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1. TURKCE OZET

Amac:

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), ¢cocukluk, ergenlik ve eriskinlik
donemlerinde goriilen, dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diirtlisellik belirtileriyle seyreden
norogelisimsel bir bozukluktur. Yasa bagli olarak belirtiler farklilagmakta; c¢ocuklukta
hiperaktivite daha belirgin iken eriskinlikte dikkat sorunlari ve yiiriitiicii islev yetersizlikleri 6n
plana c¢ikmaktadir. DEHB, bireylerin akademik, mesleki ve sosyal islevselligini olumsuz
etkilemekte, isttihdamda azalma, riskli davranislarda artis ve iligkilerde sorunlara yol

acgabilmektedir.

Birinci basamak saglik c¢alisanlari, DEHB’li bireylerin ilk basvuru noktasi olmasi
nedeniyle erken tani, dogru yonlendirme ve aile danismanliginda kritik rol iistlenmektedir. Bu
dogrultuda, ¢alismanin amaci aile hekimleri ve yardimci saglik personelinin DEHB ’ye iliskin
bilgi ve farkindalik diizeylerini belirlemek ve elde edilen verilerle gelecekteki tarama ve izlem

protokollerine katki saglamaktir.

Yontem:

Bu arastirma, Erzincan ilindeki 32 Aile Sagligi Merkezinde (ASM) gorev yapan saglik
calisanlariyla gergeklestirilmistir. Calismada 85 aile hekimi ve 65 yardimer saglik personeline
ulagilmis; toplam 148 katilimcidan elde edilen verilerden eksik doldurulan 4 anket ¢ikarilarak
analizler 144 kisi lizerinden yliriitilmiistiir. Veriler, akademik bir kurul tarafindan hazirlanip

bilimsel gegerliligi saglanan 37 soruluk anket araciligiyla toplanmastir.

Anketin 14 sorusu sosyodemografik 6zellikleri, 23 sorusu ise DEHB’ye iliskin bilgi,
tutum ve farkindalik diizeylerini degerlendirmeye yoneliktir. Sorularin 6’st agik uglu, 11°1
coktan secmeli, 19°u ise kapali uglu olup ti¢lii ve besli Likert tipi dlgeklerden olugmaktadir.
Bilgi diizeyi DEHB nin etiyolojisi, ¢ekirdek belirtileri, tani, klinik seyir ve tedavi alanlarini

kapsamis; dogru yonlendirme ve tutumlar ayrica ol¢iilmiistiir.

Bulgular:

Calismaya katilan 144 saglik ¢alisaninin %63,2’si kadin, yas ortalamasi 36,8+8,1 yil,
mesleki deneyim siiresi 12,6+7,8 y1l ve aile hekimligi sistemindeki deneyimi 7,2+5,1 y1l olarak
saptanmistir. Katilimeilar giinde ortalama 57 hasta gérmekte, bunun yaklasik 13’ ¢ocuk

hastadir. Katilimeilarin %54,2°si hekim, %45,8’1 yardime1 saglik personelidir.



Katilimcilarin %40,9’u daha 6nce DEHB egitimi aldigini, %27,1’inin ise yakin
cevresinde DEHB tanili birey bulundugunu belirtmistir. DEHB siiphesi olan 6grencilerde
%86,1’1 ¢ocuk ve ergen psikiyatrisine yonlendirme yapacagini ifade etmistir. Tedavi
yontemlerinde en etkili yaklasim olarak %47,9 bilissel davranisci terapileri, %22,9 aile
egitimini, %18,8 farmakolojik tedaviyi belirtmistir. ilacin kullamimi konusunda %84°ii, ¢ocuk

psikiyatrisi hekiminin dnerisine uyulmasini savunmustur.

Bilgi diizeyi puan ortalamasi 9,27+4,16 olup hekimler yardimci personele kiyasla
anlamli derecede daha yiiksek puan almistir (p<0,001). Daha 6nce egitim alanlar ve yakin
cevresinde DEHB tanili birey bulunanlar anlamli diizeyde daha yiiksek bilgi puani elde etmistir

(p<0,001). Unvanlar arasinda bilgi diizeyi agisindan fark saptanmamustir.

Sonug:

Calisma, birinci basamak saglik ¢alisanlariin DEHB ye iligkin bilgi diizeylerinin genel
olarak orta seviyede oldugunu, Ozellikle tani, klinik seyir ve tedavi alanlarinda onemli
eksiklikler bulundugunu ortaya koymustur. Cekirdek belirtilere yonelik farkindalik yiiksek olsa
da bu durum tan1 ve yonetim stireclerine yeterince yansitmamaktadir. Egitim almis katilimcilarin
daha yiliksek bilgi diizeyine sahip olmasi, hedefe yonelik egitimlerin etkili oldugunu
gosterirken, katilimcilarin yalnizea %40’ min bu konuda egitim almis olmasi mezuniyet 6ncesi

ve sonrasi egitimlerde yetersizlik oldugunu diisiindiirmektedir.

Hekimlerin iinvanlarina gore bilgi diizeyleri arasinda anlamli farklilik olmamasi
bireysel ilgi ve giincel egitimlerin bilgi diizeyinin belirlenmesinde daha kritik oldugunu ortaya
koymaktadir. Yakin ¢evresinde DEHB tanisi1 bulunan katilimeilarin daha yiiksek puanlar elde

etmesi, kisisel deneyimlerin 6grenme siirecine katkisini desteklemektedir.

Sonug¢ olarak, birinci basamak saglik calisanlarinin DEHB’nin tani, tedavi ve
yonetiminde etkin rol iistlenebilmeleri i¢in diizenli, vaka temelli egitimler ile ulusal rehber ve

tarama programlariin gelistirilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), birinci basamak

saglik hizmetleri, aile hekimligi, aile saglig1 elemani, aile sagligi merkezi



2. ABSTRACT

Objective:

Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) is a neurodevelopmental disorder
characterized by symptoms of inattention, hyperactivity, and impulsivity, manifesting across
childhood, adolescence, and adulthood. Symptomatology varies by age; while hyperactivity is
more prominent in childhood, difficulties in attention and executive functioning become more
apparent in adulthood. ADHD negatively affects academic, occupational, and social
functioning, leading to reduced employment, increased risky behaviors, and interpersonal

difficulties.

Primary care health professionals play a critical role in early detection, appropriate
referral, and family counseling, as they constitute the first point of contact for individuals with
ADHD. Accordingly, the aim of this study was to assess the knowledge and awareness levels
of family physicians and allied health personnel regarding ADHD, and to contribute to the

development of future screening and follow-up protocols based on the findings.
Methods:

This study was conducted with health professionals working in 32 Family Health
Centers in Erzincan, Turkey. A total of 85 family physicians and 65 allied health personnel were
recruited. After excluding four incomplete questionnaires, data from 144 participants were
analyzed. Data collection was performed using a 37-item questionnaire prepared by an

academic committee and validated for scientific reliability.

The questionnaire consisted of 14 items on sociodemographic characteristics and 23
items assessing knowledge, attitudes, and awareness of ADHD. It included six open-ended,
eleven multiple-choice, and nineteen closed-ended questions, structured on three- and five-
point Likert scales. Knowledge assessment covered ADHD etiology, core symptoms, diagnosis,

clinical course, and treatment, while referral accuracy and attitudes were also evaluated.
Results:

Of the 144 participants, 63.2% were female, with a mean age of 36.848.1 years, mean
professional experience of 12.6+7.8 years, and mean duration of family medicine practice of

7.2£5.1 years. Participants reported seeing an average of 57 patients per day, of which



approximately 13 were children. Physicians constituted 54.2% of the sample, while allied health

personnel accounted for 45.8%.

Actotal 0f40.9% reported prior training on ADHD, and 27.1% indicated having a relative
diagnosed with ADHD. In suspected ADHD cases, 86.1% stated they would refer the child to
a child and adolescent psychiatrist. Regarding treatment approaches, 47.9% considered
cognitive-behavioral therapy the most effective, followed by family education (22.9%) and
pharmacological treatment (18.8%). Furthermore, 84% emphasized adherence to child
psychiatry specialists’ recommendations for medication use.
The mean knowledge score was 9.27+4.16, with physicians scoring significantly higher than
allied health personnel (p<0.001). Participants with prior ADHD training or with a relative
diagnosed with ADHD obtained significantly higher scores (p<0.001). No significant

differences were observed in knowledge scores across physician titles.

Conclusion:
This study demonstrated that the overall knowledge level of primary care health professionals
regarding ADHD was moderate, with marked deficiencies particularly in diagnosis, clinical
course, and treatment. Although awareness of core symptoms was relatively high, this did not
adequately translate into diagnostic and management processes. The higher scores among
participants with prior training highlight the effectiveness of targeted education, yet the finding
that only 40% had received such training suggests inadequacies in both undergraduate and
postgraduate curricula. The absence of significant differences across physician titles indicates
that individual interest and continuing education are more critical determinants of knowledge
level. Moreover, the higher scores among those with a relative diagnosed with ADHD

underscore the contribution of personal experience.

In conclusion, for primary care health professionals to play a more effective role in the
diagnosis, treatment, and long-term management of ADHD, regular case-based training
programs, along with the development of national guidelines and screening initiatives, are

strongly recommended.

