onlart destekleyici bir rol iistlenmekte ve bireyin
norobiyolojik, bilissel ve davranigsal islevlerini biitlinciil sekilde ele almayi
amagclamaktadir.

Tamamlayici tedavi yaklasimlar: arasinda 6ncelikle biyolojik temelli maddeler

yer almaktadir. Sitikolin, kolin bazli bir bilesik olup asetilkolin sentezi ve hiicre

20



membranlarimin biitiinliigii iizerinde etkili bir molekiildiir. DEHB tanili ¢ocuklarda
yiiriitiilen randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii bir ¢alismada, sitikolin kullaniminin
giivenli oldugu saptanmis; ancak plaseboya gore semptomlar {izerinde anlamli bir
klinik etki gostermedigi bildirilmistir (82). Benzer sekilde, fosfatidilserin de sinaptik
iletim ve noroplastisite agisindan énemli bir fosfolipit olup, baz1 ¢alismalarda dikkat
ve davranis kontrolii {izerinde potansiyel faydalar sagladig1 one siiriilmektedir (83).
Cetin ve Tarlac1 calismasinda fosfatidilserin kullanimi DEHB semptomlarini azalttigi
bulgusuna ulasmistir (84).

Omega-3 yag asitleri ise DEHB tedavisinde en fazla arastirilan tamamlayici
ajanlardan biridir. Ozellikle eikosapentaenoik asit (EPA) ve dokosahekzaenoik asit
(DHA) igerikleriyle, dikkat, diirtiisellik ve hiperaktivite semptomlarinda iyilesme
sagladigina dair g¢esitli meta-analizler mevcuttur. Manor ve arkadaslari ¢alismasinda
DEHB belirtilerinin tedavisinde omega-3 ac¢isindan zenginlestirilmis olan fosfolipit
molekiilii olan fosfatidilserin kullaniminin olumlu etkildigi belirlenmistir (85). Bloch
ve Qawasmi ¢aligmasinda omega-3 yag asidi takviyesi kiigiik fakat anlamli yarar
sagladig belirtilmistir (86). Arastirmalar, omega-3 takviyesinin giivenli bir segenek
oldugunu ve oOzellikle EPA agirlikli formiilasyonlarin daha etkili olabilecegini
gostermektedir (87). Bos ve arkadaslar1 ¢alismasinda omega-3 takviyesinin, DEHB
semptomlar1 olan kisilerde tedavinin yerini almasi tavsiye edilmese de, Omega 3
desteginin olasilikla yararli bir yardimci olabilecegi belirtilmislerdir (88). Bununla
birlikte, sitikolin, fosfatidilserin ve omega-3’iin ¢esitli kombinasyonlarinin (6rnegin
sitikolin + omega-3 veya fosfatidilserin + omega-3) DEHB iizerinde sinerjik etkiler
saglayabilecegi hipotezi heniliz sistematik olarak arastirlmamistir ve bu
kombinasyonlarin etkililigini ortaya koyan klinik ¢aligmalar gerekmektedir.

Biyolojik takviyelere ek olarak, biligsel miidahaleler de tamamlayici tedaviler
arasinda onemli bir yer tutmaktadir. Beyin egzersizleri olarak adlandirilan bilissel
egitim programlari, dikkat, calisma bellegi ve yiiriitiicii islevler gibi alanlara yonelik
yapilandirilmis miidahaleleri igermektedir. Bilgisayar destekli programlar ve
bireysellestirilmis dikkat caligmalari, semptom kontroliinde Ol¢iilebilir katkilar
saglayabilmektedir (87). Ozellikle ¢ocuklar icin gelistirilen dikkat setleri, dikkat
stiresini uzatma, gorsel ve isitsel ayirt etme, siralama ve problem ¢dzme gibi becerileri
destekleyerek bilissel gelisime katki saglamaktadir (89).

DEHB’nin y6netiminde tamamlayici tedavi yaklasimlar: giderek daha fazla

ilgi gérmekte olup, 6zellikle farmakolojik tedavilerin yetersiz kaldigi durumlarda veya
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yan etkilerin tolere edilmedigi bireylerde alternatif bir secenek sunmaktadir. Sitikolin
ve fosfatidilserin gibi ndrotrofik ajanlarin yani sira omega-3 yag asitleri ve biligsel
egzersiz temelli miidahaleler, mevcut literatiirde dikkat ¢eken baslica tamamlayici

yaklasimlar arasinda yer almaktadir.

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu arastirma, Izmir Katip Celebi Univeristesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghigi ve
Hastaliklar1 Ana Bilim Dalina (izmir Sehir Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve
Hastaliklar1 Klinigi’ne) basvuru yapan DEHB tanis1 almig ¢ocuklarin ebeveynlerinin,
farmakolojik ve alternatif/tamamlayici tedavi yontemlerine yonelik bilgi diizeyleri ve
bu tedavi yaklagimlarina dair tutumlarimin belirlenmesi amaciyla yapilan tanimlayici
ve kesitsel nitelikte planlanmis bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Izmir Katip Celebi Univeristesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve
Hastaliklar1 Ana Bilim Dalinda (Izmir Sehir Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve
Hastaliklar1 Klinigi’nde) yiiriitiilmiistiir. Izmir Sehir Hastanesi, bolgedeki cocuk ve
ergen psikiyatrik bagvurularin yogun olarak gergeklestigi 6nemli bir saglik merkezidir.
Arastirmanin veri toplama stireci, 2025 yili Ocak, Subat, Mart, Nisan aylarini
kapsayan dort aylik bir zaman diliminde kapsamaktadir. Goriismeler, poliklinik
hizmeti alan ¢ocuklarin ebeveynleriyle yiiz ylize ve birebir olarak gerceklestirilmis;
goriismeler sirasinda gizlilik ve gonillilik esaslarina dikkat edilerek veriler
toplanmustir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, veri toplama siiresince Izmir Sehir Hastanesi Cocuk ve
Ergen Ruh Saglig1 Poliklinigi’ne bagvuran ve DSM-5 tani kriterlerine gore DEHB
tanist almis 18 yas alt1 cocuklar ebeveynleri olusturmaktadir. Izmir Sehir Hastanesi
Cocuk Ruh Sagligi ve Hastaliklaru Poliklinigi’ne 2024 yilinin Agustos-Eylil-Ekim
aylar1 dikkate alindiginda 3 ayda toplam 751 hasta bagvurdugu Ogrenilmistir.
Orneklem biiyiikliigii ‘Openepi Sample Size Calculator’ hesaplama araciligiyla %95
giiven araliginda, %5 hata pay (tip-1 hata) ve %50 bilinmeyen siklik ile en az 255

olarak hesaplanmistir.

22



3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Bu aragtirmada bagimli ve bagimsiz degiskenler arastirma amacina uygun
bicimde belirlenmis olup, ebeveynlerin farmakolojik ve alternatif/tamamlayici tedavi
yontemlerine iligkin bilgi diizeyleri ile tedaviye yonelik tutumlart temel bagiml
degiskenleri olusturmaktadir.

Arastirmada “bilgi diizeyi”, ebeveynin s6z konusu tedavi yontemlerini duyup
duymadig1, bu yontemler hakkinda bilgi sahibi olup olmadig1 ve daha 6nce uygulama
deneyiminin bulunup bulunmadig: gibi dlgiitlerle degerlendirilmistir. Arastirmada
“tutum degiskeni” ise ebeveynin tercih ettigi ilk tedavi yontemi, alternatif/tamamlayici
tedaviden algilanan fayda diizeyi ve bu yonteme yonelme gerekgeleri temel alinarak
belirlenmistir.

Aragtirmanin bagimsiz degiskenlerini ise katilimcilarin sosyo-demografik
ozellikleri (ebeveynin yasi, cinsiyeti, egitimi, ailedeki ¢ocuk sayisi, gelir durumu,
medeni hali, ebeveynin psikiyatrik 0ykiisii vb.) ile ¢ocuga ait klinik degiskenler
(cocugun yasi, cinsiyeti, egitim durumu, DEHB tani siiresi, aktif tedavi durumu,
kullanilan ilaglar, eslik eden hastaliklar vb.) olusturmaktadir.

Aragtirmada alternatif/tamamlayic1 tedaviye iliskin bilgi edinme kaynaklar
(doktor, internet, ¢evre, yaymlar vb.), bu yontemlere yonelik deneyim (kullanim
stiresi, maliyeti, tercih edilen yontem tiirleri) ve ebeveynin bu yontemlerden elde
ettigini diisiindiigli yarar diizeyi de degerlendirme kapsaminda ele alinmis olup, bu alt
degiskenler bilgi ve tutum diizeyleri ile iligkili olarak analiz edilmistir.

3.5. Veri Toplama Araclari

Arastirmada veriler, arastirmaci tarafindan gelistirilen ve literatiir taramasi
dogrultusunda yapilandirilan anket formu araciligiyla toplanmistir. Anket formu,
DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin ebeveynlerinin farmakolojik ve alternatif/tamamlayici
tedavi yontemlerine iliskin bilgi diizeyleri ve bu yaklagimlara yonelik tutumlarini
degerlendirmeyi amaglamaktadir. Anketin hazirlanma siirecinde daha once yapilmis
benzer nitelikteki calismalardan ve konu ile ilgili arastirma yapmis 3 uzman goriisii
alinarak hazirlanmistir. Anket formu dort ana boliimden olusmaktadir:

Sosyo-demografik Bilgiler: Ebeveynin yasi, cinsiyeti, egitim durumu,
ailedeki cocuk sayisi, hane geliri, medeni durum gibi temel sosyo-demografik
degiskenlerin yani sira, ebeveynlerin daha 6nceki psikiyatrik bagvuru dykiisiine iliskin

veriler yer almaktadir.
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Cocuga ait klinik ve tam bilgileri: Cocugun yasi, cinsiyeti, egitim durumu,
DEHB tam siireci (yeni/eski tanil1), aktif tedavi durumu, ila¢ kullanim siiresi, eslik
eden tibbi ve psikiyatrik hastalik Ooykiisii, kullanilan ilaglar ve ilaglarin kullanim
stireleri gibi bilgiler bu boliimde toplanmustir.

Ebeveynin alternatif/tamamlayic1 tedaviye iliskin bilgi diizeyi ve
uygulama deneyimi: Ebeveynin DEHB’ye yonelik alternatif veya tamamlayici tedavi
yontemlerini duyup duymadigi, bu yontemleri kullanip kullanmadigi, kullanilan
yontemlerin tiirii (6rnegin: sitikolin, fosfotidilserin, balik yagi, dikkat setleri vb.), bu
yontemlere harcanan maliyet ve uygulama siiresi gibi bilgiler detayli sekilde
sorgulanmustir.

Ebeveynin tedaviye yonelik tutumlari: Katilimcilarin ilk tercih ettikleri
tedavi yOntemi, alternatif/tamamlayici yontemlerden algilanan fayda diizeyi, bu
yontemlere basvurma gerekceleri ve bilgi edinme kaynaklari (doktor, internet,
Ogretmen, arkadas ¢evresi vb.) degerlendirilmistir.

3.6. Istatistiksel Analiz

Arastirmadan elde edilen verilerin analizinde IBM SPSS Statistics 26.0
programi  kullanilmigtir. Verilerin degerlendirilmesinde Oncelikle tanimlayici
istatistiklerden yararlanilmis; sayi, yiizde, ortalama ve standart sapma degerleri
hesaplanmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskilerin degerlendirilmesinde Ki-
kare () testi uygulanmistir. Beklenen hiicre frekanslarinin %20°den fazlasinda 5’ten
kiiciik degerler bulunmasi durumunda Fisher’in kesin testi kullanilmigtir. Arastirma
verileri %95 giiven araliginda analiz edilmistir.

3.7. Arastirma Takvimi

Arastirma stireci Subat-Nisan 2024 tarihinde tez konunun arastirilmasi,
literatlir taramasi yapilmasi ve tez konusunun kararlastirilmasiyla baglamistir. Veri
toplama siirecine gecilmeden once, 19 Aralik 2024 tarihinde izmir Katip Celebi
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan etik onay
alinmis; es zamanli olarak Izmir Sehir Hastanesi Bashekimligi’nden anket uygulama
izinleri alinmastir.

Aragtirmada verilerinin toplanmasi 2025 yili Ocak, Subat, Mart ve Nisan aylari
arasinda Izmir Katip Celebi Univeristesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar:
Ana Bilim Dalinda (Izmir Sehir Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar
Poliklinigi’nde) yiiz yiize goriisme yontemi kullanilarak gergeklestirilmistir.
Arastirma verilerinin toplanmasi sonrasinda toplanan verilerin kodlanmasi, bilgisayar
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ortamina aktarilmasi ve istatistiksel analizleri Nisan-Mayis 2025 tarihleri arasinda
yapilmis olup arastirma bu donemde tamamlanarak Temmuz 2025°de tez raporu haline
getirilmistir.

3.8. Etik izinler

Arastirmaya baslanmadan once Izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na basvuru yapilmis ve ¢alismanin etik
yonden uygun bulunduguna dair onay alinmistir (Etik Kurul Karar No ve Tarihi: 0311-
19.12.2024). Etik kurul onayinmn ardindan, arastirmanin uygulama alani olan Izmir
Sehir Hastanesi Bashekimligi’ne gerekli basvuru yapilmis ve saha uygulamasi igin
kurumsal izin alinmustr.

Arastirmaya katilan tiim bireyler, ¢calismanin amaci, kapsami ve goniilliiliik
esasma dayali katilm kosullart hakkinda sozlii ve yazili olarak bilgilendirilmistir.
Katilimcilardan, veri toplama siirecinden dnce aydinlatilmis onam alinmistir. Calisma
siiresince elde edilen tiim veriler anonim olarak kaydedilmis, katilmer gizliligi

titizlikle korunmus ve veriler yalnizca bilimsel amaglarla kullanilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Aile ve Ebeveyn Demografisi

Arastirmann bu bolimiinde aile ve ebeveyn demografi ile ilgili “yakinlik,
cocuk sayisi, gelir durumu, medeni durum, anne ve baba egitim durumu, annede

psikiyatrik 6ykii” gibi degiskenlere iliskin bulgulara yer verilmistir.

Tablo 2. Aile ve Ebeveyn Demografisi ile ilgili Bulgular

Degisken Kategori n (%)
Yakinlik Anne 204 (74,2%)
Baba 71 (25,8%)
Cocuk Sayisi 1 83 (30,2%)
2 119 (43,3%)
3 54 (19,6%)
4 ve ustii 19 (6,9%)
Gelir Durumu Geliri giderinden az 67 (24,4%)
Geliri giderine esit 151 (54,9%)
Geliri giderinden fazla 57 (20,7%)
Medeni Durum Evli 203 (73,8%)
Bosanmis 42 (15,3%)
Anne/Baba herhangi biri vefat etmis 3(1,1%)
Anne/Baba ayr1 yastyor 7 (2,5%)
Anne veya baba tekrar evlilik yapti 20 (7,3%)
Anne Egitim Durumu [Ikogretim 83 (30,2%)
Lise 93 (33,8%)
Yiiksekokul 28 (10,2%)
Universite 71 (25,8%)
Baba Egitim Durumu [Ikogretim 89 (32,5%)
Lise 95 (34,7%)
Yiiksekokul 18 (6,6%)
Universite 72 (26,3%)
Okur yazar 1 (0,4%)
Toplam (Gegerli) 275 (100,0%)

Arastirma bulgulara gore, katilimcilarin %74,2°s1 annelerden, %25,8°1 ise
babalardan olusmaktadir. Cocuk sayist dagilimi incelendiginde, %30,2’sinin bir,
%43,3’1iniin iki, %19,6’smin li¢ ve %6,9’unun ise dort veya daha fazla ¢ocugu
bulunmaktadir. Gelir durumu agisindan, katilimeilarin %24,4°0 gelirinin giderinden
az, %54,9’u gelirinin giderine esit, %20,7’si1 ise gelirinin giderinden fazla oldugunu
belirtmistir. Medeni durum bakimindan, katilimcilarin %73,8’1 evli, %15,3’i
bosanmis, %1,1°1 anne veya babadan birinin vefat ettigi, %2,5’1 anne ve babanin ayr1
yasadig, %7,3 1 ise anne veya babanin tekrar evlendigi ailelerden gelmektedir. Anne
egitim durumu degerlendirildiginde, %30,2’sinin ilkégretim, %33,8’inin lise,
%10,2’sinin yiiksekokul ve %25,8’inin tiniversite mezunu oldugu goériilmektedir. Baba
egitim durumu ise %32,5 ile ilkogretim, %34,7 ile lise, %6,6 ile yiiksekokul, %26,3
ile tiniversite ve %0,4 ile okur yazar olarak dagilim gostermektedir.
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Tablo 3. Anne vr Babada Psikiyatrik Rahatsizlik ile Tlgili Bulgular

n (%)
Annede psikiyatrik rahatsizhik Yok 220 (80%)
Var 55 (20%)
Babada psikiyatrik rahatsizhk Yok 249 (90,5%)
Var 26 (9,5%)
Toplam 275 (100,0%)

Arastirmada annelerde psikiyatrik rahatsizlik goriilme orant %20 olarak
belirlenmistir. Buna karsin, babalarda psikiyatrik rahatsizlik orant %9,5 seviyesinde
olup, annelere kiyasla distiktiir. Annelerde psikiyatrik rahatsizlik bulunmayanlarin

orani %80, babalarda ise bu oran %90,5 olarak belirlenmistir.
4.2. Cocuga Ait Klinik ve Demografik Bilgiler
Bu boéliimde gocuklara iliskin klinik ve demografik bulgulara yer verilmistir.

Tablo 4. Cocuga Yénelik Demografik ve Tedavi ile Ilgili Bulgular

Degisken Kategori n (%)
Cinsiyet Kadin 97 (35,3%)
Erkek 178 (64,7%)
< el [kogretim 105 (41,5%)
ggcrﬂﬁl:*l(zﬂgg) Ortaokul 67 (26,5%)
Lise 81 (32,0%)
DEHB Tedavisi Evet 221 (80,4%)
Aliyor mu? Hayir 54 (19,6%)
Doktora Bagsvurdu Evet 239 (86,9%)
mu? Hayir 36 (13,1%)
flag Tedavisi @ner%ld% ve kullandik 152 (55,4%)
Onerisi** (n=274) Qnerlldl ancak kullanmadik 61 (22,3%)
Onerilmedi 61 (22,3%)
Oncelikli Tercih  Ilac tedavisi 39 (32,0%)
Edilen Tedavi***  Alternatif/Tamamlayici tedavi 50 (41,0%)
(n=122) Her ikisine de ayn1 anda bagladik 33 (27,0%)

*Arastirmada 22 ¢ocuk temel egitim ¢aginda degildir, **1 ¢ocuk ile ilgili ilag tedavisi 6nerilme bilgisi belirtiimemis,
***153 ¢ocuk ile 23.soruya A ve B sikkini isaretleyenler ankete devam etmemis, oncelikli tercih edilen tedavi
belirtmemistir.

Tablo-4’teki bulgulara gore, katilimcilarin %35,3’1 kiz, %64,7’si erkektir.
Cocuklarin egitim durumu degerlendirildiginde (n=253), %41,5°1 ilkdgretim, %26,5°1
ortaokul, %32,0’si lise diizeyindedir. DEHB tedavisi alanlarin sikligi %80,4,
almayanlarin siklig1 ise %19,6’dir. Katilimcilarin %86,9’u doktora bagvurmus,

%13,1°1 ise bagvurmamustir.

[lag tedavisi onerisi ile ilgili olarak (n=274), %55,4’{ine ilac tedavisi 6nerilmis
ve kullanilmis, %22,3’tine ilag Onerilmis ancak kullanilmamis, %22,3’iine ise ilag

tedavisi Onerilmemistir. Aragtirmada oncelikli tercih edilen tedavi tiirii (n=122)
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incelendiginde, %32,0’si ilag tedavisini, %41,0’1 alternatif/tamamlayic1 tedaviyi,

%27,0’si ise her iki tedavi segenegini ayni anda tercih ettigini belirtmistir.
4.3. DEHB Tedavi ile lgili Bulgular

Arastirmanin bu bolimiinde ¢ocuklara iliskin klinik ve demografik bilgilerle

DEHB tedavisi arasindaki iligkiler analiz edilmistir.

Tablo 5. Cocuk Sayis1 ve DEHB Tedavisi Arasindaki Iliski ile ilgili Bulgular

DEHB tedavisi alip almama durumu
Ka¢ Cocuk Hayir (n, %) Evet (n, %)  Toplam (n, %) P

1 11 (20,4%) 72 (32,6%) 83(30,2%) 0,124
2 24 (44,4%) 95 (43,0%) 119 (43,3%)

3 16 (29,6%) 38 (17,2%) 54 (19,6%)

4 ve ilstii 3 (5,6%) 16 (7,2%) 19 (6,9%)

Toplam 54 (100,0%) 221 (100,0%) 275 (100,0%)

Tablo 5’te ailedeki ¢ocuk sayisi ile cocugun DEHB tedavisi alip almamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamustir (p = 0,124). Tek ¢ocuklu
ailelerde DEHB tedavisi alma siklig1 %32,6 iken almayanlarmn siklif1 %20,4 tiir. iki
cocuklu ailelerde tedavi alma siklig1 en fazla olup %43,0’tiir. Yine ayni sekilde tedavi
almayanlarin siklig1 da en fazla iki ¢ocuklu ailelerde olup %44.,4’tiir. Ug cocuklu
ailelerde tedavi alan siklig1 %17,2; almayanlarin sikligi %29,6’dir. Dort ve iizeri
cocuga sahip olan ailelerde tedavi alma sikligi %7,2 iken almayanlarin siklig

%35.6’dr.

Tablo 6. Gelir Durumu ve DEHB Tedavisi Arasindaki iliski ile ilgili Bulgular

DEHB tedavi
Gelir Durumu Hayir (n, %) Evet (n, %) Toplam (n, %) P
Geliri giderinden az 14 (25,9%) 53 (24,0%) 67 (24,4%) 0,446
Geliri giderine esit 26 (48,1%) 125 (56,6%) 151 (54,9%)
Geliri giderinden fazla 14 (25,9%) 43 (19,5%) 57 (20,7%)
Toplam 54 (100,0%) 221 (100,0%) 275 (100,0%)

Tablo 6’da bireylerin gelir durumlar ile ¢ocuklarinin DEHB tedavisi alma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (p=0,446).
Tedavi alan grubun %56,6’s1 gelirinin giderine esit oldugunu belirtirken, bu siklik
tedavi almayan grupta %48,1°dir. Geliri giderinden az olan ailelerin siklig1 her iki
grupta benzerlik gostermekte olup, tedavi alanlarda %24,0, almayanlarda %25,9°dur.
Benzer sekilde, geliri giderinden fazla olan ailelerin siklig1 tedavi alanlarda %19,5,

almayanlarda ise %25,9’dur.
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Tablo 7. Medeni Durum ve DEHB Tedavisi Arasindaki Iliski ile Ilgili Bulgular

DEHB tedavi

Medeni Durum Hayir (n, %) Evet(n,%) Toplam(n,%) P
Evli 47 (87,0%) 156 (70,6%) 203 (73,8%) 0,098
Bosanmus 4 (7,4%) 38 (17,2%) 42 (15,3%)
Anne/Baba vefat etmis 1(1,9%) 2 (0,9%) 3(1,1%)
Anne/Baba ayr1 yastyor 0 (0,0%) 7 (3,2%) 7 (2,5%)
Tekrar evlilik yapti 2 (3,7%) 18 (8,1%) 20 (7,3%)
Toplam 54 (100,0%) 221 (100,0%) 275 (100,0%)

Tablo 7’°de ebeveynlerin medeni durumu ile ¢gocuklarinin DEHB tedavisi alma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (p = 0,098).
Tedavi alan ¢ocuklarin %70,6’s1 evli ebeveynlere sahipken, bu siklik tedavi almayan
grupta %87,0°dir. Ozellikle bosanmis ebeveyn siklig1 tedavi alan grupta %17,2°dir
tedavi almayanlara %7,4’ tiir. Benzer sekilde, tekrar evlilik yapmis ebeveyn sikligi da

tedavi alanlarda (%8,1), tedavi almayanlardan (%3,7) fazladir.