Keywords: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), primary health care, family

medicine, family health worker, community health centers



3. GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB); ¢ocukluk, ergenlik ve erigkinlik
donemlerinde yaygin olarak goriilen, dikkat eksikligi, diirtiisellik ve hiperaktivite belirtileriyle
seyreden, bireyin gelisimsel siirecini ve islevselligini olumsuz yonde etkileyen nérogelisimsel
bir bozukluktur. Bozuklugun belirtileri yasa bagli olarak degiskenlik gostermektedir. Cocukluk
doneminde hiperaktivite daha belirgin bir sekilde gozlemlenirken, erigkinlikte bu belirtiler

genellikle azalmakta; dikkat eksikligi ve ytirtitiicii islev yetersizlikleri 6n plana ¢ikmaktadir (1).

DEHB tanili bireylerde engellenme esiginin diisiik olmasi, bu bireylerin entelektiiel
kapasitelerine kiyasla akademik ve mesleki yasamlarinda daha diisiik basari diizeyleri
sergilemelerine ve is yasaminda daha sik degisiklik yapmalarina neden olmaktadir. Eriskin
donemde DEHB’l1 bireyler istthdamda daha az yer almakta, antisosyal davranislara daha fazla
egilim gostermekte ve riskli davranislar (6rnegin; hizli, alkollii ya da ehliyetsiz ara¢ kullanimi)
nedeniyle trafik kazalarina daha sik karismaktadirlar. Ayrica, bu bireylerin uzun siireli iligkiler
kurma ve siirdiirmede daha fazla giicliik yasadiklart; bu durumun bosanma ve ayrilik oranlarini

artirarak ¢ocuklarin biyopsikososyal gelisimini olumsuz etkileyebilecegi bilinmektedir.

DEHB etiyolojisine iliskin bilgiler sinirl1 olmakla birlikte, ¢esitli tedavi yaklasimlarinin
uzun siireli ve bitlincll bigimde uygulanmast klinik seyirde anlamli iyilesmeler
saglayabilmektedir (2). DEHB’li bireyler ya da ebeveynleri siklikla ilk temas noktast olan aile
saglig1 merkezlerine dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite yakinmalari ile bagvurmaktadir. Bu
baglamda, birinci basamak belirtilerini tanima, uygun yonlendirmede bulunma ve ailelerin
kaygilarina etkili bigimde yaklagsma konularindaki bilgi ve farkindalik diizeylerinin artirilmasi

Oonem tasimaktadir.

Aile hekimleri ve yardime1 saglik personelleri, bu hastalar1 dogru sekilde degerlendirerek
zamaninda psikiyatrik tedaviye yonlendirebilir, yasam boyu izlemlerini saglayabilir ve
bozuklugun yasamin ¢esitli alanlarinda olusturabilecegi olumsuz sonuglara iligkin danigmanlik
hizmeti sunarak anlamli bir katki saglayabilirler. Ayn1 zamanda, bu profesyoneller DEHB’li

bireylerin ailelerinin farkindaliklarinin gelistirilmesine de destek olabilirler.

Bu c¢aligmanin temel amaci; birinci basamak saglik hizmeti sunuculari olan aile hekimleri
ve yardimci saglik personelinin, mortalite ve morbidite {izerinde etkili olan DEHB’ye iligkin

bilgi diizeylerini ve farkindaliklarim1 degerlendirmektir. Ikincil amaci ise, bu saglk



profesyonellerinin DEHB hakkinda yeterli bilgiye sahip olmalar1 durumunda, gelecekte
olusturulabilecek tarama ve izlem protokollerine yonelik veri saglayarak siirece katki

sunmaktir.



4. GENEL BiLGILER

4.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

DEHB, temel belirtileri dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik olan, ¢ocukluk
caginda en sik karsilasilan psikiyatrik bozukluklardan biridir (1).

Cocukluk doneminde ortaya ¢ikan ve bireyin yasi ile gelisim diizeyine uygun olmayan
dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik belirtileriyle karakterize bu ndrogelisimsel
bozukluk, ergenlik ve yetiskinlik donemlerinde de devam edebilmektedir (3). DEHB, ayni yas
ve gelisim diizeyine sahip bireylerle karsilastirildiginda, dikkat siiresinin kisalig1 ve diirtiisellik

belirtilerinin daha yogun, sik ve kalic1 olmasiyla ayirt edilmektedir (4).

Cocukluk doneminde daha sik gozlenen ve cocuk psikiyatrisinde en yaygin bigimde
arastirilan bozukluklardan biri olan DEHB; bireyin akademik basari, sosyal iligkiler ve diger
psiko-sosyal islevsellik alanlarinda 6nemli diizeyde bozulmaya neden olmaktadir. DEHB;
dikkat eksikligi, hiperaktivite, diirtiisellik ve yiiriitiicii islevlerde yetersizlik gibi temel belirtileri
iceren ¢ok yonlii bir sendromdur. Bu bozukluga sahip ¢ocuklarda sosyal iliskilerde zorluklar,
akran iliskilerinde bozulmalar, dislanma, saldirgan davranislar sergileme ya da bu tiir
davraniglara maruz kalma gibi sorunlar siklikla rapor edilmistir. Ayrica, bu ¢ocuklarin zorbalik

davranisglarina egilimli olduklar1 da bildirilmistir (5, 6).

DEHB’ye eslik eden hareketlilik belirtileri zamanla azalabilse de, dikkat eksikligi gibi
belirtiler yetigkinlikte de devam edebilmektedir. Cocukluk doneminde DEHB tanisi almis
bireylerin %60’ 1n1n yetiskinlik doneminde de belirti gdstermeye devam ettigi saptanmistir (7).
Aile i¢i tutum bozukluklari, akran zorbaligi ve genetik yatkinlik gibi etmenlerin, DEHB nin
olumsuz seyri iizerinde etkili oldugu ifade edilmektedir (8). Ayrica, ¢ocukluk ve ergenlik
donemlerinde karsilasilan cevresel kosullarin da bozuklugun gelisiminde genetik faktorler

kadar belirleyici rol oynadigi belirtilmektedir (9).

DEHB, bireyler arasinda farkli klinik seyirler izleyebilir. Bu seyirler arasinda, ergenlik
doneminin sonunda belirtilerin tamamen ortadan kalkmasi, sosyal ve duygusal problemlerin
stirmesi ya da baska psikiyatrik bozukluklar ve bagimliliklarin gelismesi gibi olasiliklar yer

almaktadir (3).



4.1.2.Tarihge

DEHB, tarihsel siire¢ icerisinde farkli kavramsallastirmalarla ele alinmistir. 19. ylizyilin
sonlarinda bu bozukluk, “impulsive insanity” (diirtiisel delilik), “mad idiots” (¢i1lgin aptallar)
ve “defective inhibition” (yetersiz engellenme) gibi ifadelerle tanimlanmaya g¢alisiimistir.
DEHB’ye iligskin ilk betimleyici 6rnek, Frankfurt’taki ilk akil hastanesinin kurucusu olan
Alman hekim Heinrich Hoffmann tarafindan yazilan ¢ocuk kitab1 The Story of Fidgety Phil
(“Kupir Kipir Philip”) adli eserde yer almistir.

Modern DEHB tanimina yakin ilk bilimsel agiklama ise 1902 yilinda Ingiliz pediatrist
George Still tarafindan yapilmistir. Still, dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik, saldirganlik,
kurallara uyumda giicliik ve 6grenme bozukluklar1 gésteren cocuklar1 tanimlarken, bu durumu
“ahlaki kontrol eksikligi” olarak adlandirmis ve hem organik hem sosyal etmenlerin altim

cizmistir (8).

I. Diinya Savagi sonrast donemde yasanan viral ensefalit salgini, DEHB belirtilerine
benzer davranislar gosteren ¢ocuk vakalarinin gézlemlenmesine neden olmustur. Bu baglamda,
1937 yilinda viral ensefalit sonrasi ortaya ¢ikan davramigsal degisiklikler "organically driven
hyperactivity" (organik kokenli hareketlilik) olarak tanimlanmis ve DEHB’ye beyin dokusunda

meydana gelen hasarin neden olabilecegi yoniinde teoriler gelistirilmistir.

1947 yilinda Strauss, diirtiisel ve agiri hareketli davranislar sergileyen g¢ocuklarin
beyinlerinde yapisal bozulmalar goézlemlemis ve bu durumu “Minimal Beyin Hasari
Sendromu” olarak adlandirmistir. Ancak 1960’11 yillarda yapilan ¢aligmalar, belirgin bir beyin
hasar1 bulunmaksizin da benzer belirtilerin ortaya ¢ikabilecegini gostermis ve bu dogrultuda

tanim “Minimal Beyin Disfonksiyonu” olarak revize edilmistir (8).

Tan1 ve belirtileri Diagnostic and Statitical Manual of Mental Disorders (DSM) I (1952)
siniflamasinda yer almayip; ilk olarak “Cocukluk Caginin Hiperkinetik Reaksiyonu” adiyla
DSM II’de (1968) yer almaktadir. DSM-IIT (1980) ile birlikte DEHB, “Hiperaktivitenin
Kapsanmadig1 Dikkat Eksikligi” ve “Hiperaktivitenin Kapsandigir Dikkat Eksikligi” seklinde
iki alt tipe ayrilmistir. DSM-III-R (1987) ise bozuklugu “Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite

Bozuklugu” adiyla tanimlamaistir (8).

DSM-IV’te (1994) DEHB, “Dikkat eksikligi ve yikict davranis bozuklar1” bagligi altinda
tanimlanip ii¢ alt tipe ayrilarak siiflandirilmistir: “Dikkatsizligin Baskin Oldugu Alt Tip,”
“Hiperaktivite/Diirtiiselligin Baskin Oldugu Alt Tip” ve “Bilesik Tip.” Cekirdek belirtileri;



dikkatsizlik ve hiperaktivite/diirtiisellik olan ve ikisinde de 9 belirti yer alan iki kiimeden
olugmaktadir. Dikkatsizlik, herhangi bir duyusal algi bozuklugu olmaksizin dikkat siiresini
stirdiirmede gligliik yasanmasi, unutkanlik ve daginiklik gibi belirtilerle kendini gostermektedir.
Hiperaktivite ve diirtiisellik ise, baglama uygun olmayan asir1 motor hareketlilik, yerinde
duramama, asir1 konusma, sik sik baskalarinin soéziinii kesme, sirasin1 beklemede zorlanma ve
davranisin olas1 sonuglarini diisiinmeden harekete ge¢gme bigiminde tanimlanabilir (1). Tani,
belirtilerin; 7 yasindan 6nce baslamasi en az iki farkli ortamda goriilmesi, kiimelerden en az
birindeki en az 6 belirtinin en az 6 aydir mevcut olmasi sartlarinin varligr ile konulmaktadir
(10). Aym zamanda ICD-10’da (Diinya Saghk Orgiitii'niin Hastaliklarin Uluslararasi
Smiflamasi), DEHB cocukluk donemi psikiyatrik bozukluklari arasinda degerlendirilmis;
motor ve dil gelisiminde gecikme ile birlikte kisa dikkat siiresi ve asir1 hareketlilik gibi

ozellikler gdstermesi gerektigi vurgulanmustir.

DSM’de yapilmis (DSM 5-2013) en giincel tanimlamaya gére DEHB, “Norogelisimsel
Bozukluklar” basligi altinda siniflandirilmistir.  Belirtilerin  baslangic yast 12 olarak
giincellenmis ve tani i¢in otizm spektrum bozukluklarinin (OSB) dislama kriteri olmasi
kaldirilmistir. 17 yasindan biiyiikler i¢in ise bes dikkat eksikligi ya da hiperaktivite belirtisinin
karsilanmasi tani1 i¢in yeterli bulunmustur. Bu degisiklikler, DEHB’nin gelisimsel kokenlerine

vurgu yaparak bozuklugun yasam boyu siirebilecegi anlayisini gliclendirmistir.

4.1.3. Epidemiyoloji

Yiiksek prevalansi, yasam kalitesi ve buna bagli ekonomik yiik {izerindeki olumsuz
etkilerinden dolayr, DEHB c¢ocuk psikiyatrisinin en ¢ok arastirilan bozukluklarindan olup

erigkin psikiyatri uzmanlar: tarafindan da giderek daha fazla ilgi gérmektedir (11, 12).

DEHB prevalansina yonelik yapilan birgok arastirma, bu bozuklugun siklig1 acisindan
tilkeler arasinda anlamli farkliliklar bulundugunu ortaya koymaktadir (13). Kiiresel 6lgekte
gerceklestirilen ¢esitli ¢aligmalarda, Polanczyk ve arkadaslari tarafindan 2007 yilinda yiiriitiilen
ve cocuklar ile ergenleri kapsayan ilk kapsamli meta-analiz ¢alismasinda, DEHB prevalansi
%35,29 olarak rapor edilmistir. 2012 yilinda gergeklestirilen baska bir meta-analizde ise bu oran

%35,9—7,1 araliginda bulunmustur (14, 15).

DEHB'nin cinsiyete gére dagilimi incelendiginde; her ne kadar DEHB nin erkeklere 6zgii
bir bozukluk olmadig1 son yillarda yapilan ¢alismalarla ortaya konmus olsa da erkek ¢ocuklarda
kizlara kiyasla daha yaygin goriilmektedir. Erkeklerde tiim alt tiplerin daha sik goriildiigii;
kizlarda ise dikkat eksikligi baskin tipin diger alt tiplerden daha sik rastlandig: bildirilmistir



(15). Erkek/kiz orami klinik Orneklemlerde 9/1 oraminda bulunurken; epidemiyolojik
orneklemlerde 3/1 olarak bulunmustur. Bu durumun; kizlarda dikkat eksikligi sikayetlerinin
fazla, davranigsal sikayetlerin az rastlanmasi nedeniyle tedaviye basvuru oraninin diisiik

olmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir (16).

Tiirkiye'de gerceklestirilen ¢esitli epidemiyolojik c¢alismalar da benzer bulgular
sunmaktadir. Ersan ve arkadaglarinin (2004) yiiriittiigii ¢calismada, Tirkiye'de 6—15 yas arasi
cocuklarda DEHB goriilme siklig1 %8,1 olarak rapor edilmistir (17). Bir baska calismada ise
ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarda bu oran %38,6’ya kadar ¢ikmaktadir (18). Eyiip Sabri Ercan ve
caligma arkadaslar1 tarafindan (2013) gerceklestirilen daha kapsamli bir ¢aligma ise Tiirkiye’de
DEHB prevalansinin %12,7 oldugunu saptamistir (19). S6z konusu oranlar, diinya genelinde
yapilan meta-analizlerle karsilastirildiginda Tiirkiye’deki DEHB yayginliginin goérece daha
yliksek oldugunu gostermektedir.

4.1.4. Etiyoloji

DEHB, psikiyatri alaninda en yogun sekilde arastirilan bozukluklardan biri olmasina
ragmen, etiyolojisi hala tam olarak aydinlatilamamistir. Multifaktériyel bir yapiya sahip olan
DEHB’nin ortaya cikisinda genetik, ndrobiyolojik ve ¢evresel etkenlerin birlikte rol oynadigi

distinilmektedir.

Klinik a¢idan heterojen bir tablo sergilese de, etiyolojiye iliskin bazi ortak bulgular
mevcuttur. Bu bulgularin basinda, bozuklugun %70-80 oraninda kalitilabilir nitelikte olmasi
gelmektedir. Ancak kalitimin dogrudan DEHB semptomlarini degil, daha ¢ok prefrontal, striatal
ve serebellar bolgelerde gozlemlenen hacim azalmasi ve noronal inaktiviteyi etkiledigi
disiiniilmektedir. Tedaviye yonelik gerceklestirilen arastirmalarda ortaya konan bir diger
onemli bulgu, DEHB’de Ozellikle prefrontal beyin bdlgelerinde dopamin ve noradrenalin

aktivitesinde azalma olduguna isaret etmektedir (2).

4.1.4.1. Genetik Etkenler

Genetik faktorler, DEHB etyolojisinde en belirleyici unsurlardan biri olup, bozuklugun
ortaya ¢ikisinda yaklasik %79 oraninda etkili oldugu bildirilmektedir. Aile, ikiz ve evlat edinme
calismalari, DEHB'in biiyiik 6l¢lide kalitimsal bir bozukluk oldugunu ortaya koymaktadir
(20). Genel popiilasyonda DEHB goriilme sikligi %5-10 arasinda degisirken, aile Oykiisii
pozitif bireylerde bu oran 6énemli 6l¢iide artmaktadir; kardeslerde yaklasik %50, kuzenlerde ise

%25 oraninda goriilmektedir (21). Birinci derece akrabalarinda DEHB tanist bulunan
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bireylerde, ebeveyn ve kardesler de dahil olmak iizere, genel popiilasyona kiyasla bozukluk

riskinin 2 ila 8 kat daha fazla oldugu saptanmistir. (22).

Aile calismalarinda ortaya konan giiclii genetik etkinin ¢evresel faktorlerden ne diizeyde
etkilendigini degerlendirmek amaciyla gergeklestirilen ikiz ve evlat edinme ¢alismalari, DEHB
etyolojisinin anlasilmasina 6nemli katkilar saglamaktadir. 2005 yilinda yapilan bir aragtirmada,
DEHB i¢in es hastalanma (konkordans) oraninin tek yumurta ikizlerinde %59 ile %92 arasinda,
cift yumurta ikizlerinde ise %29 ile %42 arasinda degistigi bildirilmistir (23). Evlat edinme
caligmalari ise, biyolojik ebeveynlerle karsilastirildiginda, evlat edinen ailelerde DEHB tanisi
alma oranlarinin daha diisiik oldugunu ve bu ¢ocuklarda yikict davranis bozukluklar ile iligkili

bozukluklarin daha az siklikla goriildiigiinii ortaya koymustur (24).