Tablo 8. Anne Egitim Durumu ve DEHB Tedavisi Arasindaki Iliski ile Ilgili Bulgular

DEHB tedavi
Anne Egitim Durumu Hayir (n, %) Evet (n, %) Toplam (n, %) P
[kogretim 23 (42,6%) 60 (27,1%) 83 (30,2%) 0,187
Lise 14 (25,9%) 79 (35,8%) 93 (33,8%)
Yiiksekokul 5 (9,3%) 23 (10,4%) 28 (10,2%)
Universite 12 (22,2%) 59 (26,7%) 71 (25,8%)
Toplam 54 (100,0%) 221 (100,0%) 275 (100,0%)

Tablo 8’de annelerin egitim durumu ile cocuklariin DEHB tedavisi alma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir (p = 0,187).
Arastirmada tedavi alan ¢ocuklarin annelerinin %72,9’u lise ve iizeri egitim diizeyine
sahiptir (lise: %35,8; yiiksekokul: %10,4; {iniversite: %26,7). Buna karsilik, tedavi
almayan cocuklarin annelerinde bu siklik %57,4 olarak belirlenmistir (lise: %25,9;
yiiksekokul: %9,3; iiniversite: %22,2). Ote yandan, ilkdgretim mezunu annelerin

siklig1 tedavi almayan grupta %42,6 iken, tedavi alan grupta bu siklik %27,1"dir.

Tablo 9. Baba Egitim Durumu ve DEHB Tedavisi Arasindaki Iliski ile Ilgili Bulgular

DEHB tedavi
Baba Egitim Durumu  Hayir (n, %) Evet(n,%) Toplam(n,%) P
[kdgretim 23 (42,6%) 66 (30,0%) 89 (32,5%) 0,212
Lise 19 (35,2%) 76 (34,5%) 95 (34,7%)
Yiiksekokul 2 (3,7%) 16 (7,3%) 18 (6,6%)
Universite 10 (18,5%) 62 (28,2%) 72 (26,3%)
Toplam 54 (100,0%) 220 (100,0%) 274 (100,0%)

Tablo 9’da egitim durumu ile ¢ocuklarmin DEHB tedavisi alma durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (p = 0,212). Tedavi alan
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cocuklarin %28,2’sinin babasi liniveriste mezunu iken, bu siklik tedavi almayanlarda
%18,5’tir. Benzer sekilde, ilkdgretim mezunu baba sikhigi tedavi almayan grupta
(%42,6) tedavi alanlara (%30,0) kiyasla daha yiiksektir. Lise mezunu baba sikligi her
iki grupta da benzerlik gostermektedir (tedavi alanlarda 9%34,5, almayanlarda %35,2).

Tablo 10. Anne Psikiyatrik Oykiisii ve DEHB Tedavisi Arasindaki iliski ile ilgili Bulgular

DEHB tedavi
Anne Psikiyatrik Oykiisii Hayir (n, %)  Evet (n, %) Toplam (n, %) P
Yok 42 (77,8%) 178 (80,5%) 220 (80,0%) 0,649
Var 12 (22,2%) 43 (19,5%) 55 (20,0%)
Toplam 54 (100,0%) 221 (100,0%) 275 (100,0%)

Tablo 10’da annelerin psikiyatrik Oykiisiiniin bulunup bulunmamas: ile
cocuklarinin DEHB tedavisi alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamustir (p = 0,649). Tedavi alan ¢ocuklarin %80,5’inin annesinde psikiyatrik
Oykii bulunmazken, bu siklik tedavi almayan grupta %77,8’dir. Psikiyatrik oykiiye
sahip annelerin siklig: ise tedavi alanlarda %19,5, tedavi almayanlarda %22,2 olarak

belirlenmistir.

Tablo 11. Baba Psikiyatrik Oykiisii ve DEHB Tedavisi Arasindaki {liski ile ilgili Bulgular

DEHB tedavi
Baba Psikiyatrik Oykiisii ~ Hayir (n, %)  Evet (n, %) Toplam (n,%) P
Yok 50 (92,6%) 199 (90,0%) 249 (90,5%) 0,709
Var 4 (7,4%) 22 (10,0%) 26 (9,5%)
Toplam 54 (100,0%) 221 (100,0%) 275 (100,0%)

Tablo 11°de babalarin psikiyatrik dykiisiiniin varlig1 ile ¢ocuklarinin DEHB
tedavisi alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki saptanmamuistir (p
= 0,709). Psikiyatrik oykiisii bulunmayan babalarin sikligi, hem tedavi alan grupta
(%90,0) hem de tedavi almayan grupta (%92,6) yiiksek ve birbirine olduk¢a yakindir.
Psikiyatrik Oykiisii olan babalarin sikligi ise tedavi alanlarda %10,0, tedavi

almayanlarda %7,4 tiir.

Tablo 12. Cinsiyet ve DEHB Tedavisi Arasindaki Iliski ile ilgili Bulgular

DEHB tedavi
Cinsiyet Hayir (n, %) Evet (n, %) Toplam (n, %) P
Kadimn 19 (35,2%) 78 (35,3%) 97 (35,3%) 0,98
Erkek 35 (64,8%) 143 (64,7%) 178 (64,7%)
Toplam 54 (100,0%) 221 (100,0%) 275 (100,0%)

Tablo 12°de cocugun cinsiyeti ile DEHB tedavisi alma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir (p = 0,980). Tedavi alan ¢ocuklarin
%64,7’si erkek, %35,3’1 kiz iken; tedavi almayan grupta bu sikliklar sirasiyla %64,8
ve %35,2°dir.
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Tablo 13. Cocuk Egitim Durumu ve DEHB Tedavisi Arasindaki Iliski ile ilgili Bulgular

DEHB tedavi
Cocuk Egitim Durumu Hayir (n, %) Evet(n, %) Toplam(n,%) P
[kdgretim 19 (46,3%) 86 (40,6%) 105 (41,5%) 0,28
Ortaokul 7 (17,1%) 60 (28,3%) 67 (26,5%)
Lise 15 (36,6%) 66 (31,1%) 81 (32,0%)
Toplam 41 (100,0%) 212 (100,0%) 253 (100,0%)

Tablo 13’te ¢ocugun egitim durumu ile DEHB tedavisi alma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamuistir (p = 0,280). Tedavi alan ¢ocuklarin
%40,6’s1 1lkdgretim, %28,3’1i ortaokul ve %31,1°1 lise diizeyindedir. Tedavi almayan
grupta ise ilkogretim 6grencilerin siklig1 %46,3, ortaokul %17,1 ve lise %36,6’dr.

Tablo 14. Medeni Durum (3 Grup) ve DEHB Tedavisi Arasindaki iliski ile Tlgili Bulgular

DEHB tedavi
Medeni Durum (3 Grup)  Hayir (n, %) Evet(n,%) Toplam (n,%) P
Evli 47 (87,0%) 156 (70,6%) 203 (73,8%) 0,049
Bosanmig 4 (7,4%) 38 (17,2%) 42 (15,3%)
Diger 3 (5,6%) 27 (12,2%) 30 (10,9%)
Toplam 54 (100,0%) 221 (100,0%) 275 (100,0%)

Tablo 14’te ebeveynlerin medeni durumu (evli, bosanmis, diger) ile
¢ocuklarinin DEHB tedavisi alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmistir (p = 0,049). Verilere gore, tedavi almayan ¢ocuklarin biiylik ¢ogunlugu
(%87,0) evli ebeveynlere sahipken, tedavi alan ¢ocuklarda bu siklik daha disiiktiir
(%70,6). Buna karsilik, bosanmis ebeveyn sikligi tedavi alan grupta (%17,2), tedavi
almayanlara gore daha yiiksektir (%7,4). Benzer sekilde, “diger” kategorisine giren
anne/babanin ayr1 yasamasi, vefat durumu veya tekrar evlilik gibi aile yapilarinda ise
siklik, tedavi alan cocuklarda (%12,2), tedavi almayanlara (%5,6) kiyasla daha

fazladir.

Tablo 15. Cocuk Says1 (3 Grup) ve DEHB Tedavisi Arasindaki iliski ile Tlgili Bulgular

DEHB tedavi
Cocuk Sayist (3 Grup) Hayir (n, %) Evet(n,%) Toplam(n,%) p
1 11 (20,4%) 72 (32,6%) 83 (30,2%) 0,130
2 24 (44,4%) 95 (43,0%) 119 (43,3%)
3 ve lizeri 19 (35,2%) 54 (24,4%) 73 (26,5%)
Toplam 54 (100,0%) 221 (100,0%) 275 (100,0%)

Tablo 15°te ¢cocuk sayisinin tiglii gruplama ile degerlendirilmesi sonucunda,
cocuk sayist ile DEHB tedavisi alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmamustir (p=0,130). Tek ¢ocuga sahip ailelerde tedavi alma siklig1 %32,6
iken, tedavi almayan grupta bu siklik %20,4 tiir. Iki ¢cocuklu aileler her iki grupta da
benzer sikliklara sahiptir (tedavi alanlarda %43,0, almayanlarda %44,4). Ug ve iizeri
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cocuga sahip ailelerde ise tedavi alma siklig1 (%24,4), tedavi almayanlara (%35,2)

kiyasla daha diistktiir.

4.3.1. DEHB Tedavisinde Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulamalarni ile
Ilgili Bulgular

Arastirmanin bu bolimiinde ¢ocuklara iliskin klinik ve demografik bilgilerle
geleneksel/tamamlayici tip uygulamalarina iligkin bilgi durumu arasindaki iligkiler

analiz edilmistir.

Tablo 16. Cocuk Sayisi ve Geleneksel/Tamamlayici Tip Uygulamalarr ile Ilgili Bulgular

Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulamalar:

Cocuk Bilgim Bilgim varama  Bilgimvarve Toplam (n, %) P
Sayisi yok/Duymadim kullanmadik (n, kullandik (n, %)
(n, %) %)
1 21 (19,1%) 17 (39,5%) 45 (37,2%) 83 (30,3%) 0,000
2 39 (35,5%) 22 (51,2%) 57 (47,1%) 118 (43,1%)
3 39 (35,5%) 2 (4,7%) 13 (10,7%) 54 (19,7%)
4 ve iistii 11 (10,0%) 2 (4,7%) 6 (5,0%) 19 (6,9%)
Toplam 110 (100,0%) 43 (100,0%) 121 (100,0%) 274 (100,0%)

Tablo 16°da ¢ocuk sayis1 ile DEHB tedavisinde geleneksel ve tamamlayici tip
(GETAT) uygulamalarina yonelik bilgi ve kullanim durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p = 0,000). Verilere gére, GETAT hakkinda bilgi
sahibi olup kullananlarin sikligi en yiliksek diizeyde iki cocugu olan ailelerde
gorilmektedir (%47,1). Bu grubu %37,2 ile tek cocuklu aileler takip etmektedir. Buna
karsilik, iic ve {lizeri cocuga sahip ailelerde GETAT kullanimi1 belirgin bi¢cimde
diisiiktiir (i¢ ¢ocuklu %10,7, dort ve tlizeri %5,0). Ayrica, “bilgim yok/duymadim”
diyenlerin siklig1 iki ve {i¢ ¢ocuklu ailelerde %35,5’tir. “’Bilgim var ama
kullanmadik’ diyenler sirasiyla %51,2 ve %39,5 ile iki ¢ocuklu ve bir ¢ocuklu
ailerlerde yiiksektir.

Tablo 17. Gelir Durumu ve Geleneksel/Tamamlayic1 Tip Uygulamalari ile flgili Bulgular

Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulamalar:

Gelir Durumu Bilgim Bilgim var ama Bilgim var ve  Toplam (n, %)
yok/Duymadim  kullanmadik (n, kullandik (n,
(n, %) %) %) P
Geliri giderinden az 30 (27,3%) 8 (18,6%) 29 (24,0%) 67 (24,5%) 0,661
Geliri giderine esit 56 (50,9%) 24 (55,8%) 70 (57,9%) 150 (54,7%)

Geliri giderinden fazla

24 (21,8%)

11 (25,6%)

22 (18,2%)

57 (20,8%)

Toplam

110 (100,0%)

43 (100,0%)

121 (100,0%)

274 (100,0%)

Tablo 17°de gelir durumu ile DEHB tedavisinde geleneksel ve tamamlayici tip

(GETAT) uygulamalarina yonelik bilgi ve kullanim durumu arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski saptanmamistir (p=0,661). GETAT hakkinda bilgi sahibi
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olmayan ve GETAT’1 duymayanlarin %27,3’liniin geliri giderinden az, %50,9 unun
geliri gideri esit ve %21,8’inin geliri giderinden fazladir. GETAT hakkinda bilgi sahibi
olup hi¢ kullanmamis olan bireylerin %18,6’s1 geliri giderinden az, %55,8’1 geliri
giderine esit ve %25,6’s1 geliri giderinden fazladir. Ote yandan, GETAT hakkinda
bilgi sahibi olup bu uygulamalari kullanmis olan bireylerin %24,0’1in geliri
giderinden az, %57,9’unun geliri giderine esit ve %18,2’sinin geliri giderinden

fazladir.

Tablo 18. Medeni Durum (3 Grup) ve Geleneksel/Tamamlayici Tip Uygulamalarr ile flgili Bulgular

Geleneksel ve Tamamlayic1 Tip Uygulamalar:

Medeni Durum (3 Bilgim Bilgim varama  Bilgimvarve  Toplam (n,
Grup) yok/Duymadim  kullanmadik (n,  kullandik (n, %)
(n, %) %) %) P
Evli 88 (80,0%) 28 (65,1%) 86 (71,1%) 202 (73,7%) 0,110
Bosanmig 14 (12,7%) 11 (25,6%) 17 (14,0%) 42 (15,3%)
Diger 8 (7,3%) 4 (9,3%) 18 (14,9%) 30 (10,9%)
Toplam 110 (100,0%) 43 (100,0%) 121 (100,0%) 274 (100,0%)

Tablo 18’de ebeveynlerin medeni durumu (evli, bosanmis, diger) ile DEHB
tedavisinde GETAT uygulamalarina iliskin bilgi ve kullanim durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p = 0,110). GETAT hakkinda
bilgi sahibi olup kullandigin1 belirtenlerin biiyiik kismi1 evli bireylerden olusmaktadir
(%71,1), bu siklik bosanmislarda %14,0 ve “diger” grupta %14,9’dur. Bosanmis
bireylerde “bilgim var ama kullanmadik™ siklig1 (%25,6) evlilere gore (%65,1) diisiik
olmakla birlikte dikkat ¢ekicidir. “Diger” kategoriye giren bireylerde (6rnegin yeniden
evlilik, ayr1 yasama vb.) kullanim siklig1 %14,9 ile bosanmis gruba yakin diizeydedir.

Tablo 19. Anne Egitim Durumu ve Geleneksel/Tamamlayici Tip Uygulamalari ile Tlgili Bulgular

Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulamalari

Anne Egitim Bilgim Bilgim var ama Bilgim var ve Toplam (n, %)
Durumu yok/Duymadim (n, kullanmadik (n, kullandik (n, %)
%) %) P

Ilkdgretim 47 (42,7%) 12 (27,9%) 24 (19,8%) 83 (30,3%) 0,000
Lise 40 (36,4%) 14 (32,6%) 39 (32,2%) 93 (33,9%)
Yiiksekokul 9 (8,2%) 5 (11,6%) 13 (10,7%) 27 (9,9%)
Universite 14 (12,7%) 12 (27,9%) 45 (37,2%) 71 (25,9%)

Toplam 110 (100,0%) 43 (100,0%) 121 (100,0%) 274 (100,0%)

Tablo 19°da annelerin egitim diizeyi ile DEHB tedavisinde geleneksel ve
tamamlayici tip (GETAT) uygulamalarina iliskin bilgi ve kullanim durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (p = 0,000). GETAT hakkinda bilgi
sahibi olup kullandigini belirten annelerin %37,2’si liniversite mezunu iken, bu siklik
lise mezunlarinda %32,2, ilkdgretim mezunlarinda ise sadece %19,8’dir. Benzer
sekilde, "bilgim var ama kullanmadik" diyenlerin siklig1 lise mezunlarinda %32,6,
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ilkokul ve tiniversite mezunlarindan %27,9, yiiksekokul mezunlarinda ise %11,6’dr.
Aragtirmada “bilgim yok/duymadim” yanit1i en cok ilkdgretim mezunu anneler

arasinda goriilmustiir (%42,7).

Tablo 20. Baba Egitim Durumu ve Geleneksel/Tamamlayict Tip Uygulamalari ile ilgili Bulgular

Geleneksel ve Tamamlayic1 Tip Uygulamalari

Baba Egitim Bilgim Bilgim var ama  Bilgim var ve  Toplam (n, %)
Durumu yok/Duymadim kullanmadik (n,  kullandik (n,
(n, %) %) %) P

ko gretim 41 (37,6%) 14 (32,6%) 34 (28,1%) 89 (32,6%) 0,189
Lise 41 (37,6%) 10 (23,3%) 43 (35,5%) 94 (34,4%)
Yiiksekokul 5 (4,6%) 5 (11,5%) 8 (6,6%) 18 (6,6%)
Universite 22 (20,2%) 14 (32,6%) 36 (29,8%) 72 (26,4%)
Toplam 109 (100,0%) 43 (100,0%) 121 (100,0%) 273 (100,0%)

Tablo 20’de babalarin egitim diizeyi ile DEHB tedavisinde geleneksel ve
tamamlayici tip (GETAT) uygulamalarima iligkin bilgi ve kullanim durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p = 0,189). Arastirmada bilgi
sahibi olup bu yontemleri kullandigini belirten katilimcilarin sikligi en yiiksek lise
mezunu babalarda gézlenmistir (%35,5). Bu grubu sirasiyla iiniversite mezunlari
(%29,8), ilkogretim mezunlart (%28,1) ve yiiksekokul mezunlari (%6,6) takip
etmektedir. GETAT hakkinda bilgi sahibi oldugunu ancak bu ydntemleri
kullanmadigini ifade edenlerin Siklig1 en fazla ilkdgretim ve iiniversite mezunu babalar
arasinda goriilmekte olup, bu siklik %32,6’dir. Bunula birlikte GETAT hakkinda bilgi
sahibi olmayan ya da bu yontemleri hi¢ duymadigini belirten katilimeilarin sikligi ise

en yiiksek ilkogretim ve lise mezunlarinda gériilmektedir (%37,6).

Tablo 21. Anne Psikiyatrik Oykiisii ve Geleneksel/Tamamlayic1 Tip Uygulamalari ile Ilgili Bulgular

Geleneksel ve Tamamlayici1 Tip Uygulamalari

Anne Bilgim Bilgim varama  Bilgim var ve  Toplam (n, %)
Psikiyatrik ~ yok/Duymadim  kullanmadik (n,  kullandik (n,

Oykiisii (n, %) %) %) P
Yok 92 (83,6%) 32 (74,4%) 96 (79,3%) 220 (80,3%) 0,399
Var 18 (16,4%) 11 (25,6%) 25 (20,7%) 54 (19,7%)

Toplam 110 (100,0%) 43 (100,0%) 121 (100,0%) 274 (100,0%)

Tablo 21°de annelerin psikiyatrik Oykiisliniin varlig1 ile DEHB tedavisinde
geleneksel ve tamamlayict tip (GETAT) uygulamalarina yonelik bilgi ve kullanim
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir (p = 0,399).
GETAT hakkinda bilgi sahibi olup kullandigin1 belirtenlerin %79,3’1 psikiyatrik
Oykiisli olmayan annelere aitken, bu siklik psikiyatrik 6ykiisii olanlarda %20,7dir.
Benzer sekilde, “bilgim var ama kullanmadik” diyenlerin %74,4’0 ve “bilgim

yok/duymadim” diyenlerin %83,6’s1 psikiyatrik Oykiisii olmayan annelerdir.
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Psikiyatrik dykiiye sahip annelerin tiim gruplarda siklig1 gorece diisiik olup, gruplar

arasinda belirgin bir fark bulunmamaktadir.

Tablo 22. Baba Psikiyatrik Oykiisii ve Geleneksel/Tamamlayict Tip Uygulamalari ile Tlgili Bulgular

Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulamalar:

Baba Bilgim Bilgimvarama Bilgimvarve  Toplam (n,
Psikiyatrik yok/Duymadim  kullanmadik (n,  kullandik (n, %)

Oykiisii (n, %) %) %) P
Yok 102 (92,7%) 37 (86,0%) 109 (90,1%) 248 (90,5%) 0,397
Var 8 (7,3%) 6 (14,0%) 12 (9,9%) 26 (9,5%)

Toplam 110 (100,0%) 43 (100,0%) 121 (100,0%) 274 (100,0%)

Tablo 22’de babalarin psikiyatrik Oykiistiniin varlig1 ile DEHB tedavisinde
geleneksel ve tamamlayict tip (GETAT) uygulamalarina yonelik bilgi ve kullanim
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir (p = 0,397).
GETAT kullandigini belirten bireylerin %90,1°1 psikiyatrik dykiisii olmayan babalara
aitken, bu siklik psikiyatrik Oykiisii olan babalarda %9,9’dur. Benzer sekilde, “bilgim
yok/duymadim” diyenlerin %92,7’si ve “bilgim var ama kullanmadik™ diyenlerin

%86,0’1 da babasinda psikiyatrik 6ykii bulunmayan bireylerden olusmaktadir.

Tablo 23. Cinsiyet ve Geleneksel/Tamamlayici Tip Uygulamalari ile lgili Bulgular

Geleneksel ve Tamamlayic1 Tip Uygulamalari

Cinsiyet Bilgim Bilgim var ama Bilgim var ve Toplam (n, %)
yok/Duymadim (n, %) kullanmadik (n, %) kullandik (n, %) P
Kadmn 33 (30,0%) 13 (30,2%) 51 (42,1%) 97 (35,4%) 0,123
Erkek 77 (70,0%) 30 (69,8%) 70 (57,9%) 177 (64,6%)
Toplam 110 (100,0%) 43 (100,0%) 121 (100,0%) 274 (100,0%)

Tablo 23°te cocugun cinsiyeti ile DEHB tedavisinde geleneksel ve tamamlayici
tip (GETAT) uygulamalarina yonelik bilgi ve kullanim durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p=0,123). Bulgulara goére, GETAT
uygulamalar1 hakkinda bilgi sahibi oldugunu ve bu yontemleri kullandigin1 belirten
ailelerin %57,9’u erkek ¢ocuklara sahip olmakla birlikte, kiz ¢ocuklarina sahip
ailelerin siklig1 %42,1°dir. Ayrica, GETAT hakkinda hicbir bilgisi olmadigini veya bu
yontemleri duymadigini belirten ailelerin cogunlugu erkek ¢ocuklara sahiptir (%70,0).
Benzer sekilde, bilgi sahibi oldugu halde bu yontemleri kullanmayan ailelerin %69,8’1

de erkek cocuklarin ebeveynleridir.
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Tablo 24. Cocuk Egitim Durumu ve Geleneksel/Tamamlayici Tip Uygulamalari ile lgili Bulgular

Geleneksel ve Tamamlayic1 Tip Uygulamalar

Cocuk Egitim Bilgim Bilgim var Bilgim var ve Toplam (n, %)
Durumu yok/Duymadim (n, ama kullandik (n, %)
%) kullanmadik
(n, %) P

ko gretim 45 (45,0%) 20 (48,8%) 40 (36,0%) 105 (41,7%) 0,022
Ortaokul 24 (24,0%) 4 (9,8%) 39 (35,1%) 67 (26,6%)

Lise 31 (31,0%) 17 (41,5%) 32 (28,8%) 80 (31,7%)

Toplam 100 (100,0%) 41 (100,0%) 111 (100,0%) 252 (100,0%)

Tablo 24’te g¢ocugun egitim durumu ile DEHB tedavisinde geleneksel ve
tamamlayici tip uygulamalarina yonelik bilgi ve kullanim durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmustir (p = 0,022). GETAT uygulamalar1 hakkinda bilgi
sahibi oldugunu ve bu yontemleri kullandigini ifade eden ebeveynlerin sikligi, en
yiiksek diizeyde ilkokul 6grencilerine sahip ailelerde gozlemlenmistir; bu gruptaki
siklik %36,0°dir. Ortaokul diizeyindeki 6grencilerin ebeveynlerinde siklik %35,1
olarak belirlenmisken, lise 6grencilerinin ebeveynlerinde bu siklik %28,8 ile daha
diisiik bir diizeyde kalmaktadir. Diger yandan, GETAT uygulamalar1 hakkinda bilgi
sahibi olmadigmi ya da bu yontemleri hi¢ duymadigini belirten ebeveynlerin en
yiiksek sikligt %45,0 ile ilkogretim diizeyindeki ¢ocuklarin ailelerinde goriilmektedir.
Benzer sekilde, bu yontemler hakkinda bilgi sahibi olmasina ragmen uygulamalari
kullanmadigin1 ifade eden ebeveynlerin en yogun olarak bulundugu grup da yine

ilkogretim ogrencilerinin ebeveynleridir; bu gruptaki siklik %48,8’dir.