DEHB etyolojisinde dopamin, serotonin ve noradrenalin gibi ndrotransmitter sistemlerin
rol oynadigini ortaya koyan farmakolojik, nérogoriintiileme ve hayvan modeli temelli bir¢ok
calisma bulunmaktadir (25). Ozellikle dopaminerjik sistem genleri, DEHB etyolojisinde en
fazla aragtirilan genler arasinda yer almaktadir. Bu durumun baslica nedenleri arasinda; DEHB
tedavisinde yaygin olarak kullanilan stimiilan ajanlarin, dopamin tastyict proteinini inhibe
ederek etkilerini gostermesi, ndrogoriintiilleme ¢alismalarinda dopamin agisindan zengin beyin
bolgelerinde islev bozukluklarinin goézlenmesi ve noropsikolojik degerlendirmelerde
dopaminerjik sisteme duyarl yiriitiicii islevlerde bozulmalarin tespit edilmesi yer almaktadir

(26).

Literatiirde dopamin reseptdrii D4 (DRD4) ve dopamin tastyict (DAT1) genlerinin,
DEHB ile anlamli iliskisi en sik gosterilen genler arasinda yer aldig: bildirilmektedir. Bununla
birlikte, dopaminerjik sistemle iligkili diger genlerde de DEHB ile anlamli iliski saptandigini
ortaya koyan calismalar mevcuttur (27). Ozellikle, DEHB’de gozlenen yiiksek diizeydeki
diirtiisellik ile iligkilendirilen “yenilik arayis1” (novelty seeking) kisilik 6zelligi ile DRD4 geni
arasindaki baglanti, bu genin aragtirmalarda 6n plana ¢ikmasinin temel nedenlerinden biridir
(28). DAT1 geni ise sinaptik araliktan dopaminin geri alimimndan sorumlu olup, DEHB
tedavisinde siklikla kullanilan metilfenidatin hedef molekiillerinden biri olmasi nedeniyle en

cok incelenen genlerden biri olarak dikkat ¢ekmektedir (29).

DEHB etiyolojisinde dopaminerjik sistem genleri 6n planda olmakla birlikte, aday gen
caligmalar1 serotonin, noradrenalin, asetilkolin ve glutamat gibi diger ndrotransmitter
sistemlerine ait genlerin yani sira ndronal plastisite ile iligkili genlerin de bozuklugun

gelisiminde rol oynadigini ortaya koymustur (27).
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4.1.4.2. Norobiyolojik Faktorler

DEHB, basta yiiriitiici islevler olmak iizere birgok biligsel alandaki bozulmalarla
iliskilidir. Caligmalar, DEHB’li bireylerin kontrol gruplarina kiyasla planlama, organizasyon,
calisma bellegi ve tepki ketleme gibi yiiriitiicii islevlerde belirgin eksiklikler yasadigini
gostermektedir (30). Bu islevsel bozukluklar bireyler arasinda heterojenlik gosterir; bazi
bireylerde yaygin bozulmalar varken, baz1 bireylerde sinirli veya hi¢ bozulma olmayabilir (31).
Ayrica yiriitiicli islev bozukluklar1 yalmizca DEHB’ye 6zgli olmayip, anksiyete, depresyon ve

karsit olma kars1 gelme bozuklugu gibi diger psikiyatrik durumlarda da goriilebilmektedir (32).

DEHB’liler ¢evresel uyarilara adaptasyon, duygudurum diizenleme ve pekistireclere
yanit verme gibi diger bilissel alanlarda da zorluk yasayabilir. Ozellikle motivasyonel
stireclerde goriilen farkliliklar, 6diilii bekleme veya ertelemede giicliik gibi belirtilerle kendini

gosterebilir (33).

Norogoriintilleme ¢aligmalarinda, DEHB’nin nérobiyolojik temelleri ortaya konmus;
prefrontal korteks, kaudat ve serebellum gibi bolgelerde yapisal ve islevsel azalmalar
bildirilmistir. Ozellikle prefrontal korteksin kortikal kalinlik ve hacim agisindan DEHB’ lilerde
azaldig1 ve bu durumun DEHB semptomlariyla baglantili oldugu belirlenmistir (34). Yetiskin
DEHB’li bireylerde hacimsel defisitin striatal alandan ziyade anterior singulat kortekste
gozlendigi ve bu hacimsel kayipla kalict DEHB belirtileri arasinda iliski olabilecegi ileri
striilmiistiir. Tedavi gormeyen DEHB’li ¢cocuklarda yetiskin ¢agda limbik bolgelerde (6zellikle
amigdala ve anterior singulat korteks) ek morfolojik anormallikler saptanmis ve stimulan

tedavinin nu dismorfolojiyi azaltarak yapisal normalizasyonu sagladigi ortaya konmustur(35).

DEHB’li bireylerle yiiriitiilen boylamsal ¢aligmalar, 6zellikle striatum bolgesinde olmak
lizere gri cevher hacmindeki azalmalarin yasla birlikte azaldigint ve yetiskinlik doneminde
kaybolma egiliminde oldugunu ortaya koymaktadir (36). Bu bulgular, DEHB’ye 6zgii yapisal
beyin anormalliklerinin kalic1 bir bozulmadan ziyade, norogelisimsel siiregte yasanan bir

gecikmeyle iligkili olabilecegi yoniindeki goriisii desteklemektedir.

6-17 yas grubundaki bireylerle yapilan fonksiyonel goriintiileme c¢aligmalarinda,
varsayilan mod ag1 (Default Mode Network-DMN) ndromatiirasyonunun geciktigi ve ag
baglantilarinda azalma oldugu goézlenmistir (37). Ayrica, belirli beyin bolgelerindeki
bozulmalarin spesifik semptomlarla iliskili oldugu gosterilmistir. Dorsolateral prefrontal

korteks dikkat eksikligiyle, orbitofrontal korteks diirtiisellik ile iliskilendirilmistir (38).
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4.1.4.3. Cevresel Faktorler

DEHB etiyolojisinde ¢evresel faktorlerin rolii giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir.
Yapilan epidemiyolojik arastirmalar; prenatal ve perinatal donem kosullari, beslenme
aliskanliklar, cevresel toksinlere maruziyet ve cesitli psikososyal etkenlerin DEHB ile

iligskilendirilebilecegini ortaya koymaktadir (39).

Prenatal ve perinatal risk faktorleri arasinda; diigik dogum agirligi (6z. <1000gr),
prematiirite, gebelik siiresince alkol, madde veya tiitiin kullanimi, ayrica maternal stresin varligi
dikkat ¢cekmektedir (40). Bunun yani sira gebelikte yasanan anemi, viral enfeksiyonlar (6z.
rubella), iyot eksikligi ve tiroid bozukluklar1 da risk artisina katkida bulunabilmektedir.
Cocukluk doneminde gegirilen otitis media, menenjit, ensefalit, epilepsi gibi norolojik
hastaliklar ile baz1 kardiyak ve metabolik rahatsizliklarin da DEHB gelisimiyle iligkili
olabilecegi belirtilmistir (41).

Intrauterin dénemde veya erken cocuklukta kursun, organofosfatli pestisitler ve poliklorlu
bifeniller gibi ¢evresel toksinlere maruz kalmanin DEHB i¢in 6nemli bir ¢evresel risk faktori
olusturdugu gosterilmistir (42). Ayrica diisiik sosyoekonomik diizey, aile i¢i ¢atismalar ve

ebeveynlerin dliismanca ya da yetersiz tutumlar1 da DEHB ile iligkilendirilmektedir (39).

Dogum sonrasi erken donemde evlat edinilen ¢ocuklarla yiiriitiilen ¢aligmalar, olumsuz
anne-¢ocuk iliskilerinin bazen DEHB semptomlarinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilecegini
ve uygun miidahalelerle bu iliskilerin diizeltilebilecegini gostermektedir (43). Beslenme
faktorleri baglaminda ise ¢inko, magnezyum ve ¢coklu doymamais yag asitlerinden yetersiz alim;

sekerli gidalarin ve yapay gida boyalarinin asir1 tikketimi DEHB ile iligkili bulunmustur (39).

4.1.5. Tan1 Kriterleri

DEHB, bireyin semptomlarinin ve islevsellik diizeyindeki bozulmalarin kapsamli
degerlendirilmesi ile aile, gebelik ve gelisim dykiisiiniin ayrintili olarak incelenmesi sonucunda
konulan klinik bir tanidir. DEHB, DSM-5 siniflandirmasinda Norogelisimsel Bozukluklar
baslig1 altinda yer almakta olup, belirti kiimesi iki temel boyutta ele alinmaktadir: Dikkatsizlik
ve Hiperaktivite/Diirtiisellik. Her bir boyutta dokuz belirtiden olusan bir liste yer almakta ve
tan1 konulabilmesi i¢in bu alanlardan en az birinde alt1 ya da daha fazla belirtinin bulunmasi

gerekmektedir. (tablo 1)

Dikkatsizlik semptomlarmin altt ya da daha fazlasiin bulundugu ancak

hiperaktivite/diirtiisellik semptomlarinin bes ya da daha az oldugu durumlar Dikkatsizlik
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Baskin Goriiniim (DEHB-DE); hiperaktivite/diirtiisellik semptomlarinin alt1 ya da daha
fazlasinin bulundugu ancak dikkatsizlik semptomlarinin bes ya da daha az oldugu durumlar ise
Hiperaktivite/Diirtiisellik Baskin Goriiniim (DEHB-H) olarak adlandirilmaktadir. Her iki
belirti kiimesinde de alt1 ya da daha fazla belirtinin varligi durumunda ise tam1 Bilesik

Goriiniim (DEHB-B) seklinde siniflandirilmaktadir (44).