Tablo 25. Cocuk Says1 (3 Grup) ve Geleneksel/Tamamlayict Tip Uygulamalarr ile ilgili Bulgular

Geleneksel ve Tamamlayic1 Tip Uygulamalari

Cocuk Bilgim Bilgim var ama Bilgim var ve Toplam (n,
Sayisi (3 yok/Duymadim  kullanmadik (n,  kullandik (n, %) %)
Grup) (n, %) %) P
1 21 (19,1%) 17 (39,5%) 45 (37,2%) 83(30,3%) 0,000
2 39 (35,5%) 22 (51,2%) 57 (47,1%) 118 (43,1%)
3 ve lizeri 50 (45,5%) 4 (9,3%) 19 (15,7%) 73 (26,6%)
Toplam 110 (100,0%) 43 (100,0%) 121 (100,0%) 274 (100,0%)

Tablo 25°te ¢cocuk sayisinin tiglii gruplama ile degerlendirilmesi sonucunda,
cocuk sayist ile DEHB tedavisinde geleneksel ve tamamlayici tip (GETAT)
uygulamalarina yonelik bilgi ve kullanim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki saptanmustir (p =0,000). Tek gocuga sahip ailelerde GETAT kullanim1 %37,2
iken, iki cocuga sahip ailelerde bu siklik %47,1’e ulagsmakta; buna karsilik ii¢ ve tizeri
cocuk sahibi ailelerde ciddi bir diislis goriilmekte ve siklik %15,7’ye gerilemektedir.
“Bilgim yok/duymadim” diyenlerin siklig1 ¢ok cocuklu ailelerde (%45,5) belirgin
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sekilde daha yiiksektir. Ote yandan, “bilgim var ama kullanmadik” yanit1 en yiiksek
siklig1 iki cocuklu ailelerde goriilmektedir (%51,2),

Tablo 26. Anne Egitim Durumu (3 Grup) ve Geleneksel/Tamamlayici Tip Uygulamalart ile Tlgili

Bulgular
Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulamalar:
Anne Egitim Bilgim Bilgim var ama Bilgimvarve  Toplam (n,
Durumu (3 yok/Duymadim  kullanmadik (n, %)  kullandik (n, %)

Grup) (n, %) %) P
[Ikogretim 47 (42,7%) 12 (27,9%) 24 (19,8%) 83 (30,3%) 0,000
Lise 40 (36,4%) 14 (32,6%) 39 (32,2%) 93 (33,9%)
Yiiksekokul
Ve liniversite 23 (20,9%) 17 (39,5%) 58 (47,9%) 98 (35,8%)

Toplam 110 (100,0%) 43 (100,0%) 121 (100,0%) 274 (100,0%)

Tablo 26’da annelerin egitim diizeyinin i¢li gruplama ile incelenmesi
sonucunda, egitim diizeyi ile DEHB tedavisinde geleneksel ve tamamlayict tip
(GETAT) uygulamalarina yonelik bilgi ve kullanim durumu arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski saptanmistir (p = 0,000). GETAT kullandigin1 belirtenlerin
%47,9’u yiiksekokul ve tiniversite mezunu annelere aitken, bu siklik lise mezunlarinda
%32,2, ilkdgretim mezunlarinda ise yalnizca %19,8’dir. Benzer sekilde, “bilgim var
ama kullanmadik” diyenlerin siklig1 yiiksekokul/iiniversite grubunda en yiiksektir
(%39,5). Ote yandan, “bilgim yok/duymadim” yanit1 en fazla ilkogretim mezunlarinda

gorilmiistiir (%42,7).

Tablo 27. Baba Egitim Durumu (3 Grup) ve Geleneksel/Tamamlayict Tip Uygulamalari ile Tlgili

Bulgular
Geleneksel ve Tamamlayici1 Tip Uygulamalari

Baba Egitim Bilgim Bilgim var Bilgimvarve  Toplam (n, %)

Durumu (3 Grup)  yok/Duymadim ama kullandik (n, %)
(n, %) kullanmadik
(n, %) P

[kdgretim 41 (37,6%) 14 (32,6%) 34 (28,1%) 89 (32,6%) 0,094
Lise 41 (37,6%) 10 (23,3%) 43 (35,5%) 94 (34,4%)
Yiiksekokul ve
iniversite 27 (24,8%) 19 (44,2%) 44 (36,4%) 90 (33,0%)
Toplam 109 (100,0%) 43 (100,0%) 121 (100,0%) 273 (100,0%)

Tablo 27°de babalarin egitim diizeyinin ti¢lii gruplama ile degerlendirilmesi
sonucunda, egitim durumu ile DEHB tedavisinde geleneksel ve tamamlayici tip
(GETAT) uygulamalarina yonelik bilgi ve kullanim durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p = 0,094). GETAT kullananlarin %36,4’t
yiiksekokul ve iiniversite mezunu babalara aitken, bu siklik lise mezunlarinda %35,5
ve ilkdgretim mezunlarinda %28,1°dir. Ayrica, “bilgim var ama kullanmadik™ yanit1

en yiiksek siklikta yiiksekokul/iiniversite mezunu grupta goriilmiistiir (%44,2). Ote
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yandan, “bilgim yok/duymadim” yaniti hem ilk6gretim hem lise mezunu babalarda

esit diizeyde yiiksektir (%37,6).

Tablo 28. Cocuk Sayisi ve Geleneksel/Tamamlayici Tip Uygulamalari ile ilgili Bulgular

Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulamalar:

Cocuk Bilgim Bilgim var ama Bilgim var ve Toplam (n, %)
Sayisi yok/Duymadim  kullanmadik (n, %) kullandik (n, %)
(n, %) P

1 21 (19,1%) 17 (39,5%) 45 (37,2%) 83 (30,3%) 0,000
2 39 (35,5%) 22 (51,2%) 57 (47,1%) 118 (43,1%)
3 39 (35,5%) 2 (4,7%) 13 (10,7%) 54 (19,7%)
4 ve listii 11 (10,0%) 2 (4,7%) 6 (5,0%) 19 (6,9%)
Toplam 110 (100,0%) 43 (100,0%) 121 (100,0%) 274 (100,0%)

Tablo 28’de ¢ocuk sayis1 ile DEHB tedavisinde geleneksel ve tamamlayici tip
(GETAT) uygulamalarina yonelik bilgi ve kullanim durumu arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski saptanmistir (p = 0,000). GETAT kullandigin1 belirtenlerin
%47,1°1 iki ¢ocuklu, %37,2’si tek cocuklu ailelerden gelirken, ti¢ cocuklu ailelerde bu
siklik 9%10,7’ye, dort ve tizeri ¢ocuklu ailelerde ise %5,0’a diismektedir. Ayn1 sekilde,
“bilgim var ama kullanmadik” diyenlerin biiyiik cogunlugu yine az ¢cocuklu gruplarda
yer almakta (iki cocuklu %51,2; tek ¢ocuklu %39,5), ¢cok cocuklu ailelerde bu sikliklar
oldukea diisiiktiir. Ote yandan, “bilgim yok/duymadim” yanit1 en yiiksek siklikta iki
ve ii¢ ¢cocuklu gruplarda goriilmektedir (%35,5).

Tablo 29. Gelir Durumu ve Geleneksel/Tamamlayici Tip Uygulamalari ile Ilgili Bulgular

Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulamalan

Bilgim Bilgim var ama Bilgim varve  Toplam (n)
yok/Duymadim kullanmadik kullandik p
Geliri giderindenaz 30 (44,8%) 8 (11,9%) 29 (43,3%) 67 (100,0%) 0,661
Geliri giderine esit 56 (37,3%) 24 (16,0%) 70 (46,7%) 150 (100,0%)
Geliri giderinden fazla 24 (42,1%) 11 (19,3%) 22 (38,6%) 57 (100,0%)
Toplam 110 (40,1%) 43 (15,7%) 121 (44,2%) 274 (100,0%)

Tablo 29°da gelir durumu ile DEHB tedavisinde geleneksel ve tamamlayici tip
(GETAT) uygulamalarina yonelik bilgi ve kullanim durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (p = 0,661). Ug gelir grubunda da GETAT a
yonelik bilgi sahibi olma ve kullanma sikliklar1 birbirine yakin diizeydedir. Geliri
giderinden az olan bireylerin %43,3’1i bu uygulamalari kullanirken, geliri giderine esit
olanlarda bu siklik %46,7, geliri giderinden fazla olanlarda ise %38,6’dir. Benzer
sekilde, “bilgim yok/duymadim” siklig1 da gruplar arasinda biiylik farklilik
gostermemektedir (sirastyla %44,8, %37,3 ve %42,1). “Bilgim var ama kullanmadik”
yanit1 ise geliri giderinden fazla olan grupta biraz daha yiiksektir (%19,3), ancak bu

fark da anlamlilik diizeyine ulasmamugtir.
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Tablo 30. Medeni Durum ve Geleneksel/Tamamlayici Tip Uygulamalari ile lgili Bulgular

Geleneksel ve Tamamlayic1 Tip Uygulamalar:

Bilgim Bilgim var Bilgim var ve Toplam (n)
yok/Duymadim ama kullandik
kullanmadik p
Evli 88 (43,6%) 28 (13,9%) 86 (42,6%) 202 (100,0%) 0,110
Bosanmis 14 (33,3%) 11 (26,2%) 17 (40,5%) 42 (100,0%)
Diger 8 (26,7%) 4 (13,3%) 18 (60,0%) 30 (100,0%)

Toplam 110 (40,1%) 43 (15,7%) 121 (44,2%) 274 (100,0%)

Tablo 30’da medeni durum ile DEHB tedavisinde geleneksel ve tamamlayici
tip (GETAT) uygulamalarma iliskin bilgi ve kullanim durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p = 0,110). GETAT kullandigin1 belirtenlerin
sikligi, “diger” grupta (ayr1 yasayan, tekrar evlilik yapan vb.) en yiiksektir (%60,0),
bunu evli bireyler (%42,6) ve bosanmis bireyler (%40,5) takip etmektedir. “Bilgim var
ama kullanmadik” yanit1 en fazla bosanmis bireylerde goriilmektedir (%26,2). Ote

yandan, “bilgim yok/duymadim” yanit1 evli bireylerde en yiiksektir (%43,6).

4.3.2. DEHB Tedavisinde Doktora Basvuru ile Tlgili Bulgular

Arastirmanin bu boliimiinde cesitli degiskenlere gore DEHB tedavisinde

doktora basvuru arasindaki iliskiler analiz edilmistir.

Tablo 31. Cocuk Sayist ve DEHB Tedavisinde Doktora Bagvuru ile Tlgili Bulgular

DEHB Tedavisinde Doktora Basvuru
KacCocuk  Hayir n(%) Evet n(%) Toplamn(%) P

1 11(30,6%)  72(30,1%)  83(30,2%) 0,883
2 14 (38,9%) 105 (43,9%) 119 (43,3%)

3 8(222%) 46 (19,2%) 54 (19,6%)

4 ve istii 3 (8,3%) 16 (6,7%) 19 (6,9%)

Toplam 36 (100,0%) 239 (100,0%) 275 (100,0%)

Tablo 31°de ailedeki ¢ocuk sayis1 ile DEHB nedeniyle doktora bagvuru yapma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir (p = 0,883).
DEHB nedeniyle doktora bagvuran grupta en yiiksek siklik iki ¢ocuklu ailelere aittir
(%43,9), bu siklik doktora bagvurmayan grupta da benzer sekilde yiiksektir (%38,9).
Tek ¢ocuklu aileler ise her iki grupta yaklasik esit sikliklara sahiptir (bagvuranlarda
%30,1; bagvurmayanlarda %30,6). Uc ve iizeri ¢ocuk sahibi ailelerde doktora basvuru

siklig1 daha distik seyretmektedir (iic cocuklu %19,2; dort ve lizeri %6,7).
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Tablo 32. Gelir Diizeyi ve DEHB Tedavisinde Doktora Bagvuru ile ilgili Bulgular

DEHB Tedavisinde Doktora Basvuru

Gelir Diizeyi Hayirn (%) Evetn(%) Toplamn(%) P
Geliri giderinden az 7 (19,4%) 60 (25,1%) 67 (24,4%) 0,600
Geliri giderine esit 23 (63,9%) 128 (53,6%) 151 (54,9%)
Geliri giderinden fazla 6 (16,7%) 51 (21,3%) 57 (20,7%)
Toplam 36 (100,0%) 239 (100,0%) 275 (100,0%)

Tablo 32’de gelir diizeyi ile DEHB nedeniyle doktora bagvuru yapma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (p=0,600). DEHB
tedavisinde doktora basvuran grubun %53,6’s1 gelirinin giderine esit oldugunu
belirtirken, bu siklik doktora basvurmayan grupta %63,9’dur. Geliri giderinden az olan
bireylerin doktora bagvuru siklig1 %25,1 iken, bagvurmayanlarda bu siklik %19,4 tiir.
Benzer sekilde, geliri giderinden fazla olan bireylerin sikligt DEBH tedavisinde

doktora bagvuranlarda %21,3, bagvurmayanlarda ise %16,7 dir.

Tablo 33. Medeni Durum ve DEHB Tedavisinde Doktora Bagvuru ile ilgili Bulgular
DEHB Tedavisinde Doktora Basvuru

hayir evet Toplam

n (%) n (%) n (%) p
Evli 30 (14,8%) 173 (85,2%) 203 (100,0%) 0,736
Boganmis 4(9,5%)  38(90,5%) 42 (100,0%)
Anne/Baba herhangi biri vefat etmis 0 (0,0%) 3 (100,0%) 3 (100,0%)
Anne/Baba ayr1 yasiyor 1 (14,3%) 6 (85,7%) 7 (100,0%)
Anne veya baba tekrar evlilik yapti 1 (5,0%) 19 (95,0%) 20 (100,0%)
Toplam 36 (13,1%) 239 (86,9%) 275 (100,0%)

Tablo 33’te ebeveynlerin medeni durumu ile cocugun mevcut DEHB tedavisi
oncesinde doktora bagvuru yapma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmamistir (p = 0,736). Tiim medeni durum gruplarinda doktora basvuru
sikliklar1 oldukca yiiksektir. Evli bireylerde bagvuru sikli§i %85,2 iken, bosanmis
bireylerde bu siklik %90,5°tir. "Anne/baba ayr1 yasiyor" ve "tekrar evlilik" yapan
bireylerde bagvuru siklig1 sirasiyla %85,7 ve %95,0 olarak gézlenmistir. Vefat durumu
olan ebeveynlerin bulundugu tiim bireyler ise doktora bagvuruda bulunmustur

(%100,0).

Tablo 34. Medeni Durum (3 Grup) ve DEHB Tedavisinde Doktora Bagvuru ile Ilgili Bulgular

DEHB Tedavisinde Doktora Basvuru
Medeni Durum Hayirn (%)  Evetn (%) Toplamn (%) P

Evli 30 (14,8%) 173 (852%) 203 (100,0%) 0,465
Bosanmis 4 (9,5%) 38(90,5%) 42 (100,0%)

Diger 2 (6,7%) 28(93,3%) 30 (100,0%)

Toplam 36 (13,1%) 239 (86,9%) 275 (100,0%)

Tablo 34’te ebeveynlerin medeni durumu (evli, bosanmais, diger) ile cocugun
DEHB tedavisi 6ncesinde doktora bagvuru yapma durumu arasinda istatistiksel olarak
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anlaml bir iligki bulunmamistir (p=0,465). Tiim gruplarda basvuru siklig1 yiiksek
diizeydedir: evli bireylerde %85,2, bosanmislarda %90,5 ve “diger” grupta (ayri
yasayan, yeniden evlenen vb.) %93,3’tiir. Doktor basvurusu yapmayanlarin sikligi ise

strastyla %14,8, %9,5 ve %6,7 dir.

Tablo 35. Anne Egitim Durumu ve DEHB Tedavisinde Doktora Basvuru ile Ilgili Bulgular
DEHB Tedavisinde Doktora Basvuru

Anne egitim Hayir n(%) Evet n(%) Toplam n(%) P
ko gretim 14 (38,9%) 69 (28,9%) 83 (30,2%) 0,533
Lise 9 (25,0%) 84 (35,1%) 93 (33,83%)
Yiiksekokul 4 (11,1%) 24 (10,0%) 28 (10,2%)
Universite 9 (25,0%) 62 (25,9%) 71 (25,8%)

Total 36 (100,0%) 239 (100,0%) 275 (100,0%)

Tablo 35°te annelerin egitim diizeyi ile DEHB tedavisi 6ncesinde doktora
basvuru yapma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir
(p = 0,533). Her egitim diizeyinde doktora basvuru sikliklar1 benzer seyretmektedir.
[Ikdgretim mezunu annelerde basvuru siklign %28,9, lise mezunlarinda %35,1,
yiiksekokul mezunlarinda %10,0 ve iiniversite mezunlarinda %25,9’dur. DEHB
tedavisinde doktora basvuruda bulunmayanlar grubunda ise ilkégretim mezunu

annelerin siklig1 daha yiiksektir (%38,9), ancak bu fark anlamli diizeyde degildir.

Tablo 36. Baba Egitim Durumu ve DEHB Tedavisinde Doktora Bagvuru ile ilgili Bulgular

DEHB Tedavisinde Doktora Basvuru
Baba egitim Kategori Hayir n (%) Evetn (%) Toplamn (%) P

flkdgretim 9(10,1%) 80 (89,9%) 89 (100,0%) 0,705
Lise 14 (14,7%)  81(85,3%) 95 (100,0%)
Yiiksekokul 3(16,7%)  15(83,3%) 18 (100,0%)
Universite 10 (13,9%) 62 (86,1%) 72 (100,0%)
Toplam 36 (13,1%) 238 (86,9%) 274 (100,0%)

Tablo 36°da babalarin egitim diizeyi ile DEHB tedavisi dncesinde doktora
basvuru yapma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir
(p = 0,705). Tim egitim diizeylerinde doktora basvuru siklig1 yiiksek ve birbirine
oldukga yakin diizeydedir. [lkdgretim mezunu babalara sahip ¢cocuklarm %89,9°u, lise
mezunu babalarin %85,3’1, yliksekokul mezunlarinin %83,3’1i ve iiniversite mezunu
babalarin %386,1°1 doktora basvurmustur. DEHB tedavisinde doktora basvuruda

bulunmayanlarin sikligi ise tiim gruplarda %10—16 arasinda degismektedir.
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Tablo 37. Anne Psikiyatrik Oykiisii ve DEHB Tedavisinde Doktora Basvuru ile Tlgili Bulgular

Cocugunuzun su anki tedavisi 6ncesinde doktora
basvurdunuz mu?

Anne Psikiyatrik Hayir Evet Toplam
Oykiisii n (%) n (%) n (%) P
Yok 30 (13,6%) 190 (86,4%) 220 (100,0%) 0,823
Var 6 (10,9%) 49 (89,1%) 55 (100,0%)
Toplam 36 (13,1%) 239 (86,9%) 275 (100,0%)

Tablo 37°de anne psikiyatrik dykiisiiniin olup olmamasina gore ¢cocugun tedavi
oncesinde doktora basvuru durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamustir (p=0,823). Anne psikiyatrik dykiisii olmayanlarda ¢ocuklarin %13,6’s1
doktora bagvurmazken, %86,4’ii bagvurmustur. Anne psikiyatrik dykiisii olanlarda ise

¢ocuklarin %10,9’u doktora bagvurmazken, %89,1°1 bagvurmustur.

Tablo 38. Baba Psikiyatrik Oykiisii ve DEHB Tedavisinde Doktora Bagvuru ile ilgili Bulgular

Baba Psikiyatrik Cocugunuzun su anki tedavisi 6ncesinde doktora
Oykiisii basvurdunuz mu?
Yok n (%) Var n (%) Toplam n (%) P
Hayir 36 (14,5%) 0 (0,0%) 36 (13,1%) 0,032
Evet 213 (85,5%) 26 (100,0%) 239 (86,9%)
Toplam 249 (100,0%) 26 (100,0%) 275 (100,0%)

Tablo 38’de baba psikiyatrik 6ykiisiiniin olup olmamasina gore ¢gocugun tedavi
oncesinde doktora basvuru durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmistir (p=0,032). Baba psikiyatrik dykiisii olmayanlarda ¢ocuklarin %14,5’1
doktora bagvurmazken, %85,5’1 bagvurmustur. Baba psikiyatrik oykiisli olan grupta
ise c¢ocuklarin tamami (%100) doktora basvurmustur ve bagvurmayan birey

bulunmamaktadir.

Tablo 39. Cinsiyet ve DEHB Tedavisinde Doktora Bagvuru ile {lgili Bulgular

Cocugunuzun su anki tedavisi 6ncesinde doktora
basvurdunuz mu?

Hayir n(%) Evet n(%) Toplam n(%) P
Kadin 19 (52,8%) 78 (32,6%) 97 (35,3%) 0,024
Erkek 17 (47,2%) 161 (67,4%) 178 (64,7%)
Toplam 36 (100%) 239 (100%) 275 (100%)

Tablo 39’da ¢ocugun cinsiyeti ile DEHB tedavisi 6ncesinde doktora basvuru
yapma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmisitr (p= 0,024).
Verilere gore, doktora bagvuranlarin %67,4’1i erkek cocuklara, %32,6’s1 kiz ¢ocuklara
aittir. Ote yandan, DEHB tedavisinde doktora bagvuru yapilmayan grupta kiz
cocuklarin siklig1 daha yiiksektir (%52,8), erkek ¢ocuklarin siklig1 ise daha diistiktiir
(%47,2).
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Tablo 40. Cocuk Egitim Durumu ve DEHB Tedavisinde Doktora Basvuru ile {lgili Bulgular

Tedavi Oncesi Doktor ~ Ilkdgretim Ortaokul Lise n(%) Toplam n(%)
Bagvurusu n(%) n(%) P
Hayir 20 (19,0%)  5(75%)  7(86%)  32(126%) 0,045
Evet 85(81,0%)  62(92,5%) 74 (91,4%) 221 (87,4%)
Total 105 (100%) 67 (100%) 81 (100%) 253 (100%)

Tablo 40’ta ¢ocugun egitim diizeyi ile DEHB tedavisi oncesinde doktora
basvuru yapma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p
= 0,045). DEHB tedavisinde doktora bagvuruda bulunmayanlarin siklig1 en yiiksek
diizeyde ilkogretim grubunda goriilmektedir (%19,0), bu siklik ortaokulda %7,5’e,
lisede ise %8,6’ya diismektedir. Buna karsilik, bagvuru yapanlarin siklig ilkdgretimde
%381,0, ortaokulda %92,5 ve lisede %91,4’tiir.

43.3. DEHB  Tedavisinde  Geleneksel ve  Tamamlayia  Tip
Uygulamalarindan Fayda Goérme ile ilgili Bulgular

Arastirmanin bu boliimiinde ¢esitli degiskenler ile geleneksel/tamamlayici tip

uygulamalarindan saglanan fayda arasindaki iligkiler incelenmistir.

Tablo 41. Cocuk Sayis1 ve Geleneksel/Tamamlayict Tip Uygulamalarindan Saglanan Fayda ile ilgili

Bulgular
getat_fayda 3gr 1 ¢ocuk 2 ¢ocuk 3¢ocuk 4 cgocuk ve Toplam p
n(%) n(%) n(%) tistii N(%) n(%)
Kesinlikle/fayda gordiik 22 (41,5%) 21(39,6%) 7 (13,2%) 3 (5,7%) 53 (100%) 0,228
Kararsizim 13 (48,1%) 12 (44,4%) 2 (7,4%) 0 (0,0%) 27 (100%)
Hig/fayda gormedik 10 (23,3%) 26 (60,5%) 4 (9,3%) 3 (7,0%) 43 (100%)
Toplam 45 (36,6%) 59 (48,0%) 13 (10,6%) 6 (4,9%) 123 (100%)

Tablo 41°de DEHB tedavisinde kullanilan geleneksel ve tamamlayici tip
(GETAT) uygulamalarindan fayda gérme durumu ile ¢ocuk sayis1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski saptanmamistir (p = 0,228). GETAT tan kesinlikle fayda
gordiiglinii belirtenlerin biiyliik cogunlugu tek (%41,5) ve iki (%39,6) cocuklu
ailelerden olugsmaktadir; ii¢ (%13,2) ve dort ve tizeri cocuklu (%5,7) ailelerde bu siklik
belirgin bicimde diisiiktiir. Benzer sekilde, “kararsizim” diyenler arasinda da tek ve iki
cocuklu aileler agirliktadir (sirasiyla %48,1 ve %44,4). “Hi¢ fayda gérmedik” yaniti
ise en yiiksek diizeyde iki ¢ocuklu ailelerde goriilmektedir (%60,5); bu grubu tek
cocuklu aileler (%23,3) takip etmektedir.
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Tablo 42. Gelir Durumu ve Geleneksel/Tamamlayict Tip Uygulamalarindan Saglanan Fayda ile Tlgili

Bulgular
getat_fayda 3gr Gelirim Gelirim Gelirim  Toplam_n(%)
giderimden giderime giderimden
az_n(%) esit n(%)  fazla_n(%) P
Kesinlikle/fayda gordiik 13 (44,8%) 29 (40,8%) 11 (47,8%) 53 (43,1%) 0,753
Kararsizim 4 (13,8%) 18 (25,4%) 5 (21,7%) 27 (22,0%)
Hig¢/fayda gormedik 12 (41,4%) 24 (33,8%) 7 (30,4%) 43 (35,0%)
Toplam 29 (100,0%) 71 (100,0%) 23 (100,0%) 123 (100,0%)

Tablo 42°de DEHB tedavisinde geleneksel ve tamamlayici tip (GETAT)
uygulamalarindan fayda gorme durumu ile ailelerin gelir diizeyi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmamuistir (p = 0,753). Geliri giderinden az olan ailelerin
%44,8’1 bu uygulamalardan "kesinlikle fayda gordiigiinii" belirtirken, %41,4’1 hig
fayda goérmedigini, %13,8’1 ise kararsiz oldugunu ifade etmistir. Geliri giderine esit
olan katilimeilarin %40,8’1 fayda gordiigiinii, %25,4’1 kararsiz oldugunu, %33,8’1 ise
fayda gérmedigini belirtmistir. Geliri giderinden fazla olan grupta ise "kesinlikle fayda
gordiiglini" belirtenlerin Siklig1 %47,8 ile en yiiksek diizeydedir; buna karsin bu
gruptaki katilimeilarin %30,4’1 fayda goérmedigini, %21,7’si ise kararsiz oldugunu

belirtmistir.

Tablo 43. Medeni Durum ve Geleneksel/Tamamlayici Tip Uygulamalarindan Saglanan Fayda ile ilgili

Bulgular
Kesinlikle/f ayda Kararsizim Hig/fayda Toplam n(%)
gordiik n(%) n(%) gormedik n(%)
Evli 34 (64,2%) 23 (85,2%) 31 (72,1%) 88 (71,5%) 0,088
Bosanms 8 (15,1%) 4 (14,8%) 5 (11,6%) 17 (13,8%)
Diger 11 (20,8%) 0 (0,0%) 7 (16,3%) 18 (14,6%)
Toplam 53 (100,0%) 27 (100,0%) 43 (100,0%) 123 (100,0%)

Tablo 43°’te DEHB tedavisinde kullanilan geleneksel ve tamamlayici tip
(GETAT) uygulamalarindan algilanan fayda diizeyi ile ebeveynlerin medeni durumu
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptanmamistir (p=0,088). Arastirmada
“Kesinlikle fayda gordiik™ diyenlerin cogu evli bireylerden olusmaktadir (%64,2); bu
siklik bosanmis bireylerde %15,1 ve “diger” kategorisinde (ayr1 yasayan, yeniden
evlenmis vb.) %?20,8°dir. “Kararsizzim” yaniti neredeyse yalnizca evli bireyler
tarafindan verilmistir (%85,2) ve “diger” grupta hi¢ yer almamaktadir. “Hi¢ fayda
gormedik” diyenlerin de ¢ogunlugu evli bireylerden olusmaktadir (%72,1), ancak bu
siklik bosanmislarda %11,6 ve diger grupta %16,3 ile benzer diizeyde seyretmektedir.
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Tablo 44. Anne Egitim Durumu ve Geleneksel/Tamamlayict Tip Uygulamalarindan Saglanan Fayda ile

flgili Bulgular
Anne Egitimi KESIQ(!;l'.((lll:i/Layda Kararsizim lg—l(:gfl?(,](lllj Toplam P
[kdgretim 7 (29,2%) 3 (12,5%) 14 (58,3%) 24 (100,0%) 0,154
Lise 15 (38,5%) 12 (30,8%) 12 (30,8%) 39 (100,0%)
Yiksekokul 7 (46,7%) 4 (26,7%) 4 (26,7%) 15 (100,0%)
Universite 24 (53,3%) 8 (17,8%) 13 (28,9%) 45 (100,0%)
Toplam 53 (43,1%) 27 (22,0%)  43(35,0%) 123 (100,0%)

Tablo 44’te annelerin egitim diizeyi ile DEHB tedavisinde kullanilan
geleneksel ve tamamlayict tip (GETAT) uygulamalarindan algilanan fayda diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir (p = 0,154). Arastirmada
"kesinlikle fayda gordiik" ifadesine katilanlarin siklig1 ilkogretim mezunu annelerde
%29,2 iken, bu siklik lise mezunlarinda %38,5, yiiksekokul mezunlarinda %46,7 ve
tiniversite mezunlarinda %53,3’tlir. GETAT ’tan "hi¢ fayda gérmedigini" belirtenlerin
siklig1 en yiiksek ilkogretim mezunlarinda (%58,3), en diisiik ise yliksekokul mezunu
annelerde (%26,7) gortilmektedir. Kararsizlik bildiren katilimci sikligi ise lise (%30,8)
ve yiiksekokul (%26,7) mezunlarinda gorece daha yiiksektir.

Tablo 45. Baba Egitim Durumu ve Geleneksel/Tamamlayici Tip Uygulamalarindan Saglanan Fayda ile

flgili Bulgular
Baba Egitimi Kes';!;ﬂ%tayda Kararsizim Ig_I(:Eirfl?(Ii?li Toplam
[kogretim 17 (50,0%) 5 (14,7%) 12 (35,3%) 34 (100,0%) 0,424
Lise 14 (31,8%) 11 (25,0%) 19 (43,2%) 44 (100,0%)
Yiiksekokul 5 (62,5%) 2 (25,0%) 1(12,5%)  8(100,0%)
Universite 17 (45,9%) 9 (24,3%) 11 (29,7%) 37 (100,0%)
Toplam 53 (43,1%) 27 (22,0%) 43 (35,0%) 123 (100,0%)

Tablo 45°te babalarin egitim diizeyi ile DEHB tedavisinde kullanilan
geleneksel ve tamamlayici tip (GETAT) uygulamalarindan algilanan fayda diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir (p = 0,424). Arastirmada
“kesinlikle fayda gordiik” yaniti en yiiksek siklikta yiiksekokul mezunu babalar
arasinda ifade edilmistir (%62,5), bunu ilkogretim (%50,0), tiniversite (%45,9) ve lise
mezunlari (%31,8) takip etmektedir. “Hi¢ fayda gormedik” diyenlerin sikligr ise lise
mezunu babalarda en yliksektir (%43,2), yiiksekokul mezunlarinda ise oldukca
diisiiktiir (%12,5). “Kararsizim” yanit1 ise tiim gruplarda benzer siklikta dagilmakla

birlikte, en diistik ilkdgretim mezunlarinda gorilmektedir (%14,7).
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Tablo 46. Anne Psikiyatrik Oykiisii ve Geleneksel/Tamamlayic1 T1p Uygulamalarindan Saglanan Fayda

ile Tlgili Bulgular
Anne Psikiyatrik Kesinlikle/fayda Hig¢/fayda P
Oykiisii gordiik Kararsizim 4 edik Toplam
Yok 41 (42,3%) 21 (21,6%) 35(36,1%) 97 (100,0%) 0,883
Var 12 (46,2%) 6 (23,1%) 8 (30,8%) 26 (100,0%)
Toplam 53 (43,1%) 27 (22,0%) 43 (35,0%) 123 (100,0%)

Tablo 46’da annesinde psikiyatrik 6ykii bulunup bulunmamasi ile DEHB
tedavisinde kullanilan geleneksel ve tamamlayict tip (GETAT) uygulamalarindan
algilanan fayda diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamuistir
(p = 0,883). GETAT’tan “kesinlikle fayda gordiik” diyenlerin sikligi psikiyatrik
Oykiisii olmayan annelerde %42,3 iken, Oykiisii olan annelerde %46,2°dir.
“Kararsizim” ve “hi¢ fayda géormedik” yanitlar1 da benzer siklikliklarda dagilmistir

(sirastyla dykiisii olmayanlarda %21,6 ve %36,1; oykiisii olanlarda %23,1 ve %30,8).

Tablo 47. Baba Psikiyatrik Oykiisii ve Geleneksel/Tamamlayici Tip Uygulamalarindan Saglanan Fayda

ile lgili Bulgular
Baba - . P
Psikiyatrik Kesin !.I kle../ fayda Kararsizim Hnlg:/fay(?a Toplam

Y gordiik gormedik

OyKkiisii
Yok 45 (40,5%) 25 (22,5%) 41(36,9%) 111 (100,0%) 0,238
Var 8 (66,7%) 2 (16,7%) 2 (16,7%) 12 (100,0%)
Toplam 53 (43,1%) 27 (22,0%) 43 (35,0%) 123 (100,0%)

Tablo 47°de babasinda psikiyatrik 0ykii bulunup bulunmamasi ile DEHB
tedavisinde kullanilan geleneksel ve tamamlayici tip (GETAT) uygulamalarindan
algilanan fayda diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmamustir (p
=0,238). GETAT tan “kesinlikle fayda gordiik” diyenlerin siklig1, psikiyatrik dykiisii
olan babalarda %66,7 iken, olmayanlarda %40,5°tir. Benzer sekilde, “hi¢c fayda
gormedik” diyenlerin siklig1 psikiyatrik Oykiisii olan babalarda %16,7 iken,
olmayanlarda %36,9’dur.

Tablo 48. Cinsiyet ve Geleneksel/Tamamlayici Tip Uygulamalarindan Saglanan Fayda Arasindaki
[liskiler ile ilgili Bulgular

Cinsiyet Kes';gﬂ?ﬁc{ayda Kararsizim Ig—lt:iirfl?:i(lili Toplam P
Kadin 21 (41,2%) 15(29,4%) 15(29,4%) 51(100,0%) 0,220
Erkek 32 (44,4%) 12 (16,7%) 28(38,9%) 72 (100,0%)
Toplam 53 (43,1%) 27 (22,0%) 43 (35,0%) 123 (100,0%)

Tablo 48’de ¢ocugun cinsiyeti ile DEHB tedavisinde kullanilan geleneksel ve
tamamlayict tip (GETAT) uygulamalarindan algilanan fayda diizeyi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p = 0,220). “Kesinlikle fayda
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gordiik” yanmiti kiz cocuklarda sikligi %41,2, erkek c¢ocuklarda sikligi %44,4
bildirilmistir. “Kararsizim” yanit1 kiz ¢ocuklarda %29,4 iken, erkeklerde %16,7 ile
daha distktiir. “Hi¢ fayda gormedik” yanit1 ise kiz ¢ocuklar i¢cin %29,4, erkek
¢ocuklar i¢in %38,9°dur.

Tablo 49. Cocuk Egitim Durumu ve Geleneksel/Tamamlayici Tip Uygulamalarindan Saglanan Fayda

ile Tlgili Bulgular
Cocugun Kesinlikle/fayda Hig¢/fayda P
Egitigmi gordiik Y Kararsizim giirme}(llik Toplam
ko gretim 16 (39,0%) 13 (31,7%) 12 (29,3%) 41 (100,0%) 0,145
Ortaokul 14 (35,9%) 6 (15,4%) 19 (48,7%) 39 (100,0%)
Lise 17 (51,5%) 4 (12,1%) 12 (36,4%) 33 (100,0%)
Toplam 47 (41,6%) 23 (20,4%) 43 (38,1%) 113 (100,0%)

Tablo 49°da ¢ocugun egitim diizeyi ile DEHB tedavisinde kullanilan
geleneksel ve tamamlayici tip (GETAT) uygulamalarindan algilanan fayda diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (p = 0,145). Arastirmada
“kesinlikle fayda gordiik” diyenlerin siklig1 lise diizeyinde en yiiksektir (%51,5), bunu
ilkdgretim (%39,0) ve ortaokul (%35,9) diizeyindeki ¢ocuklar takip etmektedir.
“Kararsizim” yaniti en ¢ok ilkdgretim grubunda goriilmektedir (%31,7), bu siklik
ortaokulda %15,4 ve lisede %12,1 e diismektedir. Ote yandan, “hi¢ fayda gérmedik”
siklig1 ortaokul diizeyindeki ¢ocuklarda en yiiksektir (%48,7), ilkogretimde %29,3 ve
lisede %36,4 tiir.

4.3.4. DEHB Tedavisinde Oncelikli Tedavi Tercihi ile lgili Bulgular

Bu boliimde ¢esitli degiskenler ile dncelikli tercih edilen tedavi yontemi ile

ilgili bulgulara yer verilmistir.

Tablo 50. Cocuk Sayis1 ve Oncelikli Tercih Edilen Tedavi Yontemi ile ilgili Bulgular

; - . Her Ikisine de P
(égc:nsl: Ilag:r’]lgg/(ci);wlm Alterl_lraetéi;aa:]l(lél/on)llayl(:l Aym Anda Toplam n(%)
y Basladik n(%0)

1 7 (15,6%) 18 (40,0%) 20 (44,4%) 45 (100,0%) 0,001
2 28 (48,3%) 20 (34,5%) 10 (17,2%) 58 (100,0%)
3 2 (15,4%) 9 (69,2%) 2 (15,4%) 13 (100,0%)
4 ve listil 2 (33,3%) 3 (50,0%) 1(16,7%) 6 (100,0%)
Toplam 39 (32,0%) 50 (41,0%) 33 (27,0%) 122 (100,0%)

Tablo 50°de ¢ocuk sayis1 ile DEHB tedavisinde dncelikli tedavi tercihi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (p = 0,001). Tek ¢ocugu olan
ailelerde, "her ikisine de ayni anda bagladik" secenegi %44,4 ile en yliksek siklikta
tercih edilmis, bunu %40,0 ile alternatif/tamamlayici tedavi, %15,6 ile yalnizca ilag

tedavisi izlemistir.
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Iki ¢ocuklu ailelerde ise agirlikli olarak ilag tedavisi dncelikli tercih edilmistir
(%48,3) ve alternatif/tamamlayici tedavi tercih sikligi (%34,5) tek cocuklu gruba gore
daha diisiiktiir. Ug¢ cocuklu ailelerde, tedaviye alternatif/tamamlayict yontemle
baslama siklig1 ¢ok daha yiiksektir (%69,2). Dort ve tizeri gocuk sahibi ailelerde de
benzer sekilde alternatif tedavi tercih siklig yiiksektir (%50,0), ancak drneklem sayisi
oldukea diisiiktiir.

Tablo 51. Gelir Durumu ve Oncelikli Tercih Edilen Tedavi Yéntemi ile ilgili Bulgular

. Alternatif/ Her Ikisine P
. Ila¢ Tedavisi . de Aym Anda Toplam
Gelir Durumu Tamamlayic1 Tedavi
n(%o) n(%) Basladik n(%o)
n(%)

Geliri giderinden az 9 (31,0%) 16 (55,2%) 4 (13,8%) 29 (100,0%) 0,206
Geliri giderine esit 21 (30,0%) 28 (40,0%) 21 (30,0%) 70 (100,0%)

Geliri giderinden fazla 9 (39,1%) 6 (26,1%) 8 (34,8%) 23 (100,0%)

Toplam 39 (32,0%0) 50 (41,0%) 33 (27,0%) 122 (100,0%)

Tablo 51°de gelir durumu ile DEHB tedavisinde oncelikli tedavi tercihi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p = 0,206).
Katilimcilarin gelir durumlart ile tercih ettikleri tedavi yontemleri arasindaki iliskiye
bakildiginda, alternatif ya da tamamlayici tedavi yontemlerini en fazla tercih eden
grubun, gelirinin giderinden az oldugunu belirten bireyler oldugu goriilmektedir
(9%55,2). Aym gelir grubunda yer alanlarin %31,0’i yalnizca ilag tedavisini tercih
ederken, %13,8’1 ise ilag ve alternatif tedaviye ayni anda basladigini ifade etmistir.
Geliri giderine esit olan bireylerde ise alternatif/tamamlayici tedavi tercihi siklig
%40,0 iken, yalnizca ilag tedavisini tercih edenlerin siklig1 %30,0, her iki yontemi ayn
anda tercih edenlerin sikligi ise %30,0’dir. Gelirinin giderinden fazla oldugunu
belirten katilimcilar arasinda ise ilag tedavisi tercihi %39,1, alternatif/tamamlayici
tedavi tercihi %26,1 ve her iki tedaviyi ayn1 anda tercih edenlerin sikligi %34,8 olarak

saptanmistir.

Tablo 52. Medeni Durum ve Oncelikli Tercih Edilen Tedavi Yoéntemi ile {lgili Bulgular

st - . Her IKkisine P
IE)/ISSS::: Ilag:r’]lgg/(ci);wlm Alterr_lraetézaarlllzcz)i/on)llaylcl AymAnda  Toplam n(%)
Basladik n(%0)
Evli 30 (34,5%) 38 (43,7%) 19 (21,8%) 87 (100,0%) 0,064
Bosanmug 3 (17,6%) 4 (23,5%) 10 (58,8%) 17 (100,0%)
Diger 6 (33,3%) 8 (44,4%) 4 (22,2%) 18 (100,0%)
Toplam 39 (32,0%) 50 (41,0%) 33 (27,0%) 122 (100,0%)

Tablo 52’de medeni durum ile DEHB tedavisinde oncelikli tedavi tercihi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (p = 0,064). Arastirmada

bosanmis bireyler, tedaviye en ¢ok “her ikisine ayn1 anda basladik” segenegiyle
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yonelmistir (%58,8); bu siklik evli grubun (%21,8) ve “diger” grubun (%22,2) oldukca
tizerindedir. Alternatif/tamamlayici tedavi tercihi ise “diger” (%44,4) ve evli (%43,7)
gruplarda one ¢ikarken, bosanmis bireylerde %23,5 ile daha diisiiktiir. Sadece ilag
tedavisi se¢imi evli bireylerde (%34,5) ve “diger” grupta (%33,3) belirgin
diizeydeyken, bosanmislarda bu siklik %17,6’ya kadar gerilemektedir.

Tablo 53. Medeni Durum (5 Grup) ve Oncelikli Tercih Edilen Tedavi Yéntemi ile ilgili Bulgular
Alternatif/ Her Ikisine P

II\DASSSE: Ilag:r;lgg/(;;l vist Tamamlayici Ayni Anda Toplam n(%o)
Tedavi n(%)  Basladik n(%0)
Evli 30 (34,5%) 38 (43,7%) 19 (21,8%) 87 (100,0%) 0,018
Bosanmug 3 (17,6%) 4 (23,5%) 10 (58,8%) 17 (100,0%)
Anne/Baba
herhangi biri 2 (66,7%) 1 (33,3%) 0 (0,0%) 3(100,0%)
vefat etmis
Anne/Baba ayr1
0 (0,0%) 1 (25,0%) 3 (75,0%) 4 (100,0%)

yasiyor
Anne veya
baba tekrar 4 (36,4%) 6 (54,5%) 1(9,1%) 11 (100,0%)
evlilik yapti
Toplam 39 (32,0%) 50 (41,0%) 33 (27,0%) 122 (100,0%)

Tablo 53°te ebeveynin medeni durumu ile DEHB tedavisinde dncelikli tedavi
tercihi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p=0,018).
Arastirmada evli bireylerde en sik tercih edilen yontem alternatif/tamamlayict
tedavidir (%43,7), bunu ilag tedavisi (%34,5) ve her ikisine ayni anda baslama (%21,8)
takip etmektedir. Buna karsin, bosanmis bireylerde en yaygin tercih her iki tedaviye
ayni anda baglama secenegidir (%58,8); bu grup ilag tedavisini en az (%17,6) tercih

eden gruptur.

Anne/babadan birinin vefat ettigi durumlarda ilag tedavisi %66,7 ile en yliksek
siklikdadir ve bu grupta her ikisine birlikte baslama tercihi yoktur. Anne/baba ayri
yasayan bireylerde ise %75,0 gibi ¢ok yiiksek bir siklikta her iki tedaviye birlikte
baslanmistir. Tekrar evlilik yapan bireylerde ise alternatif/tamamlayici tedavi O6ne
cikmakta (%54,5), ilag tedavisi ise %36,4 tiir.

Tablo 54. Anne Egitim Durumu ve Oncelikli Tercih Edilen Tedavi Yéntemi ile Tlgili Bulgular

- _ Alternatiy  Her Ikisine P

Anne Egitimi llag Tedavisi Tamamlayici Aym Anda Toplam n(%o)
n(%o) Tedavi n(%) Basladik
n(%o)

Ilkogretim 5 (20,8%) 14 (58,3%) 5 (20,8%) 24 (100,0%) 0,394
Lise 16 (42,1%) 13 (34,2%) 9 (23,7%) 38 (100,0%)
Yiiksekokul 3 (20,0%) 6 (40,0%) 6 (40,0%) 15 (100,0%)
Universite 15 (33,3%) 17 (37,8%) 13 (28,9%) 45 (100,0%)
Toplam 39 (32,0%) 50 (41,0%) 33(27,0%) 122 (100,0%)
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Tablo 54’te anne egitim diizeyi ile DEHB tedavisinde dncelikli tercih edilen
tedavi yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p =
0,394). Alternatif/tamamlayici tedavi yontemini tercih edenlerin %58,3°1 ilkdgretim,
%34,2’si lise, %40,0’1 yiiksekokul ve %37,8°1 {iniversite mezunu annelerdir. Ilag
tedavisini tercih edenler arasinda ise, %20,8’1 ilkogretim, %42,1°1 lise, %20,0’1
yiiksekokul ve %33,3’1 liniveriste mezunu annelerdir. Her iki tedavi yontemini ayni
anda kullananlar ise, %20,8’1 ilkogretim, %23,7’°s1 lise, %40,0’1 yliksekokul ve
%28,9’'u  Universite mezunu  annelerden  olusmaktadir.  Genel olarak
degerlendirildiginde,  katilimcilarin ~ %41,0’1  alternatif/tamamlayic1  tedavi
yontemlerini, %32,0’si ilag tedavisini ve %27,0’si ise her iki tedavi yontemini ayni

anda tercih ettigini belirtmistir.