DSM-5 tam Olciitlerinde, onceki siniflandirmalara kiyasla bazi 6nemli degisiklikler
yapilmistir. DSM-IV’te belirtilerin baslangic¢ yas1 7 yas dncesi olarak belirlenmisken, DSM-
5’te bu sinir 12 yas Oncesine ¢ekilmistir. Ayrica 17 yas ve iizerindeki bireyler i¢in tan1 koymada
gereken belirti sayis1 bes olarak revize edilmistir. DSM-IV'te kullanilan “alt tip” kavramu,
DSM-5te yerini “baskin goriiniim” terimine birakmuis; bu degisiklik ile bireylerdeki belirtilerin
zaman i¢inde degiskenlik gosterebilecegi vurgulanmistir. Onemli bir diger yenilik ise DEHB

ile OSB’nin es tan1 alabileceginin kabul edilmesidir (44, 45).

ICD-11 ise DSM-5 ve ICD-10’dan farkli olarak, belirti sayisi, baslama yas1 veya siiresi
gibi nicel dlgiitler yerine, bozuklugun temel 6zelliklerini niteliksel bigimde tanimlamay1 tercih
etmistir. DEHB, en az alt1 ay siiren, bireyin akademik, mesleki ve sosyal islevselligini anlamli
diizeyde olumsuz etkileyen kalici dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite-diirtiisellik belirtileriyle
karakterize bir norogelisimsel bozukluktur. Belirtiler genellikle 12 yas dncesinde, ¢cogunlukla
erken veya orta ¢ocukluk doneminde ortaya ¢ikmakla birlikte, baz1 bireylerde klinik belirtiler
daha geg¢ fark edilebilmektedir.

Semptomlarin siddeti, bireyin yas1 ve bilissel kapasitesi ile karsilastirildiginda beklenen
sinirlarin 6tesindedir. Dikkatsizlik; diisiik digsal motivasyon ya da ddiillendirici olmayan
gorevlerde dikkat siiresinin kisa olmasi, dikkatin kolayca dagilmasi ve organizasyon
becerilerindeki zorluklarla tanimlanir. Hiperaktivite; 6zellikle yapilandirilmis ve 6zdenetim
gerektiren ortamlarda, agirt motor hareketlilik ve hareketsiz kalmada giicliik ile kendini gosterir.
Diirtiisellik ise bireyin sonuglari diisiinmeksizin anlik uyaranlara yanit verme egilimini ifade

eder.

DEHB semptomlarinin bi¢imi ve siddeti bireyler arasinda degiskenlik gdsterebilir ve
gelisimsel siire¢ boyunca farklilasabilir. Tan1 konulabilmesi ic¢in belirtilerin birden fazla
ortamda (6rnegin okul, ev veya is yasami) gozlemlenmesi gereklidir. Belirtiler bagka bir ruhsal,
davranigsal ya da norogelisimsel bozuklukla daha iyi agiklanamamali ve madde ya da ilag

kullanimina bagli olmamalidir (46).
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4.1.6. Klinik Ozellikler

DEHB, c¢ocukluk déneminin erken evrelerinde baslayan, temel belirtileri dikkatsizlik,

asir1 hareketlilik ve diirtiisellik olan, yasam boyu siirebilen norogelisimsel bir bozukluktur.

Dikkatsizlik, bireyin dikkat siiresinin kisa olmasi, ¢evresel uyaranlara karsi kolaylikla
dikkatinin dagilmasi ve odaklanmakta zorlanmasi ile karakterizedir. Bu bireylerde, gereksiz
uyaranlara (6rnegin, dijital oyunlar) asir1 odaklanma, unutkanlik, daginmiklik ve planlama-

organizasyon becerilerinde yetersizlik sik¢a gdzlemlenen belirtilerdir.

Hiperaktivite, motor hareketliligin artmasi, yerinde duramama, stirekli kipirdanma ve

asirt konusma ile kendini gostermektedir.

Diirtiisellik ise bireyin diisiinmeden hareket etmesi, riskli davranislara egilim gostermesi,
sabirsizlik, sirasin1 bekleyememe ve baskalarinin soziinli kesme gibi davranig oriintiileri ile

iliskilidir (47).

4.1.6.1. Okul Oncesi Dénemde DEHB

Bu donemde ¢ekirdek belirtilere ek olarak, 6fke nobetleri, saldirgan davranislar, kurallara
kars1 gelme, yasit iliskilerinde zayiflik, dil gelisiminde gecikmeler veya bozukluklar 6n
plandadir (48). Bu ¢ocuklar, kres veya anaokulu ortaminda akranlarinin oyunlarina miidahale
edebilir, stirekli hareket halinde olabilir, grup etkinliklerine katilmakta zorlanabilir ve siklikla
tehlikeli, giiriiltiilii oyunlara yonelebilirler. Uykuya geciste direng ve sik kaza gegirme gibi
davranislar goriilebilir. Bu nedenlerle, cogu zaman sinif i¢cinde ebeveyn ya da bakici gozetimi

gerekebilir (49).

4.1.6.2. Okul Caginda DEHB

DEHB’nin ¢evre tarafindan fark edilmesi en sik bu donemde ger¢eklesmektedir. Bunun
baslica nedeni, belirtilerin akademik basariy1 ve sosyal uyumu olumsuz etkilemesidir (50).
Dikkatini siirdiirme, yonergelere uyma, akran iligkileri gibi becerilerdeki yetersizlikler okul
islevselligini diistirmektedir. Bu donemde okul basarisinda belirgin diisiisler, sinif tekrar1 ve
psikososyal islevsellikte bozulmalar gozlenmektedir. Ebeveyn, 6gretmen ve akran iligkilerinde
yasanan gii¢liikler ile birlikte es tanilarin (anksiyete, 6grenme bozukluklar1 vb.) goriilme siklig

artmaktadir (51).
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Tablo 1: DSM-V Tani Kriterleri

A. Asagidakilerden (1) veya (2)’nin varhgi gerekir:
(1) Dikkatsizlik Belirtileri (En az 6 belirti, en az 6 ay siireyle, gelisim diizeyine uygun
olmayan ve islevselligi bozan nitelikte)
Cogu kez, ayrintilara dikkat etmez, okul veya is gorevlerinde basit hatalar yapar.
Cogu kez, gorev veya etkinliklerde dikkatini stirdiirmekte zorlanir.
Cogu kez, dogrudan kendine konusuldugunda bile dinlemiyor gibi goriiniir.
Cogu kez, verilen talimatlar izlemez, gérev ve sorumluluklarini tamamlayamaz.
Cogu kez, isleri ve etkinlikleri organize etmekte zorluk yasar.
Cogu kez, zihinsel caba gerektiren gorevlerden kaginir veya bu gorevlerden hoslanmaz.
Cogu kez, gerekli materyalleri kaybeder (kalem, defter, oyuncak vb.).
Cogu kez, dis uyaranlara kars1 dikkati kolayca dagilir.
Cogu kez, giinliik etkinliklerde unutkandir.
(2) Hiperaktivite/Diirtiisellik Belirtileri (En az 6 belirti, en az 6 ay siireyle, gelisim
diizeyine uygun olmayan ve iglevselligi bozan nitelikte)
Cogu kez, oturdugu yerde kipirdanir, el ve ayaklar kipir kipirdir.
Cogu kez, oturmasi beklenen durumlarda oturdugu yerden kalkar.
Cogu kez, uygunsuz durumlarda kosturur veya tirmanir. (Yast ileri olan genclerde ve
erigskinlerde huzursuzluk hissetmekle sinirli olabilir.)
Cogu kez, bos zaman etkinliklerinde sessiz kalamaz veya sessiz bi¢imde oynayamaz.
Cogu kez, motor takilmis gibi siirekli hareket eder.
Cogu kez, asir1 konusur.
Cogu kez, sorular tamamlanmadan yanit verir.
Cogu kez, sirasin1 beklemekte zorlanir.
Cogu kez, baskalarinin soziinii keser ya da etkinliklerine miidahale eder.
Not: A kismindaki belirtiler yalnizca karsit olma kars1 gelmenin, diismancil tutumun yahut
verilen gorev ya da yonergeleri anlayamamanin bir disa vurumu degildir. Yas ileri genglerde
ve erigkinlerde (17 yas ve iizerinde olanlarda) en az bes belirti olmasi gerekir.

B. Belirtilerin ¢ogu 12 yasindan dnce baslamis olmalidir.

C. Belirtiler en az iki veya daha fazla ortamda (6rnegin okul, ev, is)
gbzlemlenmelidir.

D. Sosyal, akademik veya mesleki islevsellikte klinik diizeyde bozulma bulunmalidir.

E. Belirtiler yalnizca sizofreni, zihinsel yetersizlik ya da baska bir psikotik

bozuklukla agiklanamaz; ayrica baska bir zihinsel bozuklukla daha iyi agiklanmamalidir.
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4.1.6.3. Ergenlik Doneminde DEHB
Cocuklukta DEHB tanis1 alan bireylerin yaklasik %65—85’inde belirtiler ergenlik

doneminde de devam etmektedir. Bu bireylerde okuldan kagma, akademik basarisizlik, diistik
benlik algisi, sosyal iliskilerde bozulma, yikici davranis oriintiileri, yasadis1 aktiviteler, sigara-
alkol-madde kullanimi, erken yasta cinsel deneyim gibi riskli davramiglar daha sik
gbzlenmektedir (52, 53). Bu donemde hiperaktivite azalirken, igsel huzursuzluk ve akademik
sorunlar daha belirgin hale gelir. Duygusal olgunluk diizeyinin yasitlarina gére daha diisiik
olmasi nedeniyle, yasca kiiciik bireyler veya yetiskinlerle daha fazla sosyal iliski kurduklar
bildirilmektedir. Ayrica zaman ydnetimi gii¢liikleri, 6dev ve sorumluluklarin ertelenmesi sik

karsilasilan durumlardandir (54).