Tablo 55. Baba Egitim Diizeyi ve Oncelikli Tercih Edilen Tedavi Yontemi ile flgili Bulgular

. . Her ikisine P
Babanin Ila(;. . Altagget/ Aym Anda
Esiti . . Tedavisi Tamamlayici Toplam n(%o)
gitim Diizeyi . Basladik
n(%o) Tedavi n(%0) n(%)

[Ikogretim 12 (36,4%) 15 (45,5%) 6 (18,2%) 33(100,0%) 0,014
Lise 8 (18,2%) 24 (54,5%) 12 (27,3%) 44 (100,0%)
Yiiksekokul 1 (12,5%) 3 (37,5%) 4 (50,0%) 8 (100,0%)
Universite 18 (48,6%) 8 (21,6%) 11 (29,7%) 37 (100,0%)

Toplam 39 (32,0%) 50 (41,0%) 33 (27,0%) 122 (100,0%)

Tablo 55°te babanin egitim diizeyi ile DEHB tedavisinde oncelikli tercih edilen
tedavi yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (p = 0,014).
Alternatif/tamamlayici tedavi yontemini tercih edenlerin %45,5°1 ilkdgretim, %54,5’1
lise, %37,5°1 yiiksekokul ve %21,6’s1 liniversite mezunu babalara sahip ¢ocuklardan
olusmaktadir. Ila¢ tedavisini tercih edenler arasinda ise, %36,4’i ilk6gretim, %18,2’si
lise, %12,5’1 yiiksekokul ve %48,6’s1 tiniversite mezunu babalara sahiptir. Her iki
tedavi yontemini ayn1 anda tercih edenlerin ise, %18,2’s1 ilkogretim, %27,3’i lise,
%50,0’s1 yiiksekokul ve %:29,7°s1 tiiniversite mezunu babalardir. Toplamda,
katilimcilarin  %41,0°1 alternatif/tamamlayic1 tedavi, %32,0’si ila¢ tedavisi ve

%27,0’si ise her iki tedavi yontemini ayn1 anda tercih ettigini bildirmistir.

Tablo 56. Anne Psikiyatrik Oykiisii ve Oncelikli Tercih Edilen Tedavi Yontemi ile {lgili Bulgular

Anne ilac Tedavisi Alternatif/ Her Ikisine P
Psikiyatrik n(%) Tamamlayici Aym Anda Toplam n(%o)
OyKkiisii Tedavi n(%) Basladik n(%)
Yok 32(33,3%) 37 (38,5%) 27 (28,1%) 96 (100,0%) 0,617
Var 7(26,9%) 13 (50,0%) 6 (23,1%) 26 (100,0%)
Toplam 39 (32,0%) 50 (41,0%) 33 (27,0%) 122 (100,0%)
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Tablo 56’da anne psikiyatrik dykiisiiniin olup olmamasina gore 6ncelikli tercih
edilen tedavi tiirti dagilimi incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligski saptanmamustir (p=0,617). Anne psikiyatrik Oykiisii olmayanlarda tedavi
tercihi olarak ilag tedavisi %33,3, alternatif/tamamlayici tedavi %38,5, her iki tedaviye
ayn1 anda baglama siklig1 ise %28,1°dir. Anne psikiyatrik Oykiisii olanlarda ise ilag
tedavisi %26,9, alternatif/tamamlayic1 tedavi %50,0, her iki tedaviye ayni anda
baslama siklig1 %23,1 dir.

Tablo 57. Baba Psikiyatrik Oykiisii ve Oncelikli Tercih Edilen Tedavi Yéntemi ile {lgili Bulgular

. Alternatif/ Her Ikisine P
Baba Psikiyatrik  Ilag Tedavisi Ayni Anda | o
Ovkiisii n(%) Tamamlayici Basladik Toplam n(%o)
y Tedavi n(%o)
n(%o)
Yok 37 (33,6%) 47 (42,7%) 26 (23,6%) 110 (100,09%) 0,068
Var 2 (16,7%) 3 (25,0%) 7 (58,3%) 12 (100,0%)
Toplam 39 (32,0%) 50 (41,0%) 33 (27,0%) 122 (100,0%)

Tablo 57°de baba psikiyatrik dykiisiiniin olup olmamasina gore oncelikli tercih
edilen tedavi tiirii dagilimi incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki saptanmamistir (p=0,068). Baba psikiyatrik Oykiisii olmayanlarda ilag
tedavisini tercih edenlerin sikligi %33,6, alternatif/tamamlayic1 tedaviyi tercih
edenlerin siklig1 %42,7 ve her iki tedaviye ayni anda baslayanlarin sikligi %23,6’dur.
Baba psikiyatrik dykiisii olan grupta ise ilag tedavisini tercih edenlerin siklig1 %16,7,
alternatif/tamamlayici tedaviyi tercih edenlerin siklig1 %25,0 ve her iki tedaviye ayni

anda baslayanlarin siklig1 %58,3 tiir.

Tablo 58. Cinsiyet ve Oncelikli Tercih Edilen Tedavi Yéntemi ile ilgili Bulgular

ilac Alternatif/ Her Ikisine P
A - Ayni Anda
Cinsiyet Tedavisi Tamamlayici Toplam
N (%) Tedavi n(%) Basladik
n(%o)
Kadin 15 (30,0%) 17 (34,0%) 18 (36,0%) 50 (100,0%) 0,172
Erkek 24 (33,3%) 33 (45,8%) 15 (20,8%) 72 (100,0%)
Toplam 39 (32,0%0) 50 (41,0%) 33(27,0%) 122 (100,0%)

Tablo 58’de cocugun cinsiyeti ile DEHB tedavisinde dncelikli tercih edilen
tedavi yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (p =
0,172). Kiz cocuklarda, ii¢ tedavi segenegi de gorece dengeli bir sekilde tercih
edilmistir: %30,0 ilag tedavisi, %34,0 alternatif/tamamlayic1 tedavi ve %36,0 her
ikisine ayni anda baglama takip etmektedir. Erkek ¢ocuklarda ise en ¢ok tercih edilen
yontem alternatif/tamamlayici tedavi olmustur (%45,8), bunu ilag tedavisi (%33,3) ve

her ikisine birden baslama (%20,8) takip etmektedir.
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Tablo 59. Cocuk Egitim Diizeyi ve Oncelikli Tercih Edilen Tedavi Yéntemi ile ilgili Bulgular

Her ikisine P
Cocugun ila¢ Tedavisi Alternatif/ Tamamlayica  Aym Anda
Egitim l%iizeyi n(%o) Tedavi n(%) ' ];Iasladlk Toplam n(%)
n(%)

1kdgretim 4 (9,8%) 22 (53,7%) 15 (36,6%) 41 (100,0%) 0,000
Ortaokul 17 (44,7%) 10 (26,3%) 11 (28,9%) 38 (100,0%)
Lise 18 (54,5%) 9 (27,3%) 6 (18,2%) 33 (100,0%)
Toplam 39 (34,8%) 41 (36,6%0) 32 (28,6%) 112 (100,0%)

Tablo 59°da ¢ocugun egitim diizeyi ile DEHB tedavisinde oncelikli tercih
edilen tedavi yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (p =

0,000).

Yapilan analiz sonuglarma gore ilkogretim diizeyindeki ¢ocuklarda en sik
tercih edilen yontem alternatif/tamamlayici tedavi olmustur (%53,7); ayrica bu grupta
“her ikisine ayni anda baglama” siklig1 da oldukga yiiksektir (%36,6), buna karsilik
sadece ilag tedavisi tercih siklig1 oldukga diistiktiir (%9,8).

Ortaokul diizeyinde, ilag tedavisi siklig1 belirgin bigimde artmaktadir (%44,7),
ancak her li¢ tedavi secenegi de daha dengeli dagilmistir. Lise diizeyindeki ¢ocuklarda
ise acik bi¢imde ilag tedavisi 6n plandadir (%54,5) ve “her ikisine ayn1 anda baslama”

tercihi oldukga diisiiktiir (%18,2).

Tablo 60. Cocuk Says1 (3 Grup) ve Oncelikli Tercih Edilen Tedavi Yontemi ile Ilgili Bulgular

- g Alternatif/ Her [kisine P
Cocuk llag Tedavisi Tamamlayic1 Tedavi Aym Anda Toplam n(%)
Sayisi n(%o) n(%) Basladik
n(%o)

1 7 (15,6%) 18 (40,0%) 20 (44,4%) 45 (100,0%) 0,001
2 28 (48,3%) 20 (34,5%) 10 (17,2%) 58 (100,0%)
3 ve lizeri 4 (21,1%) 12 (63,2%) 3 (15,8%) 19 (100,0%)
Toplam 39 (32,0%) 50 (41,0%) 33(27,0%) 122 (100,0%0)

Tablo 60’ta ¢ocuk sayisi ile DEHB tedavisinde 6ncelikli tercih edilen tedavi

yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p = 0,001).

Tek cocuk sahibi ailelerde, en sik tercih edilen yontem her ikisine ayni anda
baslama olmustur (%44,4). Bu grup ayn1 zamanda alternatif/tamamlayic1 tedaviye de
yiiksek siklikta yonelmistir (%40,0), buna karsilik yalnizca ilag tedavisi tercihi daha
diisiiktiir (%15,6).

Iki ¢ocuk sahibi ailelerde, agik bicimde en ¢ok tercih edilen yontem ilag
tedavisidir (%48,3). Bu siklik, diger ¢ocuk sayis1 gruplarina kiyasla belirgin sekilde
yiiksektir. Ayn1 grupta hem alternatif/tamamlayici tedavi (%34,5) hem de kombine
tedavi tercihleri (%17,2) gorece diisiiktiir.
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Ucg ve daha fazla cocugu olan ailelerde, alternatif/tamamlayici tedavi en yaygin
tercih edilen yontemdir (%63,2), bunu ilag tedavisi (%21,1) ve her ikisine ayn1 anda

baslama (%15,8) izlemektedir.

4.3.5. DEHB Tedavisinde Ila¢ Onerisi Ile Tlgili Bulgular

Bu boliimde ¢esitli degiskenler ile DEHB tedavisinde ilag Onerisi arasindaki

iliski analiz edilmistir.

Tablo 61. Cocuk Sayis1 ve DEHB Tedavisinde Tlag Onerisi ile ilgili Bulgular

DEHB Tedavisinde Ilag Onerisi

Iag Tedavisi . P
Cocuk Onerildi ve Onerildi Ancak i .
Sayist Kullandik  Kullanmadik n(%) OmMerilmedin(%6) Toplam n(%)
n(%o)

1 42 (51,2%) 14 (17,1%) 26 (31,7%) 82 (100,0%) 0,262
2 68 (57,1%) 27 (22,7%) 24 (20,2%) 119 (100,0%)
3 30 (55,6%) 16 (29,6%) 8 (14,8%) 54 (100,0%)
4 ve iistii 12 (63,2%) 4 (21,1%) 3 (15,8%) 19 (100,0%)
Toplam 152 (55,5%) 61 (22,3%) 61(22,3%) 274 (100,0%)

Tablo 61°de cocuk sayis1 ile DEHB tedavisinde ila¢ 6nerilme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptanmamustir (p = 0,262). Tek ¢ocuklu ailelerde,
ila¢c Onerilme ve kullanma siklig1 %51,2 iken, onerildigi halde kullanilmayanlarin
sikligt %17,1, hi¢ 6nerilmeyenlerin siklig1 ise %31,7°dir. Bu grupta ilag 6nerilmeme
siklig1 diger gruplara kiyasla gorece yiiksektir. Iki cocuklu ailelerde, ilag nerilme ve
kullanma sikligi %57,1 ile en yiiksek ikinci gruptur; bu grupta oOnerildigi halde
kullanilmayan siklig1 %22,7 ve énerilmeyen siklig1 %20,2°dir. Ug gocuklu ailelerde,
ilag Onerilip kullanilma siklig1 %355,6, ancak Onerildigi halde kullanilmama siklig
%29,6 ile diger gruplar arasinda en yliksek diizeydedir. Dort ve tizeri ¢ocuk sahibi
ailelerde ise ilag oOnerilip kullanilan sikligr %63,2 ile en yiiksek diizeydedir;

Onerilmeyen siklig1 ise %15,8 e diismektedir.

Tablo 62. Gelir Durumu ve DEHB Tedavisinde ilag Onerisi ile lgili Bulgular

DEHB Tedavisinde Tla¢ Onerisi

Ilag Tedavisi ) i P
. Onerildi ve Onerildi Ancak Onerilmedi
Gelir Durumu Kullandik  Kullanmadik n(%) n(%) Toplam n(%)
n(%o)
Geliri giderinden az 33 (49,3%) 18 (26,9%) 16 (23,9%) 67 (100,0%) 0,521
Geliri giderine esit 84 (56,0%) 30 (20,0%) 36 (24,0%) 150 (100,0%)
Geliri giderinden fazla 35 (61,4%) 13 (22,8%) 9 (15,8%) 57 (100,0%)
Toplam 152 (55,5%) 61 (22,3%) 61 (22,3%) 274 (100,0%)

Tablo 62’de gelir durumu ile DEHB tedavisinde ilag dnerilme ve kullanim
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (p = 0,521).
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Gelirinin giderinden az oldugunu belirten bireylerin yiizde %49,3’1 ila¢ tedavisinin
onerildigini ve bu tedaviyi kullandiklarini belirtmistir. Ayn1 grupta ilag Onerildigi
halde kullanmayanlarin sikligi %26,9, hig¢ ilag 6nerilmedigini belirtenlerin Siklig1 ise
yiizde %23,9°dur. Geliri giderine esit olan bireylerde ilag Onerisini uygulayanlarin
siklig1 56,0 iken, onerildigi halde kullanmayanlarin siklig1 %20, 6nerilmeyenler ise
siklig1 ise %24 tiir. Gelirinin giderinden fazla oldugunu ifade eden bireylerde ise ilag
Onerisini uygulama siklig1 %61,4 ile en yiiksek diizeydedir. Bu grupta onerildigi halde

kullanmayanlarin siklig1 %22,8, ila¢ dnerilmeyenlerin siklig1 ise yiizde %15,8’dir.

Tablo 63. Medeni Durum ve DEHB Tedavisinde ilag Onerisi ile lgili Bulgular

DEHB Tedavisinde Ila¢ Onerisi

Ilac Tedavisi Onerildi P
. Onerildi ve Ancak Onerilmedi o
Medeni Durum Kullandik  Kullanmadik n(%o) Toplam n(%)
n(%o) n(%o)
Evli 102 (50,2%) 50 (24,6%) 51 (25,1%) 203 (100,0%) 0,036
Bosanmis 29 (69,0%) 6 (14,3%) 7 (16,7%) 42 (100,0%)
Anne/Baba herhangi biri 0 4 . 0
vefat etmis 1 (33,3%) 2 (66,7%) 0 (0,0%) 3(100,0%)
Anne/Baba ayr1 yastyor 4 (66,7%) 0 (0,0%) 2 (33,3%) 6 (100,0%)
Anne veya baba tekrar 0 0 o 0
evlilik yapts 16 (80,0%) 3 (15,0%) 1 (5,0%) 20 (100,0%)
Toplam 152 (55,5%) 61 (22,3%)  61(22,3%) 274 (100,0%)

Tablo 63’te medeni durum ile DEHB tedavisinde ila¢ onerilme ve kullanim

durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmustir (p = 0,036).

Aragtirmada evli bireylerde ilag onerilip kullanilma sikligi %50,2 ile genel
ortalamanin altindayken, 6nerildigi halde kullanilmayan siklig1 %24,6 ve onerilmeyen
siklig1 %25,1 olarak dikkat ¢ekmektedir. Buna karsilik, bosanmis bireylerde ilag
onerilip kullanilma siklig1 %69,0 ile oldukga yiiksek olup, 6nerilmeyen siklig1 yalnizca
%16,7’dir. Benzer bigimde, anne ya da babasi tekrar evlenen bireylerde sikligir %80,0
ile en yiiksek diizeye ulagsmaktadir ve onerilmeyen siklig1 %5,0 gibi oldukga diistiktiir.

Arastirmada anne/babasi vefat etmis bireylerde dikkat ¢ekici bir sekilde sikligi
%66,7°s1 ilag Onerildigi halde kullanilmamistir; Ayr1 yasayan ebeveynlerin
cocuklarinda da ilag Onerilip kullanma sikligi yiiksek olsa da (%66,7), ilag

onerilmeyen %33,3 olarak belirlenmistir.
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Tablo 64. Anne Egitim Durumu ve DEHB Tedavisinde flag Onerisi ile ilgili Bulgular

DEHB Tedavisinde Ila¢ Onerisi

ilfu; Tedavisi P
Anne Egitim Onerildi ve Onerildi Ancak o .
Durumu Kullandik Kullanmadik n(%o) Onerilmedi n(%) Toplam n(%)
n(%o)

ko gretim 40 (48,2%) 20 (24,1%) 23 (27,7%) 83 (100,0%) 0,172
Lise 53 (57,0%) 21 (22,6%) 19 (20,4%) 93 (100,0%)
Yiiksekokul 11 (40,7%) 8 (29,6%) 8 (29,6%) 27 (100,0%)
Universite 48 (67,6%) 12 (16,9%) 11 (15,5%) 71 (100,0%)
Toplam 152 (55,5%) 61 (22,3%) 61 (22,3%) 274 (100,0%)

Tablo 64’te anne egitim durumu ile DEHB tedavisinde ilag Onerilme ve
kullanim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (p =
0,172). Arastirmada tiniversite mezunu annelerin ¢ocuklarinda ilag 6nerilip kullanilan
siklig1r %67,6 ile en yliksek diizeydedir. Bu grupta onerildigi halde kullanilmayan
(%16,9) ve hic onerilmeyen (%15,5) siklig1 ise en diisiik seviyelerdedir. Buna karsin,
ilkdgretim mezunu annelerin ¢ocuklarinda ila¢ kullanimi %48,2 ile daha diisiiktiir. Bu
grupta onerilmeyen siklig1 %27,7 ve onerildigi halde kullanilmayan siklig1 %24,1°dir.
Lise mezunu annelerde ilag¢ kullanimi siklig1 %57,0 iken, yiikksekokul mezunlarinda bu
siklik %40,7’ye diigmektedir.

Tablo 65. Baba Egitim Durumu ve DEHB Tedavisinde Ilag Onerisi ile ilgili Bulgular
DEHB Tedavisinde Ilag Onerisi

Ila¢ Tedavisi . . .. P
Baba Egitim  Onerildi ve Oll(lleli‘llzll(rillrrllt:(liclik Onerilmedi Toplam n(%)
Durumu Kullandik n(%) n(%o) P
n(%o)

[Ikogretim 48 (54,5%) 14 (15,9%) 26 (29,5%) 88 (100,0%) 0,173
Lise 48 (50,5%) 26 (27,4%) 21 (22,1%) 95 (100,0%)
Yiiksekokul 9 (50,0%) 5 (27,8%) 4 (22,2%) 18 (100,0%)
Universite 46 (63,9%) 16 (22,2%) 10 (13,9%) 72 (100,0%)
Toplam 151 (55,3%) 61 (22,3%) 61 (22,3%) 273 (100,0%)

Tablo 65’te baba egitim durumu ile DEHB tedavisinde ila¢ Onerilme ve
kullanim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (p =
0,173). Bulgulara gore, ilkdgretim mezunu babalara sahip ¢ocuklarin %54,5’ine ilag
tedavisi Onerilmis ve kullanilmis, %15,9’una Onerildigi halde kullanilmamas,
%29,5’ine ise ila¢ tedavisi Onerilmemistir. Lise mezunu babalara sahip ¢ocuklarda ise
bu sikliklar sirasiyla %50,5, %27,4 ve %22,1°dir. Yiiksekokul mezunu babalara sahip
¢ocuklarin %50,0’1na ilag tedavisi Onerilmis ve kullanilmis, %27,8’ine Onerilmis fakat
kullanmilmamis, %22,2’sine ise onerilmemistir. Universite mezunu babalara sahip
cocuklarda ise ilag tedavisi Onerilip kullanilanlarin siklig1 %63,9 ile en yiiksek sikliga
sahipken, %22,2’sine Onerilmis fakat kullanilmamis, %13,9’una ise ilag tedavisi
Onerilmemistir.
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Tablo 66. Anne Psikiyatrik Oykiisii ve DEHB Tedavisinde flag Onerisi ile Tlgili Bulgular

DEHB Tedavisinde flag Onerisi

llag Tedavisi 0 14i Ancak " P
Anne Psikiyatrik  Onerildi ve Kullanmadik Onerilmedi Toplam n(%)
Oykiisii Kullandik n(%) n(%o)
n(%o)
Yok 127 (58,0%) 39 (17,8%) 53 (24,2%) 219 (100,0%) 0,003
Var 25 (45,5%) 22 (40,0%) 8 (14,5%) 55 (100,0%)
Toplam 152 (55,5%) 61 (22,3%) 61 (22,3%) 274 (100,0%)

Tablo 66’da DEHB tedavisinde ilag 6nerisi ile anne psikiyatrik dykiistintin olup
olmamasi arasindaki iliski degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligski oldugu saptanmistir (p=0,003). Anne psikiyatrik 6ykiisii olmayanlarda
cocuklarin %58,0’1na ilag tedavisi onerilmis ve kullanilmis, %17,8’ine ila¢ onerilmis
ancak kullanilmamis, %24,2’sine ise ilag tedavisi Onerilmemistir. Anne psikiyatrik
Oykiisii olanlarda ise ¢ocuklarin %45,5’ine ilag tedavisi Onerilmis ve kullanilmis,
%40,0’ma 1ilag Onerilmis ancak kullanilmamis, %14,5’ine ise 1ila¢ tedavisi

Onerilmemistir.

Tablo 67. Baba Psikiyatrik Oykiisii ve DEHB Tedavisinde Ilag Onerisi ile Tlgili Bulgular

DEHB Tedavisinde la¢ Onerisi

Ilag Tedavisi J 2
Baba Psikiyatrik Onerildi ve Onerildi Ancak o .
(")ykiis)i/i Kullandik  Kullanmadik n(%) Oneritmedin(%) Toplam n(%)
n(%o)
Yok 134 (54,0%) 57 (23.0%) 57 (23.0%) 248 (100,0%) 0,428
Var 18 (69,2%) 4 (15,4%) 4 (15,4%) 26 (100,0%)
Toplam 152 (55,5%) 61 (22.3%) 61 (22.3%) 274 (100,0%)

Tablo 67°de baba psikiyatrik Oykiisliniin olup olmamasma gére DEHB
tedavisinde ilag¢ onerisi dagilimi incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir ilski saptanmamistir (p=0,428). Baba psikiyatrik dykiisii olmayanlarda
cocuklarin %54°1 ilag tedavisi onerilmis ve kullanilmis, %231 ilag 6nerilmis ancak
kullanilmamis, %23°1 ise ila¢ tedavisi Onerilmemistir. Baba psikiyatrik 6ykiisii
olanlarda ise ¢cocuklarin %69,2’sine ila¢ tedavisi Onerilmis ve kullanilmis, %15,4’iine

ilag 6nerilmis ancak kullanilmamis, %15,4’iine ise ilag tedavisi Onerilmemistir.

Tablo 68. Cinsiyet ve DEHB Tedavisinde ila¢ Onerisi ile Tlgili Bulgular

DEHB Tedavisinde Tla¢ Onerisi

Ilag Tedavisi . P
Cinsiyet %161;;135:;: Kfl)ﬁl:;;:gl d?l? S:E‘l;) ) Onerilmedi n(%)  Toplam n(%o)
n(%o)
Kadm 50 (51,5%) 26 (26,8%) 21 (21,6%) 97 (100,0%) 0,402
Erkek 102 (57,6%) 35 (19,8%) 40 (22,6%) 177 (100,0%)
Toplam 152 (555%) 61 (22,3%) 61 (22,3%) 274 (100,0%)
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Tablo 68°de ¢ocugun cinsiyeti ile DEHB tedavisinde ilag 6nerilme ve kullanim

durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (p = 0,402).

Erkek c¢ocuklarda, ilag tedavisi Onerilip kullanilan sikligr %57,6 ile kiz
cocuklara gore daha yiiksekken, dnerildigi halde kullanilmayan siklig1 daha diisiiktiir
(%19,8). Onerilmeyen sikhign ise %22,6 diizeyindedir. Kiz ¢ocuklarinda ise ilag
kullanimi siklig1 %51,5 olup, erkeklere kiyasla daha diisiiktiir.

Tablo 69. Cocuk Egitim Durumu ve DEHB Tedavisinde flag Onerisi ile ilgili Bulgular

DEHB Tedavisinde flag Onerisi

ila¢ Tedavisi Onerildi P
Cocuk Onerildi ve Ancak Onerilmedi Toplam n(%)
Egitimi Kullandik  Kullanmadik n(%o)
n(%o) n(%o)
fikogreim 61 (58,1%) 14 (133%) _ 30 (28,6%) 105 (100,0%) 0,000
Ortaokul 40 (59.7%) 17 (25.4%) 10 (14.9%) 67 (100,0%)
Lise 47 (588%)  28(35.0%)  5(63%) 80 (100.0%)

Toplam 148 (58,7%) 59 (23,4%) 45 (17,9%) 252 (100,0%)

Tablo 69’da ¢ocugun egitim diizeyi ile DEHB tedavisinde ila¢ onerilme ve
kullanim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p =

0,000).

[Ikdgretim diizeyindeki cocuklarda, ilag dnerilip kullanilan sikhig1 %58,1°dir;
bu diizeyde onerildigi halde kullanilmayan sikligi en diisiik seviyededir (%13,3).
Ancak, ilag tedavisi hi¢ Onerilmeyenlerin siklig1 %28,6 ile diger egitim gruplarina

kiyasla ytiksektir.

Ortaokul 6grencilerinde, onerilip kullanilan ilag siklig1 benzer sekilde %59,7
olup, onerilmedi siklig1 %14,9’a diismiistiir. Ancak Onerildigi halde kullanilmayan

siklik %25,4 ile yilikselmistir.

Lise grubunda, onerilen ve kullanilan ilag sikligi %58,8 ile sabit kalmakla
birlikte, onerildigi halde kullanilmayan siklig1 %35,0’e ¢ikarak en yiiksek seviyeye

ulasmistir. Buna karsin ila¢ 6nerilmeyen o siklig1 %6,3 ile en diisiik diizeydedir.
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4. TARTISMA

Bu calisma, Izmir Sehir Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar
Poliklinigi’ne bagvuran ve DSM-5 tani kriterlerine gore DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin
ebeveynleri ile gergeklestirilmistir. Arastirma grubunu, 2025 yil1 boyunca poliklinige
bagvuran ve 18 yas altinda DEHB tanili ¢ocuklarin anneleri ve/veya babalari
olusturmaktadir. Katilimcilar, goniilliiliikk esasina gore ¢alismaya dahil edilmis olup,
cocuklariin tam siireci, tedavi tercihi, ila¢ kullanimi ve geleneksel/tamamlayici
(GETAT) uygulamalar hakkindaki bilgi ve tutumlar1 yapilandirilmis bir anket formu
aracilifiyla degerlendirilmistir. Ebeveynlerin sosyo-demografik ozellikleri (egitim
diizeyi, gelir durumu, medeni durum vb.), psikiyatrik dykiileri ve ¢ocuklarinin egitim
diizeyi ile tedavi siiregleri arasindaki iliskiler istatistiksel analizlerle incelenmistir.
Boylece, farmakolojik ve GETAT temelli miidahale kararlarinin hangi ailevi ve
bireysel faktorlerle sekillendigi anlagilmaya calisilmistir.

Arastirmada elde edilen bulgulara gore, ailedeki c¢ocuk sayisi ile ¢ocugun
DEHB tedavisi alip almamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamistir. Her ne kadar tedavi alan c¢ocuklarin tek ¢ocuklu ailelerden gelme
siklig1 daha yiiksek olsa da bu fark anlamli diizeyde degildir. Ayrica, iki ¢ocuklu
ailelerde hem tedavi alan hem de tedavi almayan ¢ocuklarin siklig1 en yiiksek seviyede
bulunmus; ti¢ ve daha fazla ¢ocugu olan ailelerde ise gruplar arasi sikliklar birbirine
yakin seyretmistir. Roy ve arkadaslari, ¢cocuk sayisinin fazla olmasmin, ailedeki
bireysel kaynaklarin azalmasina neden olarak ¢ocugun bireysel tedavi ihtiyacina
ayrilacak zamani ve dikkati sinirlayabilecegini belirtmistir (90). Literatiirde dogrudan
cocuk sayisi ile GETAT kullanimi arasinda iligki kuran ¢alisma sinirli olsa da, Lu ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, ebeveynlerin tedavi tercihlerini belirleyen baslica
faktorler arasinda zaman, erisim ve aile i¢i dinamiklerin yer aldig: bildirilmistir (91).

Bu durum, c¢ocuk sayisinin tek basina tedaviye bagvuru davranisini
belirlemede etkili olmadigin1 gostermektedir. Bu bulgu, Rowland ve arkadaslar
tarafindan yapilan aragtirmayla paralellik gostermektedir (92). S6z konusu ¢alismada,
diisiik sosyoekonomik diizeyin DEHB yayginlig1 iizerinde etkili oldugu, ancak
ailedeki cocuk sayisinin dogrudan belirleyici olmadigi bildirilmistir (92). Benzer
sekilde, dosReis ve arkadaslar1 tarafindan yapilan arastirmada, tedaviye yonelim
tizerinde sosyoekonomik gostergeler ve bakim verenin tedaviye iliskin algis1 daha 6n
planda tutulmustur; aile yapisi veya ¢ocuk sayisi gibi degiskenler daha ikincil faktorler

olarak degerlendirilmistir (93). Sonug olarak, ¢alismamizda ¢ocuk sayisi tedavi alma
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davraniginda tek basina belirleyici bir faktor olarak 6ne ¢ikmamis olsa da, 6zellikle tek
cocuklu ailelerin saglik bagvurularina daha duyarli olabilecegi ihtimali g6z 6niinde
bulundurulmalidir.

Arastirmada DEHB tedavisi alan ¢ocuklarin annelerinde lise ve {izeri egitim
diizeyinin daha yaygin oldugu goriilse de bu fark istatistiksel olarak anlamli diizeye
ulasmamustir. Ayni sekilde, babalarin tiniversite mezunu olma siklig1 tedavi alan
grupta daha yiiksek olmakla birlikte, genel olarak babalarin egitim diizeyine gore
tedavi alma durumu anlamli farklilik gdstermemistir. Psikiyatrik 6ykiisii olan ebeveyn
sikligi her iki grupta da disiik olup, bu degiskenin tedaviye etkisi saptanmamastir.
Ayrica, ¢ocugun cinsiyeti ve egitim dilizeyinin de tedavi alma durumunu anlaml
sekilde etkilemedigi belirlenmistir. Bu bulgular Ahmed ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan arastirma ile paralellik gostermektedir (94). Ahmed ve arkadaslar tarafindan
yapilan sistematik incelemede, ebeveynlerin tedavi kararlarini etkileyen faktorler
arasinda dissal etkiler, taniyr kabullenme siireci ve saglik sistemiyle yasanan
deneyimlerin 6n plana ¢iktig1 belirtilmistir (94). Ebeveynlerin egitim diizeyinin tek
basma belirleyici olmadigin1 ve karar siirecinde cevresel faktorlerin daha etkili
oldugunu vurgulamiglardir. Derakhshanpoor ve arkadaslari, DEHB tanili ¢ocuklarin
annelerinde daha yiiksek diizeyde anksiyete ve depresyon gozlendigini bildirmistir
(95). Benzer sekilde, Baykal ve arkadaslar1 ¢alismasinda da babalarin egitim siiresinin
tedavi siirekliligi iizerinde etkili oldugu; ancak bir¢ok sosyodemografik faktoriin ¢cok
degiskenli analizlerde anlamliligini yitirdigi goériilmistir (96). Bu da bireysel
farkliliklarin ve tedaviye iliskin 6znel tutumlarin daha etkili olabilecegine isaret
etmektedir. Ayrica, Fiks ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada, ebeveynlerin
tedaviye yonelik hedef ve tercihleri ile tedavi baslatma kararlar1 arasinda anlaml
iligkiler bulunmustur (97). Ansari ve arkadaslarnin DEHB’li ¢ocuklarda aile
dinamiklerini inceledigi calismayla celismektedir. Ansari ve arkadaslarinin
caligmasinda ebeveynlerdeki psikiyatrik Oykiilerin 6zellikle komorbid davranim
bozukluklariyla iliskili oldugu bulunmustur (98). Bu durum, tedavi kararlarinda
sosyodemografik ozelliklerden ziyade ebeveynlerin beklentileri ve tedaviye yonelik
inanclarmin  belirleyici  olabilecegini  diisiindiirmektedir. ~ Genel  olarak
degerlendirdigimizde, ¢alismamizin bulgular1 DEHB tedavisinde sosyodemografik
faktorlerin etkisinin smirli oldugunu, buna karsin ebeveynlerin kisisel deneyimleri,
beklentileri ve tedaviye iligkin algilarinin daha giiglii bir rol oynayabilecegini ortaya

koymaktadir. Bu nedenle klinik uygulamalarda, sadece nesnel demografik bilgilerle
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degil, ailelerin tedaviye bakis acilarini1 da dikkate alan bireysellestirilmis yaklasimlarin
benimsenmesi gerekmektedir.

Arasgtirmada c¢ocugun cinsiyeti, egitim dilizeyi, ailenin gelir durumu,
ebeveynlerin psikiyatrik oykiisii gibi degiskenlerle ¢cocugun DEHB tedavisi alma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 bulgusuna ulasilmistir.
Ote yandan, bosanmus ya da “diger” kategorisinde yer alan aile yapilarinda ¢ocuklarmn
tedavi alma siklig1 daha yiiksek bulunmus; benzer sekilde, tek ¢ocuklu ailelerde tedavi
siklig1 gérece daha yiiksektir. Ozellikle bosanmis ya da “diger” aile yapisina sahip
cocuklarin, evli ebeveynlere sahip ¢ocuklara kiyasla daha yiiksek siklikta tedavi aldigi
belirlenmistir. Bu bulgu, Behere ve arkadaslarinin yaptig1 calismayla paraleldir; onlar
da parcalanmis veya islevsel olmayan aile yapilarinin ¢ocuklarda psikiyatrik tan1 alma
sikliklarmni artirdigini ortaya koymuslardir (99). Ayrica, annelerin egitim diizeyi ile
GETAT kullanimi arasinda anlamli bir iligki saptanmis; tiniversite mezunu annelerin
cocuklarinda GETAT bilgi ve kullanim sikliklarmmin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Bu bulgular, literatiirdeki bazi arastirmalarla drtiismektedir. Ornegin,
Wu ve arkadaslarinin yaptigi sistematik derlemede, ebeveynlerin egitim diizeyinin
yiiksek olmasi, GETAT kullaniminin énemli bir 6ngdriiciisii olarak rapor edilmistir
(100). Bu ¢alisma ayrica tamamlayict ve alternatif tip kullanim yayginligi %7,5 ile
%67,6 arasinda degistigi, en ¢ok bildirilen tamamlayict ve alternatif tip yontemleri
diyet degisiklikleri ve dogal tirtinler oldugu bulgusuna ulagmistir (100). Ayrica, Huang
ve arkadaslari, DEHB'li cocuklarin ailelerinde geleneksel tedavilerin daha sik
kullanildigini, ancak GETAT kullaniminin da azimsanmayacak diizeyde oldugunu ve
ozellikle otizm spektrum bozuklugu gibi diger gelisimsel bozukluklarda bu sikligin
daha yiiksek oldugunu rapor etmislerdir (101). DEHB tedavi tercihlerinin
belirlenmesinde sosyodemografik faktorlerin tek basina belirleyici olmadigi, ancak
ozellikle ebeveyn egitimi ve aile yapisinin (¢ocuk sayisi, medeni durum) bazi
egilimleri etkileyebilecegi goriilmektedir. Bu baglamda, klinisyenlerin ebeveynlerin
egitim dilizeyi ve aile yapisi gibi degiskenleri dikkate alarak tedavi planlamasi
yapmalari, Ozellikle GETAT kullaniminda dogru yonlendirme saglayabilmeleri
agisindan 6nem tasimaktadir.

Arastirmanizda ebeveynlerin medeni durumu, egitim diizeyi, psikiyatrik
Oykiisli ve cocugun cinsiyeti gibi faktorlerle DEHB tedavisi alma durumu arasinda
anlaml bir iliski saptanmamistir. Bu sonug, Breaux ve arkadaslarinin ¢alismasiyla

paralellik gdstermektedir; ebeveynin DEHB hakkindaki bilgi ve tutumlarinin tedavi
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secimlerini etkiledigi, ancak sosyodemografik degiskenlerin dogrudan bir etkisinin
simirli oldugu bildirilmistir (102). Wu ve arkadaslarinin ¢alismasinda ebeveyn
egitiminin yiiksek olmasi tamamlayici ve alternatif tip kullanimini 6ngoren bir faktor
olarak degerlendirilmistir (100). Behere ve arkadaslari ¢alismasinda pargalanmais aile
yapisinin genel psikiyatrik riskleri artirdigi belirtilse de, DEHB tedavisine 6zel bir
etkisinin olmadigini belirtmistir (99).

GETAT kullanimiyla ilgili olarak, ozellikle annelerin egitim diizeyinin
artmasinin hem bilgi diizeyi hem de kullanim sikligint artirdig: tespiti, Shanjuvigasini
ve arkadaslarinin bulgularint desteklemektedir. Bu calismada, ebeveynlerin 6zellikle
ilaglarin yan etkilerinden kaginmak adina tamamlayici tedavilere yoneldigi, bu tercihte
sosyoekonomik ve egitsel farkindaligin etkili oldugu vurgulanmigtir (103). Bussing ve
arkadaslar1 ise, DEHB tanis1 almig ¢ocuklarin ebeveynlerinin geleneksel tedaviye ek
olarak tamamlayic1 yontemlere daha sik basvurdugunu ve bu egilimin Ozellikle
interneti bilgi kaynagi olarak kullanan ebeveynlerde arttigin1 gostermistir (104).

Sonuglar ayrica, GETAT uygulamalar1 konusunda iki ¢ocuklu ailelerin en
yiiksek bilgi ve kullanim sikligina sahip oldugunu, bu durumun ii¢ ve tizeri ¢ocuklu
ailelerde azaldigini ortaya koymaktadir. Bu, Pellow ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
bildirilen, tamamlayici tedaviye yonelimin ebeveynin kaynaklara erisimi ve bireysel
farkindalik diizeyi ile iligkili oldugu sonucunu desteklemektedir (105). Arastirma
bulgularimiz, o6zellikle DEHB tedavi tercihlerinde sosyoekonomik ve egitimsel
faktorlerin GETAT kullanimi {izerinde belirleyici olabilecegini; ancak ¢ocugun tedavi
alip almamasi etkileyen degiskenlerin daha karmagik dinamiklere sahip oldugunu
gostermektedir. Bu durum, literatiirde de vurgulanan bireysel tercihler, tedaviye erisim
ve bilgi diizeyi gibi faktorlerin belirleyiciligiyle tutarlidir.

Arastirmamizda, DEHB tanis1 almis c¢ocuklarin aileleri arasinda GETAT
farkindalig1 ve kullaniminin ¢esitli sosyodemografik degiskenlerle iliskisini inceledik.
Elde edilen bulgular, ebeveynlerin medeni durumu ile GETAT farkindaligi ve
kullanim diizeyi arasinda genel olarak anlamli bir fark olmadigini, ancak “diger” (ayr
yasayan, yeniden evlilik yapan vb.) statiisiindeki bireylerde kullanim sikliklarinin
gorece daha yiliksek oldugunu gostermektedir. Benzer sekilde, ¢ocugun egitim
diizeyiyle GETAT uygulamalar1 arasinda anlamli farkliliklar saptanmig, 6zellikle
ortaokul diizeyindeki ¢ocuklarin ailelerinde kullanim siklig1 belirgin bi¢cimde yiiksek
bulunmustur. Ailedeki ¢cocuk sayis1 azaldik¢a, hem GETAT hakkinda bilgi sahibi olma

hem de uygulama sikliklarinda artig gozlemlenirken, {i¢ ve daha fazla ¢ocugu olan
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ailelerde bu sikliklarin distiigii gorilmiistiir. Ebeveyn egitim diizeyi agisindan
degerlendirildiginde, annelerin egitim diizeyi ile GETAT farkindaligi ve kullanim
siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmis; {iniversite mezunu
annelerin hem bilgi hem de uygulama diizeylerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Aragtirmada 6zellikle dikkat ¢eken bir bulgu da GETAT bilgi ve kullanim diizeyinin
cocuk sayistyla iliskili olmasidir. Iki ¢ocuklu ailelerde bu uygulamalara ydnelik bilgi
ve kullanim sikliklar1 en yiiksek seviyede bulunurken, ii¢c ve daha fazla ¢ocugu olan
ailelerde bu sikliklar diismektedir. Bu durum, saglik kararlarinin bireysel ¢ocuklara
yonelik alinmasinda ebeveynlerin zaman ve kaynak kapasitesinin 6nemli bir etken
oldugunu gostermektedir. Literatiirde bu iliski dogrudan incelenmemis olsa da, Nuno
ve arkadaglarinin calismasinda, ebeveyn katiliminin alternatif tedavi yontemlerine
yonelimi giiglendirdigi vurgulanmustir (106). Omegin, Wu ve arkadaslarmin
sistematik derlemesine gore, yiiksek ebeveyn egitim diizeyi, DEHB tanili ¢ocuklarda
tamamlayici ve alternatif tedavi kullaniminin en giiglii ongoriiciilerinden biridir (100).
Benzer bicimde, Bussing ve arkadaslari, ebeveynlerin egitim seviyesi ile internet gibi
bilgi kaynaklarma erisiminin tamamlayic1 ve alternatif tedavi kullanim sikliklarini
etkiledigini ortaya koymustur (104). Ayrica Johnson ve Yang, tamamlayici ve
alternatif tedavi kullanimi ile aile yapisi, ¢ocuk sayisi gibi demografik faktorler
arasinda da cesitli iligkiler bulundugu, farkli sosyoekonomik yapilarin tamamlayici ve
alternatif tedaviye yonelimi etkiledigi goriilmektedir (83).

Bu c¢alismada, ailedeki c¢ocuk sayisi, gelir diizeyi, ebeveynlerin medeni
durumu, anne ve baba egitim diizeyleri ile annede psikiyatrik Oyki gibi
sosyodemografik degiskenler ile gocuklarin DEHB nedeniyle doktora bagvuru yapma
durumu arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Safavi ve arkadaslarinin ¢alismasi,
ozellikle baba egitim diizeyinin tedaviye uyumla pozitif iliskili oldugunu
gostermektedir (107). Bu, bizim ¢alismamizda egitim diizeyinin istatistiksel olarak
anlamli bulunmamakla birlikte etkili bir faktor oldugunu disiindiirmektedir. Bununla
birlikte, baba psikiyatrik oykiisiiniin varligi 6nemli belirleyici olarak 6n plana ¢ikmus;
bu dykiiye sahip ailelerde ¢ocuklarin %100 sikliginda saglik kurulusuna basvurdugu,
Oykiisli olmayanlarda ise bu sikligin %85,5 oldugu tespit edilmistir. Ayrica, cocugun
cinsiyeti (erkeklerde %67,4) ve egitim diizeyi (6zellikle ortaokul ve lise diizeyinde
%90 {tizeri bagvuru sikliklari) ile bagvuru davranisi arasinda anlamli diizeyde iligki
saptanmistir. Bu bulgular, literatiirde yer alan c¢alismalarda da benzer sekilde

desteklenmektedir. Ornegin, Dakwar ve arkadaslarmin calismasinda ailede tibbi
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psikiyatrik gegmisin ¢ocuklarin tedaviye yoneliminde etkili oldugunu ve ebeveynin
ruhsal durumunun tanmi alma siirecinde belirleyici olabildigini belirtmistir (108).
Cinsiyet 6zelinde Slobodin ve arkadaslarinin ¢alismasinda klinik 6rneklemlerde erkek
cocuklarin hiperaktivite/impulsivite diizeyinin daha yiiksek olmas1 nedeniyle daha sik
teshis ve tedavi alma egiliminde oldugunu raporlamistir (109). Egitim diizeyi
baglaminda ise, Dakwar ve arkadaslar1 okul ¢ag1 ilerledikge belirtilerin daha goriiniir
hale geldigini ve 6gretmen yonlendirmesiyle tan1 bagvurularinin arttigini belirtmistir
(108). Elde edilen bulgulardan hareketle DEHB tanili ¢ocuklarin tedaviye
yonlendirilmesinin yalnizca c¢ocuk diizeyindeki semptom siddetiyle degil; aym
zamanda aile bireylerinin ruhsal ge¢cmisi, 6zellikle baba psikiyatrik dykiisii, cocugun
cinsiyeti ve egitim donemi gibi yapisal faktorlerle de sekillendigi anlasilmaktadir.
Finkel’in Almanya’daki ¢aligmasi, diisiik gelirli ailelerde DEHB tanisinin daha sik
konuldugunu, ancak bu gruplarin tan1 ve tedavi hizmetlerine erisimde dezavantajli
oldugunu gostermektedir (110). Bu bulgu bizim ¢alismamizdaki geliri giderine esit
olan ailelerin her iki grupta da en yiiksek sikliga sahip olmasiyla ortiismektedir. Klinik
yaklasimlarda, ailede psikiyatrik Oykiisii olan bireylerin (6zellikle babalarin) daha
dikkatli izlenmesi, kiz ¢ocuklart ve ilkokul diizeyindeki yas gruplarinda farkindalik
artirict stratejilerin olusturulmasi dnerilmektedir. Boylece saglik hizmetlerine basvuru
stirecinin gecikmesi Onlenebilir ve daha erken tani-tedavi imkan1 saglanabilir.
Arastirmamizda ailedeki cocuk sayisi, gelir durumu, ebeveynlerin medenti hali,
anne ve baba egitim diizeyleri ile psikiyatrik dykiilerinin, GETAT uygulamalarindan
“fayda gorme” algisi iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi bulunmamuistir.
Ancak alt gruplarda anlamli egilimler gozlenmistir: Tek ve iki ¢ocuklu ailelerde
GETAT tan “kesinlikle fayda gordiik” diyenlerin siklig1 daha yiiksek bulunmus, ¢ocuk
sayist arttikca bu siklik diismiistiir. Annelerin egitim diizeyi yiikseldikge GETAT a
yonelik bilgi ve fayda algis1 artmis; benzer egilim babalarin egitim diizeyinde de
gbzlemlenmistir. Arastirma sonuglart DEHB tanili cocuklarda GETAT kullanimina
iligkin onceki arastirmalarla paralellik gostermektedir. Sinha ve Efron ¢aligmasinda
DEHB tanili ¢ocuklarda GETAT kullaniminin yaygin oldugunu ve ebeveynlerin
egitim diizeyine bagl olarak kullanim sikliklarinin arttigini gdstermistir. Ayrica,
ebeveynlerin biiyiik kism1 bu uygulamalardan en az birini denemekte ve bir kismi
fayda bildirmektedir (111). Wu ve arkadaslarinin ¢alismasinda, DEHB hastalarinda
GETAT kullanim sikliginin %7,5 ile %67,6 arasinda degistigi ve ebeveyn egitim
diizeyinin 6nemli bir belirleyici oldugu saptanmistir. Egitim seviyesi arttikca GETAT
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kullaniminin da arttig1 belirtilmistir (100). Bussing ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise,
DEHB tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinin geleneksel tedavilere ek olarak inang temelli
veya alternatif yontemlere bagvurdugunu ve 6zellikle internetten bilgi edinen ailelerde
bu egilimin daha yiiksek oldugunu rapor etmistir (104). GETAT’a yonelik fayda algis1
yalnizca saglikla ilgili ¢iktilardan degil, ailelerin kiiltiirel, sosyoekonomik ve bilissel
yapilarindan etkilenmektedir. Ozellikle ebeveynlerin egitim diizeyinin yiiksek olmast,
bu uygulamalardan beklentiyi ve deneyimlerin olumlu degerlendirilmesini artirabilir.
Ayrica, az ¢ocuklu ailelerde kaynaklarin daha odakli kullanimi, GETAT gibi
uygulamalarin daha etkin degerlendirilmesini saglamis olabilir. Literatiirdeki benzer
caligmalarla birlikte diisiiniildiigiinde, saglik profesyonelleri bu alan1 sadece tedavi
degil, ebeveyn egitimi ve danigsmanlik siireci agisindan da dikkate almalidir.
Arastirmanizda tek ¢ocuklu ailelerin en sik kombine (ilag + GETAT) tedavi
secenegini tercih ettigi, iki cocuklu ailelerin ise daha ¢ok sadece ilag¢ tedavisine
yoneldigi, ic ve daha fazla ¢ocuklu ailelerin ise alternatif/tamamlayici tedavilere
oncelik verdigi belirlenmistir. Benzer sekilde, tiniversite mezunu babalarin yalnizca
ilag tedavisini daha fazla tercih ettigi; lise ve yiiksekokul mezunu babalarin ise
kombine ya da alternatif yontemlere yoneldigi saptanmistir. Cocugun egitim diizeyi
yiikseldikge (6zellikle lise doneminde), sadece ilag tedavisinin tercih edilme sikliginin
arttig1 da goriilmiistiir. Lu ve arkadaslari, ailelerin alternatif tedavilere yoneliminde
kisisel deneyimlerin, giiven ve bilgiye erisimin belirleyici oldugunu vurgulamaktadir
(91). Fiks ve arkadaglarinin galismasinda, ebeveynlerin ilag veya davranisci terapi
tercihleri ile ¢ocuklarmin gercekten hangi tedaviye basladiklar1 arasinda giiglii bir
iliski oldugu gosterilmistir (97). Fiks ve arkadaslarimin g¢alismasinda akademik
basarty1 oncelikli hedef olarak goren ebeveynler ilag tedavisine, davranigsal uyumu
hedefleyenler ise davranis terapisine yonelmektedir (97). Bussing ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada, DEHB tanis1 alan ¢ocuklarin biiylik ¢ogunlugunun diizenli saglik
hizmeti aldig1 ve ebeveynlerinin %63’linlin ¢ocuklarmin DEHB semptomlartyla ilgili
olarak bir klinisyenle goriistiigii bildirilmistir (104). Ancak buna ragmen ¢ocuklarin
%39’unun herhangi bir geleneksel DEHB tedavisi (6rnegin ilag¢ tedavisi) almadigi
tespit edilmistir (104). Bu bulgu, saglik hizmetine erisim ve farkindalik olmasina
ragmen, tedaviye baslama sikliklarmin beklenenden diisiik olabilecegini ve bagka
faktorlerin (6rnegin tedaviye yonelik tutum, kiiltiirel inanglar, yan etki korkusu) tedavi
siirecini  etkileyebilecegini gostermektedir. Sinha ve Efron’un c¢alismasinda,