4.1.6.4. DEHB ve Askeri Goreve Uygunluk

DEHB tanis1 olan bireylerin askerlik veya pilotluk gibi meslekleri icra edemeyeceklerine
iliskin toplumda yaygin bir kanaat bulunmaktadir. Ancak, psikiyatrik tani1 oykiisii bulunan
bireylerin degerlendirilmesine yonelik ayrintili Olgiitler igeren diizenlemeler mevcuttur.
Psikiyatrik taninin reaktif ve tekrarlamayan nitelikte olmasi, tedavi siiresinin ii¢ aydan kisa
stirmesi, tibbi kayitlarda hastane yatisi, psikotik belirtiler, intihar girisimi, madde kullanima,
diirtiisellik ya da kendine zarar verici davranis oykiisiiniin bulunmamasi, ayrica dis kaynakl
kayitlarda son ii¢ y1l i¢inde psikiyatrik tan1 veya tedaviye iliskin bilgiye rastlanmamasi ve giincel
psikiyatrik muayene veya psikometrik degerlendirme bulgularinin normal smirlarda olmasi
halinde, ilgili birey psikiyatri uzmani tarafindan “saglam” olarak degerlendirilebilmektedir (55).
Dolayisiyla, DEHB tanis1 bulunan bireylerin askerlik veya pilotluk gibi gorevleri kesin olarak

yerine getiremeyecegi yoniinde genelleyici bir yargida bulunmak dogru degildir.

4.1.7. Tan1 Suireci

DEHB tanisi, ayrintili psikiyatrik degerlendirme ve oykii alma ile konulan klinik bir
tanidir. Taniya yardimcr olarak semptomlarin siddetini degerlendirmeye yonelik Slgekler,
bireyin biligsel diizeyini belirlemeye yonelik testler ve akademik performans degerlendirmeleri
kullanilabilir. Tani siirecinde yalnizca ¢ocuk/ergen ve ailesi ile sinirli kalmaksizin, 6gretmenler
ve sosyal cevre gibi farkli kaynaklardan bilgi edinilmesi 6nem arz etmektedir. Gelisimsel ve
tibbi oykil, ila¢ kullanimi, eslik eden psikiyatrik/tibbi bozukluklar ve aile dykiisii detayli olarak

sorgulanmalidir.

Tanimin konulabilmesi i¢in, DSM-5 dlgiitlerine gore, dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite-

diirtiisellik alaninda en az alt1 belirtinin bulunmasi, bu belirtilerin en az iki farkli ortamda
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(6rnegin ev, okul, sosyal cevre) gozlemlenmesi, belirtilerin 12 yas Oncesinde baslamasi,

stireklilik gostermesi ve bireyin islevselligini belirgin diizeyde bozmasi gerekmektedir.

Cocukla/ergenle yapilan bireysel goriismeler, tan1 koymaktan ziyade genel bilissel ve
psikiyatrik iglevselligi degerlendirmeyi amaglar. Kiigiik yas gruplar1 belirtilerin farkinda
olmayabilirken, okul ¢agindaki ¢ocuklar ve ergenler genellikle belirtilerin farkinda olup,

bunlar kiiciimseme egilimi gosterebilirler.

DEHB’nin tan1 ve tedavisinde, Amerikan Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Akademisi
(AACAP, 2007) ve Amerikan Pediatri Akademisi (AAP, 2011) gibi kuruluslarin yayimladigi
kilavuzlar temel alinmaktadir. Tiim kilavuzlar, DEHB tanisinin 6ncelikle klinik degerlendirme

ile konmasi gerektigini vurgulamaktadir.

Klinik uygulamalarda DEHB tanisina yardimci olmak amaciyla, cocugun ebeveynleri ve
Ogretmenleri tarafindan doldurulan cesitli derecelendirme 6lgeklerinden yararlanilmaktadir.
Tani siirecinde siklikla kullanilan araglar arasinda Ercan Okul Oncesi Yikici Davranis
Bozukluklar1 Degerlendirme Olgegi, Turgay DSM-IV’e Dayali DEHB ve Eslik Eden
Bozukluklar Tarama ve Degerlendirme Olgegi, Conners Ebeveyn Derecelendirme Olgegi - Kisa
Form, Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegi - Kisa Form, Conners Ana-Baba
Derecelendirme Olgegi - Yenilenmis Uzun Form, Conners Ogretmen Derecelendirme Olgegi -
Yenilenmis Uzun Form ve DEHB Degerlendirme Belirti Listesi (The Swanson, Nolan, and
Pelham Rating Scale-SNAP-IV), Eriskin Oz Bildirim Olgegi (Adult ADHD Self-Report Scale-
ASRS) yer almaktadir. Bu 6l¢ekler, DEHB belirtilerinin ¢ok boyutlu degerlendirilmesine katk1

saglamakta ve farkli gézlemcilerden gelen bilgilerle klinik kanaati desteklemektedir.

Noropsikolojik testler ise DEHB tani siirecinde rutin olarak kullanilmamaktadir. Ancak
bireyin dykiisiinde belirgin biligsel yetersizlik, zeka gelisiminde gerilik ya da ozellikle dil ve
matematik gibi akademik alanlarda belirgin performans diisiikliigii s6z konusuysa bu tiir
testlerin uygulanmasi klinik olarak gerekli hale gelmektedir (1). Tam siirecinde yalnizca
akademik basariya odaklanmak yerine, genel zihinsel islevselligi degerlendirmeye yonelik

testlerin de kullanimi 6nem arz etmektedir.

Yiriitiicti islevlerin degerlendirilmesi amactyla kullanilan bazi noéropsikolojik testler
arasinda, dikkat diizeyini ve tepki ketlemesini dlgen Siirekli Performans Testi (Continuous
Performance Test-CPT), planlama ve organizasyon becerilerini degerlendiren Londra Kulesi
Testi ya da Hanoi Kulesi Testi, biligssel esneklik ve dikkati kaydirma becerilerini 6l¢en

Wisconsin Kart Egleme Testi (Wisconsin Card Sorting Test-WCST) ve isleyen bellegi
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degerlendiren c¢esitli testler yer almaktadir. Bu testler, DEHB’nin bilissel diizeydeki

yansimalarinin daha derinlemesine degerlendirilmesini miimkiin kilmaktadir (56).

4.1.8. Ayirict Tant

DEHB, c¢ekirdek belirtileri olan dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellik agisindan bir¢ok
diger psikiyatrik bozuklukla benzerlik gosterebildiginden, ayirict tanida dikkatli bir
degerlendirme gerektirir. DEHB’ye 06zgli olmayan bu belirtiler, diger bozukluklarla
karisabilmekte ya da bu bozukluklarla komorbid olarak birlikte goriilebilmektedir. Asagida
DEHB ile sik karisabilen ya da birlikte goriilebilen baglica klinik tablolar ve ayirici tanmida

dikkat edilmesi gereken noktalar 6zetlenmistir:

4.1.8.1. Ozgiil Ogrenme Bozuklugu

Ozgiil Ogrenme Bozukluguna (OOB) sahip bireyler, akademik basarisiziga bagl gelisen
motivasyon eksikligi, kaygi ve isteksizlik nedeniyle dikkat dagmmikligina benzer belirtiler gosterebilirler.
Ancak DEHB’ye 6zgii dikkatsizlik yalnizca akademik alanla sinirli kalmayip, sosyal yasam ve giindelik
islevlerde de belirgin sekilde kendini gdstermektedir. Her iki bozukluk da okul basarisini olumsuz
etkileyebilir; ancak DEHB’de sorun genellikle bilgiyi 6grenmekten ¢ok uygulama ve siirdiirmede ortaya
cikar. DEHB’li bireylerde dissal yapilandirilmis bir ortamda (6rnegin gbzetim altinda) akademik
performansta diizelme gozlenebilirken, OOB’de bu tiir bir artis daha sinirhidir. Ote yandan, tiim OOB’li
bireyler DEHB tan1 olgiitlerini karsilamasa da dikkat sorunlar1 yine de goriilebilir. Dolayisiyla iki

bozukluk bir arada bulunabilir ve kapsamli degerlendirme gerektirir.

4.1.8.2. Zihinsel Yetersizlik

Hafif derecede zihinsel yetersizligi (mental retardasyon) olan bireyler zaman zaman
ozellikle dikkat eksikligi baskin DEHB formu ile karisabilir. Her iki grup genellikle akademik
yetersizlik nedeniyle degerlendirmeye alinir. Bu durumda ayirici tanida bilissel degerlendirme
ve zeka testleri onemlidir. Bununla birlikte, tedavi edilmemis ya da gec tam almis DEHB
olgularinda zeka test sonuglar1 bireyin gercek potansiyelini yansitmayabilir. Bu nedenle klinik

gozlemle birlikte ¢ok boyutlu degerlendirme yapilmalidir.