arastirmaya katilan ailelerin  %67,6’sinin  ¢ocuklarinin  Dikkat Eksikligi ve
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Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ile ilgili olarak geleneksel tedavilerin yani sira
alternatif veya tamamlayici tip yontemlerine de basvurdugu tespit edilmistir (111).
Arastirma sonuglar1 DEHB’ye yonelik tedavi yaklasimlarinda ailelerin yalnizca
farmakolojik yontemlerle sinirli kalmadigini, alternatif destek arayisinda da
olduklarimi gostermektedir. Waschbusch ve arkadaslari ise, bazi ebeveynlerin ilag
kullanimindan kagindigi, digerlerinin ise olumlu sonuglara ulagmak i¢in daha ¢ok ilag
temelli yaklasimlar tercih ettigini gostermektedir. Sosyoekonomik diizeyi daha diisiik
olan ve ¢ocuklarinda daha agir belirtiler gozlemlenen ailelerin ilag dis1 yontemlere
daha sicak baktigi ortaya konmustur (112). Ayrica, Fegert ve arkadaslarinin
Almanya'daki ¢alismasinda da ebeveynlerin tedavi tercihlerinin ¢ocugun duygusal
durumu ve sosyal etkilesimleriyle ilgili hedeflerine bagli olarak degistigi gosterilmistir
(113). Vitulano ve arkadaslari ise, bir¢ok ailenin geleneksel tedavilerin yaninda
fiziksel aktivite, saglikli beslenme ve dis mekan etkinlikleri gibi tamamlayici
yontemleri tercih ettigini  belirtmistir (114). Arastirma bulgular1 literatiirde
ebeveynlerin DEHB tedavi tercihlerini etkileyen faktorlerle biiyiik Olgiide
ortiismektedir. Ozellikle ailedeki ¢ocuk sayisi, babanin egitim diizeyi ve gocugun
akademik seviyesi gibi sosyodemografik degiskenlerin, tedavi bi¢imi se¢iminde rol
oynadigi goriilmektedir. Bu durum, ailelerin tedavi siirecinde kisisel kaynaklar, egitim
diizeyi ve beklentiler dogrultusunda karar verdigini géstermektedir.

Arasgtirmada, ¢ocuk sayisi, babanin egitim diizeyi ve gocugun egitim diizeyi ile
DEHB’de 6ncelikli tedavi tercihi arasinda anlaml iligkiler bulundugu, ayrica medeni
durumun da anlamlilbk smirinda etkili oldugu tespit edilmistir. Bu bulgular
literatiirdeki bazi calismalar1 desteklemektedir. Ornegin, Safavi ve arkadaslarmin
caligmasinda babanin egitim diizeyinin yliksek olmasi, tedaviye uyumu artiran
faktorlerden biridir (107). Aymi sekilde, Alsubaie ve arkadaslarimin galismasinda
annelerin egitim diizeyinin de cocuklarin tedaviye uyumunu etkileyen 6nemli bir
faktor oldugu gosterilmistir (115). Bu bulgular, sosyoekonomik faktorlerin tedavi
siirecine olan etkisini destekler niteliktedir.

Arastirmada bosanmis veya yeniden evlenmis ebeveynlerin ¢ocuklarinda ilag
onerilme ve kullanilma sikliklarmin daha yiliksek olmasi, aile i¢i stres ve
diizensizliklerin tedavi siirecini etkileyebilecegini diislindiirmektedir. Benzer sekilde,
Schermerhorn ve arkadaslar1 DEHB semptomlarinin aile i¢i ¢atigmalari
artirabilecegini ve bunun da bosanma sikliklarini etkileyebilecegini ortaya koymustur

(116). Ayrica, Choi ve arkadaslarinin yiriittiigli ¢alismada, tek ebeveynli ailelerde
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cocuklarda DEHB gelisme riskinin daha yiiksek oldugu ve bu ailelerde tedavi
stirecinin daha karmasik ilerleyebilecegi belirtilmistir (117).

Cocugun egitim diizeyine gore tedaviye yaklasimda da farkliliklar
gozlenmistir. Lise ¢agindaki cocuklarda ilag Onerilme sikligi artarken, kullanim
sikliginda diisiis oldugu; buna karsin ilkdgretim ¢agindaki ¢ocuklarda kombine veya
alternatif tedavi yaklagimlarinin daha sik tercih edildigi goriilmiistiir. Bu durum, yasla
birlikte tedaviye iliskin kararlarin daha fazla ¢cocuk tarafindan alindigini ve gencglerde
ilag kullanimina direng gelisebilecegini gostermektedir. Nitekim Charach ve
arkadaslari, tedaviye uyumun yas ilerledikce azaldigim1 ve ergenlerin tedavi
kararlarinda daha etkin rol oynadigini belirtmistir (118). Sonug olarak, elde edilen
bulgular, DEHB tedavi siirecinin yalnizca biyolojik degil, ayn1 zamanda sosyal ve
cevresel faktorlerden de etkilendigini gostermektedir. Ozellikle aile yapisi,
ebeveynlerin egitim diizeyi ve medeni durumu gibi demografik faktorlerin tedavi
tercihi ve tedaviye uyum fizerinde belirleyici oldugu goriilmektedir. Klinik
uygulamalarda bu degiskenlerin dikkate alinmasi, daha etkili ve bireysellestirilmis

tedavi planlarinin olusturulmasina katki saglayacaktir.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu aragtirmada, aile yapisi, ebeveynlerin egitim ve psikiyatrik Oykiisi,
sosyoekonomik durum ve ¢ocuga ait bazi demografik degiskenlerin, cocuklarin Dikkat
Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) nedeniyle saglik hizmetine basvuru,
geleneksel ve tamamlayici tip uygulamalar1 ve tedavi tercihleri lizerindeki etkileri
kapsaml1 bi¢imde incelenmistir.

Arastirmada ailedeki gocuk sayisi, ailenin gelir diizeyi, ebevynlerin medeni
durumu ile cocugun DEHB tedavisi alip almamasi, annelerin ve babalarin psikiyatrik
Oykiisiiniin varligi, cocugun cinsiyeti, cocugun egitim diizeyi arasinda anlamli bir iligki
bulunmamistir. Her ne kadar tedavi alan ¢ocuklarin tek cocuklu ailelerden gelme
sikligi, tedavi almayanlara kiyasla daha yiiksek olsa da bu farklilik istatistiksel olarak
anlaml degildir. Ayrica iki ¢ocuklu ailelerde hem tedavi alan hem de tedavi almayan
cocuklarin sikligmin en yiiksek seviyede oldugu, iic ve daha fazla ¢ocugu olan
ailelerde ise sikliklarin gruplar arasinda birbirine yakin seyrettigi belirlenmistir. Bu
sonuclardan hareketle, DEHB tedavisinin aile yapisi, gelir diizeyi, ebeveynlerin
medeni durumu, g¢ocugun cinsiyeti ve egitim diizeyi gibi sosyo-demografik
degiskenlerden bagimsiz olarak planlanmasi gerektigi onerilebilir. Her ne kadar tedavi
alan ¢ocuklarin tek ¢ocuklu ailelerden gelme siklig1 daha yiiksek goriinse de bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir; dolayisiyla tedaviye erisim ya da
yonlendirme siirecinde c¢ocuk sayisi gibi aile i¢i faktorlere dayali onyargilardan
kacinilmalidir. Ayrica, ebeveynlerin psikiyatrik dykiisiiniin varliginin tedavi alma
durumuna anlamli bir etkisinin olmamasi, tedavi planlamasinda bu tiir dykiilerin
dikkate alinmasinin tek basina belirleyici olmamasi gerektigini gostermektedir. Bu
nedenle, DEHB tanili ¢ocuklara yonelik miidahalelerde daha c¢ok bireysel klinik
belirtiler ve islevsellik diizeyi dikkate alinmali; aile yapisi ve sosyo-demografik
ozellikler ise destekleyici faktorler olarak ele alinmalidir.

Aragtirmada geliri giderine esit olan ailelerin sikligi hem tedavi alan hem de
almayan grupta en yiiksek seviyede bulunmus; geliri giderinden az veya fazla olan
ailelerin sikliklari ise gruplar arasinda anlamli bir farklilik gostermemistir.

Aragtirmada tedavi alan cocuklarin anneleri arasinda lise ve iizeri egitim
diizeyine sahip olanlarin siklig1 daha yiiksek bulunmus, ilkdgretim mezunu annelerin
siklig1 ise tedavi almayan grupta daha fazla olarak tespit edilmistir. Benzer sekilde,
babalarin egitim diizeyi ile ¢ocuklarinin DEHB tedavisi alma durumu arasinda anlamli

bir iliski bulunmamakla birlikte, tedavi alan ¢ocuklarin babalarinda tiniversite mezunu
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olma sikligimin daha yiiksek oldugu gézlemlenmistir. Bu sonuglar dogrultusunda,
diisiik egitim diizeyine sahip ebeveynlere yonelik farkindalik artirici bilgilendirme
calismalar1 yapilmasi, ¢ocuklarin uygun zamanda tedaviye yonlendirilmesi agisindan
onem tagimaktadir. Egitim diizeyinin, 6zellikle anneler 6zelinde, tedaviye erisimi
kolaylastirict bir faktdr olabilecegi gbz oniinde bulundurularak, saglik politikalarinda
bu gruplara yonelik destekleyici uygulamalara yer verilmesi 6nerilmektedir.

Arastirmada psikiyatrik 6ykiisii bulunmayan ebeveyn sikliklar1 olduke¢a ytliksek
olup, psikiyatrik Gykiiye sahip ebeveyn sikliklar1 ise diisiik diizeyde kalmakta ve
gruplar arasinda anlamli bir farklilik gostermemektedir. Benzer sekilde, ¢cocugun
cinsiyetinin de tedavi alma durumu iizerinde belirleyici bir etkisinin olmadigi, tedavi
alan ve almayan gruplarda erkek ve kiz ¢ocuklarinin Sikliklarinin neredeyse esit
oldugu goriilmiistiir. Cocugun egitim durumu agisindan degerlendirildiginde ise,
ilkdgretim, ortaokul ve lise diizeyinde okuyan cocuklarin tedavi alma sikliklari
arasinda anlamli bir iliski olmadigi; ancak ortaokul diizeyindeki g¢ocuklarda tedavi
alma sikliginin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Arastirma sonuglarindan harektele,
ebeveynlerin psikiyatrik dykiisiiniin cocugun DEHB tedavisi alma durumu iizerinde
belirleyici bir etkisinin bulunmamasi, tedavi planlamasinda ebeveyn ge¢misinin tek
basma yeterli bir Ol¢giit olmadigini gostermektedir. Ayrica, ¢cocugun cinsiyetinin
tedaviye erisimde belirleyici bir rol oynamadig1 ve kiz-erkek cocuklar arasinda tedavi
alma sikliklarinin  benzer oldugu g6z Oniinde bulunduruldugunda, tedaviye
yonlendirme siireclerinde cinsiyete dayali kalip yargilardan kacinilmasi gerektigi
anlasilmaktadir. Cocugun egitim diizeyine iligkin veriler ise, her ne kadar genel
anlamda anlamli bir iligki olmasa da ortaokul diizeyindeki ¢ocuklarin tedavi alma
sikliklarinin daha yiliksek oldugunu ortaya koymaktadir. Bu durum, ortaokul
doneminin DEHB belirtilerinin daha goriiniir hale geldigi ve bu yas grubunda tedaviye
bagvuru sikliklarinin artabilecegi bir donem olabilecegini diislindiirmektedir. Bu
nedenle, oOzellikle ortaokul ¢agindaki ¢ocuklarin davranigsal ve akademik
performanslarinin  yakindan izlenmesi, erken miidahale a¢isindan Onem arz
etmektedir. Genel olarak, DEHB tedavisinde bireysel degerlendirmelerin esas
alinmasi, aile ve okul is birliginin giiclendirilmesi dnerilmektedir.

Arastirmada ebeveynlerin medeni durumunun tiglii gruplama (evli, bosanmus,
diger) ile incelendigi analizde, medeni durumun ¢ocuklarin DEHB tedavisi almasi ile
istatistiksel olarak anlamli bir iliskisinin oldugu saptanmustir. Ozellikle bosanmis veya

“diger” aile yapisina sahip ¢ocuklarin, evli ebeveynlere sahip ¢ocuklara kiyasla daha
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yiiksek siklikta tedavi aldigi belirlenmistir. Cocuk sayisinin tglii gruplama ile
incelendigi analizde ise, tek ¢ocuklu ailelerin ¢ocuklarinda tedavi alma sikligi daha
yiiksek bulunmus, ¢ok cocuklu ailelerde ise tedaviye basvuru sikliginin gérece daha
diisiik oldugu goriilmiistiir. Arastirma bulgulari, ebeveynlerin medeni durumunun
cocuklarin DEHB tedavisi alma durumu iizerinde anlamli bir etkisi olabilecegini
gostermektedir. Ozellikle bosanmis ya da “diger” aile yapisina sahip ebeveynlerin
cocuklarinin, evli ebeveynlere sahip ¢ocuklara kiyasla daha yiiksek siklikta tedavi
almasi, parcalanmis ya da farkli aile yapilarinin ¢ocuklarda DEHB belirtilerinin daha
fazla fark edilmesine ya da bu ailelerin profesyonel destek arayisina daha yatkin
olmasma isaret edebilir. Benzer sekilde, ¢ocuk sayis1 agisindan yapilan
degerlendirmede, tek ¢ocuklu ailelerin ¢cocuklarinda tedaviye bagvuru sikliginin daha
yiikksek bulunmasi, bu ailelerde g¢ocuklara ayrilan bireysel ilginin fazla olmasi
nedeniyle belirtilerin daha kolay fark edilip saglik hizmetine ydnlendirilmis
olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu baglamda, klinik degerlendirme siireclerinde aile
yapisinin dikkate alinmasi; 6zellikle parcalanmis ailelerden gelen ve/veya tek ¢ocuk
olan bireylerin ruh sagligi izlemlerinin daha yakindan yapilmasi, erken miidahale
acisindan 6nem tagimaktadir. Ayrica ¢cok cocuklu ya da evli ebeveyn yapisina sahip
ailelerde farkindalik diizeylerinin artirilmasi da tedaviye erisimin yayginlastirilmasi
acgisindan onerilmektedir.

Arastirmada, cocuk sayist ile GETAT uygulamalarina yonelik bilgi ve
kullanim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir.
Ozellikle iki gocuga sahip ailelerde GETAT kullanim siklif1 en yiiksek seviyede
bulunurken, ii¢ ve daha fazla ¢ocugu olan ailelerde hem bilgi diizeyi hem de kullanim
sikliginin belirgin bigimde azaldig1 gozlemlenmistir. Buna karsilik, ailelerin gelir
durumu, ebeveynlerin medeni durumu, anne ve babanin psikiyatrik oykiisii ile baba
egitim diizeyi gibi degiskenler ile GETAT uygulamalarina iliskin bilgi ve kullanim
arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir. Ancak annelerin egitim diizeyi arttikca,
GETAT’a yonelik bilgi ve kullanim sikliklarinda anlamli bir artis gozlenmistir;
ozellikle tiniversite mezunu anneler arasinda hem bilgi diizeyi hem de kullanim siklig1
anlamli derecede yiiksektir. Bu nedenle saglik politikalarinda ve bilgilendirme
kampanyalarinda, oOzellikle diisiikk egitim diizeyine sahip annelere yonelik
bilinglendirme caligmalar1 yapilmasi ve GETAT uygulamalarinin dogru bilgiye dayali

sekilde tanitilmas1 onerilmektedir.
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Arastirmada, ailedeki ¢ocuk sayisi ile ¢cocugun DEHB tedavisi alma durumu
arasinda anlaml bir iliski saptanmamistir. Her ne kadar tedavi alan ¢ocuklarin tek
cocuklu ailelerden gelme sikligi, tedavi almayanlara kiyasla daha yiiksek olsa da, bu
durum istatistiksel olarak anlamli degildir. Ayrica, iki ¢ocuklu ailelerde hem tedavi
alan hem de almayan ¢ocuklarin siklig1 en yiiksek seviyede bulunmus; ii¢ ve daha fazla
cocugu olan ailelerde ise sikliklarin gruplar arasinda birbirine yakin oldugu
gozlemlenmistir. Benzer sekilde, ailelerin gelir durumu ile ¢ocuklarinin DEHB
tedavisi alma durumu arasinda da anlamli bir iliski olmadigi belirlenmistir. Geliri
giderine esit olan ailelerin sikligi, her iki grupta da en yiiksek seviyede bulunmus;
geliri giderinden az veya fazla olan ailelerin sikliklar1 ise gruplar arasinda anlamli bir
iligki géstermemistir.

Arastirma sonuglari, ebeveynlerin medeni durumu, anne-baba egitim diizeyi,
ebeveynlerde psikiyatrik 6ykii varligi, gocugun cinsiyeti ve egitim diizeyi gibi sosyo-
demografik faktorlerin DEHB tedavisi alma durumu iizerinde belirleyici bir etkisinin
olmadigini gostermektedir. Bununla birlikte, cocugun egitim diizeyi acisindan anlamli
bir iliski bulunmasa da ortaokul diizeyindeki ¢ocuklarda tedavi alma sikliginin diger
gruplara gore bir miktar daha yiliksek olmasi1 dikkat ¢ekicidir. Bu durum, ortaokul
déneminin hem akademik hem de sosyal beceriler agisindan daha fazla talep ve gézlem
gerektiren bir donem olmasi nedeniyle DEHB belirtilerinin daha belirgin hale gelmesi
ve bu nedenle tedavi bagvurularinin artmasiyla aciklanabilir. Bu bulgular
dogrultusunda, Ozellikle ortaokul c¢agindaki cocuklar i¢in okul temelli tarama
programlarinin yayginlastirilmasi, 6gretmen ve ebeveynlerin bu donemde DEHB
belirtileri konusunda bilgilendirilmesi Onerilmektedir. Ayrica, tedaviye erisimi
etkileyen faktorlerin bireysel degerlendirmeler {zerinden yiiriitiilmesi, sosyo-
demografik 6zelliklere bagli 6nyargilarin azaltilmasi ac¢isindan 6nem tasimaktadir.

Arastirmada, ebeveynlerin medeni durumunun ii¢lii gruplama (evli, bosanmis,
diger) ile cocuklarinin DEHB tedavisi alma durumu arasindaki iligki anlamli
bulunmamistir. Arastirmada, ¢ocuk sayist ile GETAT uygulamalarina yonelik bilgi
ve kullanim durumu arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.
Ozellikle iki ¢ocuga sahip ailelerde GETAT kullamm sikhigi en yiiksek diizeyde
gozlemlenirken, li¢ ve daha fazla ¢gocugu olan ailelerde hem bilgi diizeyinin hem de
kullanim sikligimin belirgin bi¢imde azaldigi belirlenmistir. Buna karsilik, ailelerin
gelir durumu, ebeveynlerin medeni durumu, anne ve babanin psikiyatrik oykiisii ile

baba egitim diizeyi gibi degiskenler ile GETAT uygulamalarina iligkin bilgi ve
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kullanim durumu arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir. Ayrica, annelerin egitim
diizeyinin ylikselmesiyle birlikte GETAT’ a yonelik bilgi ve kullanim sikliklarinda
anlamli bir artis oldugu belirlenmistir; 6zellikle iiniversite mezunu anneler arasinda
hem bilgi diizeyi hem de kullanim siklig1 anlamli derecede yiliksek bulunmugstur. Bu
sonuglar dogrultusunda, GETAT uygulamalarina yonelik bilgilendirme ve farkindalik
calismalarinin, 6zellikle diisiik egitim diizeyine sahip annelere ve ¢ok ¢ocuklu ailelere
yonelik olarak planlanmasi 6nerilmektedir. ki cocuklu ailelerde GETAT kullaniminin
daha yaygin olmasi, bu gruplarin bilgilendirme kampanyalarina daha ag¢ik oldugunu
gostermekte olup, benzer erigim stratejilerinin diger gruplara da uyarlanmasi faydali
olabilir. Ayrica, annelerin egitim diizeyinin bilgi ve kullanim iizerinde belirleyici bir
etkiye sahip olmasi, egitimli annelerin saglikla ilgili alternatif yontemleri daha bilingli
sekilde degerlendirebildigini ortaya koymaktadir. Bu nedenle, saglik profesyonelleri
tarafindan ytiriitiilecek bilgilendirme programlarinda annelerin egitim diizeyi dikkate
alarak icerik ve iletisim dili yapilandirilmali, esit saglik hizmetine erisimin
desteklenmesi amactyla toplumsal farkindalik ¢alismalar1 yayginlastirilmalidir.
Arastirmada ebeveynlerin medeni durumu ile GETAT farkindaligi ve
kullanim1 arasindaki iligki incelendiginde, gruplar arasinda genel olarak benzer
sikliklar saptanmistir. Ancak “diger” (ayr1 yasayan, tekrar evlenen vb.) kategorisindeki
bireylerde GETAT kullanim sikhigimin en yiiksek seviyede oldugu; bosanmis
bireylerde ise bilgiye sahip olup uygulamayanlarin sikliginin daha fazla oldugu
gozlemlenmistir. Cocugun egitim durumuna gore yapilan degerlendirmede ise,
ozellikle ortaokul diizeyinde GETAT uygulama sikliginin belirgin bigimde yliksek
oldugu ve cocuklarin egitim durumuna gore GETAT farkindaligi ve kullaniminin
anlamli bi¢imde farklilagtig1 ortaya konmustur. Ailedeki cocuk sayis1i azaldikca
GETAT a dair bilgi sahibi olma ve uygulama sikliklarinin arttig1, tic ve daha fazla
cocugu olan ailelerde ise bu sikliklarin belirgin bigimde diistiigii saptanmuistir.
Annelerin egitim diizeyi iiclii gruplama ile incelendiginde, egitim diizeyi yiikseldik¢e
hem GETAT a iligkin bilgi hem de kullanim sikliklarinin anlamli bir sekilde arttig
tespit edilmistir; yiiksekokul ve iiniversite mezunu annelerde hem bilgi diizeyinin hem
de uygulama sikliklariin en yiiksek seviyede oldugu belirlenmistir. Babalarin egitim
diizeyi agisindan ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamis olmakla birlikte,
yiiksekokul ve tiniversite mezunu babalarda GETAT’a iliskin bilgi ve kullanim
sikliklarinin daha yiiksek oldugu goriilmistiir. Bu sonuclar dogrultusunda, GETAT

uygulamalarina yonelik bilgi ve kullanim diizeylerinin artirilmasinda 6zellikle ¢ok
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cocuklu aileler ile diisiik egitim diizeyine sahip annelere yonelik hedeflenmis
bilgilendirme stratejilerinin  gelistirilmesi Onerilmektedir. Cocuk sayis1 arttikca
GETAT’a dair bilgi ve uygulama sikliklarinin azalmasi, bu ailelerin saglikla ilgili
kaynaklara erisimde zorluk yasayabilecegini ya da zaman ve ekonomik kisitlamalar
nedeniyle alternatif tedavi yoOntemlerine yonelme konusunda daha c¢ekimser
olduklarini diisiindiirmektedir. Ayrica, annelerin egitim diizeyinin belirleyici bir faktor
olarak one ¢ikmasi, saglik okuryazarligini artirmaya yonelik miidahalelerin kadinlara,
ozellikle de egitim diizeyi diisiik annelere odaklanmasinin 6nemini gdstermektedir.
Babalarin egitim diizeyine iliskin gbzlenen olumlu egilim ise, bu gruba yonelik
caligmalarin da tamamen goz ardi edilmemesi gerektigini ortaya koymaktadir. Bu
nedenle, aile temelli saglik bilgilendirme programlar1 gelistirilirken hem annelere hem
babalara ulagsmay1 amaglayan, egitim diizeyine duyarli ve kolay erisilebilir i¢eriklerle
desteklenen, toplum temelli yaygin egitim faaliyetlerine agirlik verilmesi
onerilmektedir.

Arastirmada, ailedeki ¢ocuk sayisi, ailenin gelir diizeyi, ebeveynlerin medeni
durumu ve anne ile baba egitim diizeyleri, annede psikiyatrik Sykiiniin varlig: ile
cocuklarin DEHB nedeniyle doktora basvuru yapma durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. Arastirmada baba psikiyatrik Oykiisiiniin
varlig1 ile cocuklarin doktora bagvuru yapma durumu arasinda anlaml bir iliski tespit
edilmistir. Baba psikiyatrik oykiisii bulunan ailelerde ¢ocuklarin tamaminin (%100)
tedavi oncesinde doktora basvuruda bulundugu; baba psikiyatrik Oykiisii olmayan
ailelerde ise bu sikligin %85,5 seviyesinde kaldigi belirlenmistir. Bu bulgu, baba
psikiyatrik Oykiistiniin ¢ocuklarin DEHB nedeniyle saglik hizmetine bagvuru
davranigin1 anlaml sekilde etkiledigini gostermektedir. Arastirma sonuglar1 babada
psikiyatrik 6ykii bulunmasinin, cocugun DEHB nedeniyle saglik hizmetine bagvuru
davranigin1 anlamli diizeyde etkileyebilecek onemli bir faktdr oldugunu ortaya
koymaktadir. Baba psikiyatrik dykiisii bulunan ailelerde ¢ocuklarin tamaminin doktora
basvurmus olmasi, bu ebeveynlerin ruh sagligina yonelik farkindalik diizeylerinin
daha ytiksek olabilecegini ve ¢ocuklarinda benzer belirtileri daha kolay fark ederek
profesyonel destek arayisina girebildiklerini diisiindiirmektedir. Buna karsilik, diger
sosyo-demografik degiskenlerle basvuru durumu arasinda anlamli bir iligki
bulunmamasi, tedaviye yonlendirme stireclerinde tek basina aile yapisi, gelir diizeyi
veya ebeveyn egitiminin belirleyici olmadigmi gostermektedir. Bu dogrultuda,

ozellikle psikiyatrik gecmise sahip ebeveynlerin ¢cocuklarinda ruh sagligi izlemlerinin
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dikkatle yiiriitiilmesi ve bu grubun saglik sistemine entegrasyonunun gii¢lendirilmesi
onerilmektedir.

Arastirmada ¢cocugun cinsiyeti ve egitim diizeyi ile doktora bagvurusu arasinda
da istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir. Arastirmada DEHB nedeniyle
doktora bagvuran c¢ocuklarin onemli bir kismimni erkekler (%67,4) olustururken,
basvurmayan grubun ¢ogunlugunu kiz ¢ocuklar (%52,8) olusturmaktadir. Bu sonug,
erkek cocuklarin DEHB nedeniyle saglik hizmetlerine bagvuru olasiliginin kiz
cocuklara gore daha yiiksek olduguna isaret etmektedir. Bununla birlikte, cocugun
egitim diizeyi yiikseldik¢e Ozellikle ortaokul ve lise ¢aginda doktora bagvuru
sikliklarinda anlamli bir artis gdzlenmistir; ilkdgretim diizeyinde doktora bagvurusu
daha diisiik kalirken, ortaokul ve lise diizeyinde bagvuru sikliklart %90’1n {izerine
cikmaktadir. Arastirma sonuglart DEHB nedeniyle saglik hizmetine basvuru
davraniginin hem ¢ocugun cinsiyeti hem de egitim diizeyi ile anlamli sekilde iligkili
oldugunu gostermektedir. Erkek cocuklarin bagvuru sikliklarinin kiz ¢cocuklara gore
daha yiiksek olmasi, DEHB belirtilerinin erkeklerde daha belirgin ya da dikkat ¢ekici
sekilde ortaya cikabilecegini ya da toplumsal farkindalik ve algi diizeyinin erkek
cocuklar lehine daha yiiksek olabilecegini diisiindliirmektedir. Bu durum, kiz
cocuklarinda DEHB belirtilerinin goz ardi edilebilme ihtimalini ortaya koymakta ve
saglik hizmetlerine erisimde cinsiyete bagl farkindalik eksikligini isaret etmektedir.
Bununla birlikte ¢ocugun egitim diizeyi yiikseldik¢e doktora bagvuru sikliklarindaki
artis, Ozellikle ortaokul ve lise ¢aginda akademik ve sosyal taleplerin artmasiyla
birlikte DEHB belirtilerinin daha goriiniir hale gelmesiyle iligkilendirilebilir. Bu
nedenle, hem kiz ¢ocuklarinda DEHB'in erken fark edilmesini saglayacak
bilinglendirme ¢alismalar1 yapilmast hem de ilkokul diizeyinde Ogretmen ve
ebeveynlere yonelik egitim ve tarama programlarinin giiclendirilmesi, erken tani ve
miidahale agisindan 6nem tagimaktadir. Egitim kademelerine gore yapilandirilmis
okul temelli izleme ve yonlendirme sistemlerinin yayginlastirilmasi da etkili olacaktir.

Arastirmada, ailedeki ¢ocuk sayisi, ailenin gelir diizeyi, ebeveynlerin medeni
durumu, anne ve baba egitim diizeyi ile anne ve baba psikiyatrik dykiisiinlin varlig
gibi degiskenler ile GETAT (Geleneksel ve Tamamlayict Tip) uygulamalarindan
fayda gorme algis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamuistir.
GETAT tan kesinlikle fayda gordiigiinii belirten katilimeilarin biiyiik kisminin tek ve
iki cocuklu ailelerden geldigi, ¢ocuk sayis1 arttikca bu sikligin belirgin bigimde
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azaldig1 gozlemlenmistir. Benzer sekilde, “hi¢ fayda gérmedik™ diyenlerin sikliginin
ise iki ¢ocuklu ailelerde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Gelir diizeyi acisindan incelendiginde, “kesinlikle fayda gordiik” yanitinin tiim
gelir gruplarinda benzer sikliklarda dagildigi saptanmistir. Ebeveynlerin medeni
durumu agisindan GETAT ile ilgili sonuglar incelendiginde ise, evli ailelerde hem
“kesinlikle fayda gérdiik” hem de “hi¢ fayda gormedik™ yanitlarinin sikliklarinin diger
gruplara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Annelerin egitim diizeyine
bakildiginda, egitim seviyesi yiikseldikce GETAT uygulamalarindan fayda gordiiglinii
belirtenlerin siklig1 artmakta; diisiik egitim diizeyine sahip annelerde ise “hi¢ fayda
gormedik” yanitinin one ¢iktig1 belirlenmistir. Benzer bir e8ilim babalarin egitim
diizeyinde de saptanmis; 6zellikle yliksekokul mezunu babalara sahip ailelerde fayda
gorme Sikligi daha yiiksek bulunmustur. Anne ve baba psikiyatrik Oykiistiniin
varliginin fayda algisin1 anlaml sekilde degistirmedigi, ancak psikiyatrik dykiisii olan
babalarda “kesinlikle fayda gordiik” sikliginin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Arastirmada ayrica, ailedeki ¢ocuk sayisi, babanin egitim diizeyi ve cocugun
egitim diizeyi ile oncelikli tedavi tercihi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
oldugu ortaya konmustur. Tek ¢ocuklu ailelerde en sik tercih edilen yontem, ilag ve
alternatif/tamamlayici tedavinin birlikte baslatilmasi iken, {i¢ ve daha fazla ¢cocugu
olan ailelerde oncelikli olarak alternatif/tamamlayic1 tedavi tercih edilmistir. Iki
cocuklu ailelerde ise en ¢ok ilag tedavisi secildigi saptanmistir. Babanin egitim diizeyi
yiikseldikge, 6zellikle liniversite mezunu babalara sahip ailelerde yalnizca ilag tedavisi
tercihinin sikligi anlamli sekilde artarken; lise ve yiiksekokul mezunu babalarda
kombine ya da alternatif yontemlere yonelimin daha fazla oldugu bulunmustur.

Cocugun egitim diizeyi acisindan degerlendirildiginde, ilkégretim cagindaki
cocuklarda ailelerin alternatif/tamamlayici1 tedavi ya da kombine (ilag ve GETAT
birlikte) yaklasimlar1 daha sik tercih ettigi, lise diizeyinde ise agirlikli olarak ilag
tedavisine yonelindigi saptanmistir. Arastirmada gelir durumu, anne egitim diizeyi,
¢ocugun cinsiyeti ve anne-baba psikiyatrik ykiisiiniin tedavi tercihi lizerinde anlamli
bir iligkiye sahip olmadigi belirlenmistir. Bununla birlikte, diisiik gelir grubunda
alternatif/tamamlayici tedaviye yonelimin gorece daha yiiksek oldugu, yiiksek gelir
grubunda ise kombine tedaviye baglama sikliginin daha fazla oldugu gézlemlenmistir.

Arastirmada medeni durum degiskeni anlamlilik sinirinda sonuglar vermekle
birlikte, 6zellikle bosanmis ailelerde kombine tedavi tercihinin 6ne ¢iktigr sonucuna

ulagilmistir. Aragtirma sonuglari, ailelerin tedavi tercihlerindeki g¢esitliligi ve

74



bireysellesmis yaklasimlarin gerekliligini vurgulamakta; tedavi planlamasinda
Ozellikle aile yapist ve egitim diizeyinin dikkate alinmasinin klinik agidan anlamhi
olabilecegine isaret etmektedir.

Arastirmada ila¢ Onerilme ve kullanilma sikliklari agisindan bakildiginda ise,
cocuk sayisi, gelir durumu, anne-baba egitim diizeyi ve cocugun cinsiyeti gibi
degiskenlerle anlamli bir iligki saptanmamistir. Medeni durum agisindan ise, bosanmis
ve tekrar evlilik yapmis ebeveynlerin ¢ocuklarinda ila¢ Onerilme ve kullanma
sikliklarinin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu ortaya ¢ikmustir.
Benzer sekilde, cocugun egitim diizeyi arttik¢a 6zellikle “lise grubunda” ilag dnerildigi
halde kullanilmama sikliklarinin belirgin bigimde arttigi, ilag onerilmeme sikliginin
ise azaldig1 belirlenmistir. Anne ve baba psikiyatrik 6ykiisiiniin varligi ile ilag 6nerilme
ve kullanilma davranisi arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Bununla birlikte,
annesinde psikiyatrik 6yki bulunan ¢ocuklarda, ila¢ onerildigi halde kullanilmayan
sikliginin (%40,0) dikkat ¢ekici diizeyde ytiksek oldugu gozlenmistir.

Aragtirmada, erkek ¢ocuklarda ilag Onerilme ve kullanma sikliginin kiz
cocuklara kiyasla daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Anne ve baba egitim diizeyleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamis olmakla birlikte, yliksek
egitim diizeyine sahip ebeveynlerde ilag¢ 6nerilip kullanilma sikliklarinin arttigi, buna
karsin ila¢ Onerilmeyen veya Onerildigi halde kullanilmayan sikliklarin azaldigi
gbzlemlenmistir. Genel olarak degerlendirildiginde, DEHB tedavisinde ilag Onerisi ve
tedaviye uyumun, aile yapisi ve 6zellikle annenin psikiyatrik 6ykiisii gibi bazi sosyo-
demografik ve psikiyatrik faktorlerden anlamli diizeyde etkilendigi; buna karsilik
ekonomik ve egitimsel degiskenlerin tedaviye uyum iizerinde daha smirl bir etkiye
sahip oldugu sonucuna ulasilmistir.

Arastirma sonug¢lart DEHB tedavisinde aile yapist ve psikiyatrik oykii gibi
bireysel ve ailesel faktorlerin, tedavi bigimi tercihi ve ila¢ kullanimina yonelik karar
siireglerinde énemli bir rol oynadigim ortaya koymaktadir. Ozellikle bosanmis veya
yeniden evlenmis ebeveynlere sahip ¢ocuklarda ila¢ 6nerilme ve kullanim sikliklarinin
daha yiiksek olmasi, bu ailelerin tedavi arayisinda daha aktif rol alabilecegini ya da
klinik degerlendirmelerde daha yogun semptom bildiriminin s6z konusu olabilecegini
diisiindiirmektedir. Ote yandan, lise diizeyindeki ¢ocuklarda ilag 6nerildigi halde
kullanilmama sikliginin artmasi, bu yas grubunda tedaviye uyumun cesitli nedenlerle

zorlastigin1 gostermekte ve ergenlik donemine 6zgii direng, yan etki endisesi ya da
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tedaviyi reddetme gibi psikososyal etkenlerin goz 6niinde bulundurulmasi gerektigini
isaret etmektedir.

Anne psikiyatrik dykiisiiniin, ila¢ onerildigi halde kullanilmama sikliklarinda
dikkat ¢eken bir etki yaratmasi, tedavi siirecinde sadece ¢cocugun degil, ebeveynin de
psikososyal durumunun degerlendirilmesi gerektigine isaret etmektedir. Ayrica, erkek
cocuklarda ila¢ kullanim sikliklarinin daha yiiksek olmasi, erkeklerde DEHB
semptomlarinin daha belirgin algilanmasi ya da klinisyenlerin erkek ¢ocuklara yonelik
tedavi Onerilerinde daha aktif davranmalariyla iligkili olabilir. Egitim diizeyine iliskin
bulgular istatistiksel anlamlilik gostermese de, yiiksek egitim diizeyine sahip
ebeveynlerde ilag tedavisine uyumun daha yiiksek olmasi, saglik okuryazarliginin
tedavi siirecindeki 6nemini vurgulamaktadir.

Tim bu sonuclardan hareketle, DEHB tedavi planlamalarinin
bireysellestirilmis ve aile dinamiklerini g6z Oniinde bulunduran bir yaklagimla
yiiriitiilmesi 6nerilmektedir. Ozellikle bosanmis ailelerde ve ergenlik dénemindeki
cocuklarda tedavi stireci daha dikkatli yonetilmeli; ebeveynlerin psikiyatrik ge¢misi,

tedaviye uyum agisindan bir risk faktorii olarak degerlendirilmelidir.
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EKLER

Ek 1: Anket Formu

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Tanih Cocuklarda Farmakolojik ve

Alternatif/Tamamlayic1 Tedavi Yaklasima Hakkinda Ebeveynlerin Bilgi Diizeyi

ve Tutumlarinin Degerlendirilmesi

10.

Cocuga yakinlik dereceniz?

A- Anne B-)Baba

Kag ¢ocugunuz var?............

Eve toplam giren aylik geliriniz ne kadar?

A-) Gelir giderden az B-) Gelir gidere esit C-)Gelir giderden fazla

Ailenin medeni durumunu isaretleyiniz.

A-)Evli B-)Bosanmis  C-)Anne/Baba herhangi biri vefat etmis D-
)Anne/Baba ayr1 yasityor  E-)Anne veya baba tekrar evlilik yapti

Asagidaki boliim anneye ait sorulardan olusmaktadir.

Annenin yagini yaziniz............

Annenin egitim durumunu se¢iniz.

A-) llkdgretim B-)Lise C-)Universite D-) Yiiksekokul

Annenin daha 6ncesinde bilinen psikiyatrik bagvuru dykiisii olduysa asagidaki
seceneklerden bir veya birden fazlasini isaretleyiniz.

A-)Depresyon B-)Anksiyete C-)Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu
D-)Obsesif kompulsif bozukluk E-)Diger (Agiklaymiz.......................... )

Asagidaki boliim babaya ait sorulardan olusmaktadir.

Babanin yasini yaziniz.............

Babanin egitim durumunu seginiz.

A-) lIkdgretim B-)Lise C-)Univeriste D-) Yiiksekokul

Babanin daha 6ncesinde bilinen psikiyatrik bagvuru oykiisii olduysa asagidaki
seceneklerden bir veya birden fazlasini isaretleyiniz.

A-)Depresyon B-)Anksiyete C-)Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu
D-)Obsesif kompulsif bozukluk E-)DIGER(Agiklaymiz................. )

Asagidaki sorular ¢ocugunuza ait sorulardan olugsmaktadir.

89



11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

Cocugunuzun kag yasinda oldugunu yaziniz........

Cocugunuzun cinsiyetini isaretleyiniz.

A-)Kiz B-)Erkek

Cocugunuzun egitim durumunu se¢iniz.

A-) Ilkokul B-)Ortaokul C-)Lise

Cocugunuz DEHB tanisini yeni aldiysa isaretleyiniz. Eski tanili ise kag¢ aydir
DEHB tanil1 oldugunu belirtiniz.

A-)Yeni tanili B-)Eski tanili DEHB (............... ay olarak belirtiniz)
Cocugunuz su anda aktif olarak DEHB tedavisi aliyor mu?

A-)Evet B-)Hayir

Cocugunuz DEHB ilag tedavisi aliyorsa kag yildir ilag tedavisi almaktadir?
................. (y1l olarak belirtiniz)

Cocugunuzun su anki tedavisi dncesinde doktora basvurdunuz mu?

A-)Evet B-)Hayir

Cocugunuzun su anki tedavisi dncesinde doktora bagvurduysaniz herhangi bir
ilag tedavisi 6nerildi mi? Onerildiyse kullandiniz ni?

A-)Onerilmedi  B-)Onerildi ancak kullanmadik C-)ilag tedavisi 6nerildi ve
kullandik

Cocugunuzun eslik eden tibbi hastalik Oykiisii varsa
aciklaymiz..........................
Cocugunuzun eslik eden psikiyatrik bozuklugu varsa asagidan bir veya birden

fazlasini isaretleyiniz.

A-)Depresyon B-)Anksiyete C-)Obsesif kompulsif bozukluk

D-)Diger (Agiklaymniz........... )

Asagidaki ilaglardan ¢ocugunuzun kullandig: ilaglari bir veya birden fazlasini
isaretleyiniz.

A-)Concerta B-)Medikinet C-)Ritalin  D-)Guanfazin E-)Strattera F-
)Risperidon

G-)Antidepresan H-)Diger(Agiklayniz........ )

Cocugunuzun kullandigr ilaglarin kullanim siirelerini belirtiniz...............
DEHB i¢in alternatif veya tamamlayici tedavi duydunuz mu? Bu tedaviler

hakkinda bilginiz varsa daha 6nce bu yontemleri kullandiniz mi1?
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24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

A-)Bilgim yok/Duymadim B-)Bilgim var ama kullanmadik C-)Bilgim var ve
kullandik (ANKETE DEVAM EDECEK) A ve B segenegi i¢in anket bitti

DEHB tanist alan ¢ocugunuzda oncelikle hangi tedaviye basvurdunuz?
A-)llag tedavisi  B-)Alternatif/Tamamlayici tedavi C-)Her ikisine de ayni
anda basladik

DEHB igin alternatif veya tamamlayici tedavi yontemlerinden herhangi birini
kullandiniz m1? Kullandiysaniz asagidaki segencklerden kullandiklarinizi
isaretleyiniz.

A-)Sitikolin B-)Fosfotidilserin C-)Balik yagi1 D-)Sitikolin+ Fosfotidilserin
E-)Sitikolin+ Balik yag1 F-) Fosfotidilserin+ Balik yagi G-)Beyin egzersizleri
H-)Dikkat setleri I-)Diger (Ag¢iklayniz.................. )

Alternatif veya tamamlayict tedavi yoOntemlerine ne kadar para
harcadimniz?..........

Alternatif veya tamamlayici tedavi yontemlerine ne kadar siire devam ettiniz?
(Ay olarak belirtiniz................ )

Alternatif veya tamamlayict tedavi yoOntemlerinden fayda gordiigiiniizii
diisiiniiyor musunuz? Fayda gordiiyseniz ne kadar fayda gordiigiliniizii
diistinliyorsunuz?

A-)Kesinlikle fayda gordiik B-)Fayda gordiik C-)Kararsizim

D-)Fayda gérmedik E-)Hic fayda gormedik

Alternatif veya tamamlayici tedavi yontemlerine bagvurma sebebiniz nedir?
A-)llag tedavisine giivenmiyorum B-)ilag¢ tedavisine ilave tedavi kullanmak
istedim C-)llag tedavisi dncesinde alternatif tedaviyi kullanmak istedim
D-)Diger (Agiklaymniz................. )

Alternatif/Tamamlayict tedavi yontemlerini size kim/kimler tarafindan
onerildi veya nereden bilgi edindiniz?

A-)Doktor  B-)Ogretmen C-)Arkadas  D-)internet E-)Kitap/Dergi
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