4.1.8.3. Depresyon

Major depresif bozuklukta goriilebilen huzursuzluk, irritabilite, psikomotor ajitasyon,
dikkat daginikligi ve konsantrasyon giicliigii DEHB semptomlar ile benzerlik gosterebilir.
Ancak ayiric1 tanida depresyonun 6zgiil semptomlarinin varligi 6nemlidir: ¢okkiin duygu

durumu, kilo degisiklikleri, uyku bozukluklari, anhedoni, intihar diisiinceleri ve epizodik seyir.
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Ayrica, DEHB’deki huzursuzluk daha ¢ok engellenmeye karsi verilen tepkisel bir sinirlilikken;

depresyondaki huzursuzluk daha yaygin ve siirekli bir nitelik tasir.

4.1.8.4. Bipolar Bozukluk (Manik/Hipomanik Epizotlar)

DEHB ile bipolar bozukluk (BB) arasindaki ayirici tani, belirtilerin baslangi¢ zamana,
stiresi ve seyri acgisindan dikkatli bir degerlendirme gerektirir. Bipolar bozuklukta semptomlar
genellikle epizodik olarak ortaya cikarken, DEHB semptomlar1 kronik ve siireklidir. Ayrica
BB’ye 6zgii olan taskinlik, grandiyozite, uykusuzluk ile artan enerji diizeyi gibi belirtilerin

varlig1 ve aile dykiisiinde BB bulunmasi ayirici taniy1 destekleyici unsurlar arasindadir.

4.1.8.5. Anksiyete Bozukluklar

DEHB ve anksiyete bozukluklari motor huzursuzluk, dikkat daginikligi, konsantrasyon
giicliigii ve duygudurum dalgalanmalari gibi benzer semptomlar sergileyebilir. Ancak anksiyete
bozukluklarinda 6ne ¢ikan, belirgin ve yaygin bir biligsel kaygi temasi s6z konusudur. Kisi
stirekli olarak olumsuz sonuclardan endise duyar. Bu o6zelligi ile anksiyete bozukluklari,

DEHB’den ayrilabilir.

4.1.8.6. Diirtii Kontrol Bozukluklar1 ve Kisilik Bozukluklari

DEHB, diirtiisellik ve 6fke kontrolii sorunlar1 agisindan bazi kisilik bozukluklariyla,
ozellikle antisosyal ve borderline kisilik bozukluklariyla karisabilir. Antisosyal kisilik
bozuklugunda sug¢ davraniglari, pismanlik duymama, baskalarina zarar verme gibi ciddi
davranis oriintiileri 6n plandayken; borderline kisilik bozuklugunda ise diirtiisel davraniglara ek
olarak terk edilme korkusu, dengesiz iliskiler ve intihar egilimleri dikkat ¢eker. Bu ayirici

ozellikler tan1 koyma siirecinde klinik olarak 6nem tasir.

4.1.8.7. Madde Kullanim Bozuklugu

Madde etkisi altinda goriilebilen hiperaktivite, asir1 konusma, dikkatsizlik gibi belirtiler
DEHB ile karisabilir. Ancak bu belirtiler maddenin akut etkisiyle iligkilidir. Ayrica, DEHB ile
madde kullanim bozukluklari arasinda yiiksek diizeyde komorbidite oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle tanm1 siirecinde maddenin kullanim zamani, stresi ve madde tiri mutlaka

sorgulanmalidir.

DEHB’nin ayirict  tamisinda yukarida  belirtilen  klintk  durumlarin  dikkatle
degerlendirilmesi, yanlis tan1 ve dolayisiyla uygunsuz tedavi yaklagimlarinin dniine geg¢ilmesi

acisindan biiyiik Onem tasimaktadir. Tanisal siiregte kapsamli Oykii alma, psikiyatrik
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degerlendirme, standardize dlgeklerin kullanim1 ve gerektiginde bilissel testlerin uygulanmasi

Onerilmektedir.

4.1.9. Komorbid Durumlar

Komorbiditeye iliskin yapilan arastirmalar, DEHB tanis1 alan bireylerin yarisindan
fazlasinda en az bir baska psikiyatrik bozukluk ya da 6grenme bozuklugunun eslik ettigini

ortaya koymaktadir (57).

Danimarka’da gerceklestirilen genis 6lgekli bir ¢alismada, DEHB tanisi almis 4—17 yas
araligindaki 14.825 birey degerlendirilmis ve katilimeilarin en az %52’sinde eszamanli olarak
en az bir psikiyatrik bozukluk bulundugu belirlenmistir. Bu calismada en sik rastlanan
komorbid durumlar; davranim bozuklugu (%16,5), OOB ve gelisimsel dil bozuklugu (%15,4),
OSB (%12) ve zihinsel yetersizlik (%7,9) olarak raporlanmistir (58).

Epidemiyolojik ve klinik veriler, DEHB’ye eslik eden psikiyatrik bozukluklarin
prevalansinin oldukea yiiksek oldugunu gostermektedir. Ozellikle davranim bozukluklarimin
%30-50, duygu durum bozukluklarinin %1575, ve anksiyete bozukluklarinin %25 oranlarinda
DEHB ile birliktelik gosterdigi bildirilmektedir. Ayrica bazi olgularda bu bozukluklarin birden
fazlast bir arada bulunabilmektedir. Nitekim, DEHB tanis1 almis bireylerin yaklasik
%?24,7’sinde en az iki komorbid psikiyatrik bozuklugun birlikte goriildiigii saptanmistir (59).

Bu bulgular, DEHB'min yalnizca ¢ekirdek semptomlarla sinirli kalmayip, c¢oklu
psikiyatrik es tanilarla birlikte seyredebilecegini ve bu durumun tani, tedavi ve izlem siireclerini
karmasgiklastirabilecegini ortaya koymaktadir. Bu nedenle DEHB tanisi alan bireylerin
degerlendirilmesinde kapsamli psikiyatrik inceleme ve biitiinciil bir yaklagim biiyiik 6nem arz

etmektedir.

4.1.10. Tedavi

DEHB olgulariin etkin bigimde yonetilebilmesi, farmakolojik miidahalelerin yani sira
psikososyal ve davranigsal yaklagimlarin biitiinciil bir tedavi plan1 ¢er¢evesinde entegrasyonunu
gerektirmektedir (60). Her klinik tabloda oldugu gibi, DEHB’de de etkili bir tedavi siireci i¢in
dogru ve kapsamli bir tanilama asamasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu baglamda, 6rnegin
gecikmis dil gelisimi Oykiisiinlin ilerleyen yaslarda DEHB gelisme riskini artirdigi; erken
cocukluk doneminde sik kaza gecirme Oykiistiniin dikkatle degerlendirilmesi gerektigi ve ailede

DEHB 6ykiisiiniin bulunmasinin, tedavi edilmedigi takdirde benzer risklerin diger aile
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bireylerinde de goriilebilecegi gibi risk faktorlerinin sistematik olarak arastirilmasi tam

stirecinin temelini olusturmaktadir (61).

Tanilama siirecinin ardindan, farmakolojik tedaviler ile birlikte bireysellestirilmis
psikososyal ve davranigsal miidahalelerin yer aldig biitlinciil bir tedavi plani olusturulmalidir.
Ayrica, DEHB’li bireylerde uygun tedavi ile kaza riski, madde kullanim bozuklugu gelisimi,
akademik basarisizlik, sosyal uyum sorunlar1 ve ekonomik kayiplarin 6nemli Olgiide
azaltilabildigi hususu ailelere bilimsel dayanaklarla agiklanmali; bu bilgilendirme etik bir

sorumluluk olarak kabul edilmelidir.

4.1.10.1. Farmakolojik Tedaviler

DEHB tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlar; psikostimulanlar (metilfenidatlar ve
amfetamin tiirevleri), atomoksetin ve diger ajanlar (bupropion, guanfasin, klonidin, modafinil,

trisiklik antidepresanlar ve atipik antipsikotikler) olarak ii¢ temel grupta siniflandirilabilir

4.1.10.1.1 Psikostimulanlar

Psikostimulan tedaviye basglanmadan 6nce, ruhsal durum degerlendirmesinin yani sira
kapsaml1 bir fizik muayene gerceklestirilmelidir. Ozellikle ilaca engel teskil edebilecek ya da
belirtileri siddetlendirebilecek organik etmenlerin diglanmasi 6nemlidir. Tedavi siirecinde,
ilacin etkinligini ve yan etkilerini izlemek amaciyla standardize degerlendirme Ol¢eklerinin
kullanimi 6nerilmektedir. Ayrica tedavi baglangicinda ve izlemde boy, kilo, kan basinci ve nabiz

gibi temel fizyolojik parametrelerin kaydedilmesi ve diizenli takibi gereklidir.

Giincel literatiirde ve klinik uygulamada psikostimulanlar, DEHB tedavisinde en yaygin
kullanilan farmakolojik ajanlardir. Cocuk ve ergenlerde metilfenidatlar, erigkinlerde ise
amfetaminler kisa donem etkinlik ac¢isindan birinci basamak tedavi olarak onerilmektedir (62).
Psikostimulanlara bagli en yaygin yan etkiler arasinda istahsizlik, uykusuzluk, karin agris1 ve
bas agris1 yer almaktadir (63). Ailelerin 6zellikle biiylime {izerine olan etkiler konusunda
duydugu endiseler dikkat ¢ekicidir. Multimodal Treatment Study of Children with ADHD
(MTA) gibi ¢alismalarda uzun siireli metilfenidat kullaniminin boy uzamasi tlizerinde 1-2 cm
diizeyinde bir duraksamaya neden olabilecegi bildirilmis, ancak bu iliskinin nedenselligi tam
olarak kanitlanmamistir (64). Baska calismalarda ise eriskin boy uzunlugu iizerinde anlamli bir
etkisinin olmadig1 ifade edilmistir (65). Gastrointestinal yan etkiler arasinda istahsizlik, kilo
kayb1 ve karm agrist 6ne ¢ikmakta olup bu etkilerin DEHB alt tipine, ilacin dozuna ya da
kullanim siiresine bagli olmadig1 belirtilmistir. Bu tiir yan etkiler cogunlukla doz ayarlamalari

ve ilag saatlerinin yeniden diizenlenmesiyle azaltilabilmektedir (66).
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Psikostimulanlar, noradrenalin ve dopamin sistemleri iizerinde etkili sempatomimetik
ajanlar olup, kan basinci ve kalp hiz1 gibi kardiyovaskiiler parametrelerde hafif artiglara neden
olabilmektedir. DEHB’li bireylerde %12,6 oraninda kardiyovaskiiler yan etki bildirilmektedir;
ancak %?2’lik bir kesim bu nedenle tedaviyi siirdiirememektedir (67). Psikostimulanlarin ani
kardiyak oOliimler agisindan saglikli popililasyona gore ek bir risk olusturmadigi, 6liim
oranlarinin genel cocuk popiilasyonuna benzer diizeyde oldugu (0,2—0,5/100.000/y1l)
bildirilmistir. Bu nedenle, kardiyak hastalik dykiisii ya da ailede erken yasta ani 6liim Oykiisii
yoksa elektrokardiyografi (EKG) ve kardiyolojik degerlendirme rutin olarak énerilmemektedir
(68).

Psikostimulan tedavilere iligkin toplumda ve medya organlarinda sikca dile getirilen
bagimlilik yapma endisesi, bilimsel dayanagi olmayan yaygin bir yanilgi olup, 6zellikle
ebeveynlerin tedaviye karsi direng gelistirmesine ve tedavi siirecinin siirdiiriilebilirliginin
olumsuz etkilenmesine neden olabilmektedir (69). Ancak MTA gibi uzunlamasina ¢aligmalar,
DEHB tanil1 bireylerde esrar ve tiitiin kullaniminin daha erken yasta ve daha sik goriildiigiinii;
bunun 6zellikle davranim bozuklugu gibi komorbiditelerle iligkili oldugunu ortaya koymustur
(70). Baz1 arastirmalar psikostimulan tedavi alan bireylerde madde kullanim bozuklugu (MKB)
gelisme riskinin azaldigini belirtse de, 2013 yilinda yayimlanan bir meta-analizde bu ilaglarin
MKB gelisimini ne 6nledigi ne de tek basina bagimliliga yol actigina dair yeterli kanit olmadig1
gosterilmistir (71). Bu baglamda, psikostimulanlarin bagimlilik riski tasimadigi ancak
MKB'"in 6nlenmesinde ek koruyucu stratejilere ihtiya¢ duyuldugu anlagilmaktadir. Komorbid
MKB varliginda 6ncelikle MKB nin tedavisi saglanmali, ardindan miimkiin olan en kisa stirede
DEHB tedavisine gecilmelidir. Bu durumda uzun etkili stimulanlar veya stimulan olmayan

ajanlar tercih edilmelidir (72).

DEHB’li bireylerin yaklasik %20’sinde tik bozukluklari eslik etmekte olup, tik bozuklugu
olan bireylerin %50’sine yakininin es zamanli olarak DEHB tanis1 aldig1 bildirilmektedir (73).
Psikostimulanlarin dopaminerjik sistem iizerinde etkili olmalar1 nedeniyle tik semptomlarini
siddetlendirebilecegi yoniinde teorik bir kaygi bulunsa da, plasebo kontrollii ¢alismalarda bu
iligkiyi destekleyen yeterli diizeyde kanit elde edilememistir (74). Bu nedenle mevcut literatiir
dogrultusunda, tik bozukluklarinin psikostimulan tedavi agisindan mutlak bir kontrendikasyon
olusturmadig kabul edilmektedir. Bununla birlikte, stimulan tedavi baglandiktan sonra tik
semptomlarinda belirgin bir artis gozlemlenmesi durumunda, belirtilerin ilaca bagli olup
olmadiginin izlem yoluyla degerlendirilmesi gerekmektedir. Tiklerin siddetli ve kalic1 olmasi
halinde, psikostimulan tedaviye diisiik doz atipik antipsikotiklerin (6rnegin: risperidon)

eklenmesi bir secenek olabilir. Ancak stimulan tedavi ile yeterli klinik yanit alinamamaissa,
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tedavi plan1 stimulan olmayan ajanlara (6rnegin: atomoksetin, guanfasin) yonlendirilmelidir

(75).

Uyku bozukluklari, psikostimulanlarin en sik bildirilen yan etkilerinden biridir. Ancak
DEHB tanili bireylerin %25-55’inin tedavi 6ncesi donemde de uyku sorunlar1 yasadig1 goz
onlinde bulundurulmalidir (76). Uyku sorunlarinin degerlendirilmesi dort temel boyutta ele

alinmalidir.

Birincisi, uyku bozukluklarinin DEHB semptomlarimi taklit edebilecegi ya da mevcut
semptomlar1 siddetlendirebilecegi g6z Oniinde bulundurularak, farmakolojik tedaviye
baslanmadan once uyku sagligmn ayrintilhi bigimde degerlendirilmesidir (77). Ikincisi,
psikostimulan tedavi sonrasinda yeni gelisen ya da artan uyku problemlerinin varlig sistematik
bicimde sorgulanmalidir. Bu konuda yapilan arastirmalarin bir kismi psikostimulanlarin
plasebo ile karsilastirildiginda uyku diizenini olumsuz yonde etkileyebilecegini ortaya
koyarken, bazi calismalarda ise bu ilaglarin uyku parametrelerinde iyilesme sagladig
bildirilmistir (78, 79). Uyku bozukluklarinin psikostimulan kullanimina bagli oldugu
degerlendirildiginde, dncelikle ila¢ kullanim saatlerinin yeniden diizenlenmesi ve hastaya uyku
hijyeni egitimi verilmesi onerilmektedir. Sorunlarin devam etmesi halinde, tedaviye yatmadan
yaklagik bir saat 6nce baslanacak diisiik doz melatonin eklenmesi faydali olabilmektedir. Uyku
hijyeni kapsaminda, hastalara diizenli uyku saatlerinin olusturulmasi, yatmadan en az bir saat
once ekran kullaniminin sinirlandirilmasi ve geg saatlerde gida/kafein aliminin engellenmesi

gibi stratejiler vurgulanmalidir.

Ugiinciisii, psikostimulan tedaviler sonrasinda gdzlemlenen uyku bozukluklarinin baz
durumlarda dogrudan ila¢ etkisinden ziyade, 6zellikle giin sonunda ortaya ¢ikan huzursuzluk,
motor hiperaktivite ve artmis konuskanlik gibi belirtilerle kendini gosteren “rebound fenomeni”
ile iliskili olabilecegi dikkate alinmalidir. Bu durumun yonetiminde, okul sonrasi donemde
uygulanan diigiik doz kisa salinimli stimulanlarin daha iyi tolere edilebildigi belirtilmektedir
(80). Dordiincii olarak, DEHB’ye eslik eden psikiyatrik bozukluklarin (6rnegin bipolar
bozukluk) uyku diizenini bozucu etkileri olabilecegi unutulmamalidir. Bu tiir es tanilarin
varhiginda, ilgili bozuklugun uygun bicimde tedavi edilmesi, uyku problemlerinin de

gerilemesine katki saglayabilmektedir.

Nadir olmakla birlikte psikostimulan kullanimina bagli psikotik semptomlar

bildirilmektedir. Ancak genel popiilasyona gore artmis bir risk s6z konusu degildir. Psikotik
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bozukluk Gykiisii olan bireylerde bu riskin artabilecegi goz oniinde bulundurulmali ve bu

bireylerde stimulan olmayan ajanlar tercih edilmelidir.

4.1.10.1.2. Atomoksetin

Atomoksetin, DEHB tedavisinde kullanilan ilk non-stimulan (uyarici olmayan) ilag
olarak one ¢ikmaktadir. Segici noradrenalin geri alim inhibitorii mekanizmas: ile etki gésteren
bu ajan, 6zellikle stimulan tedaviye yanit vermeyen ya da stimulanlara baglh olarak ciddi yan
etkiler yasayan bireylerde tercih edilmektedir. Ayrica madde kullanim bozuklugu riski tastyan
veya stimulan kullanim1 kontrendike olan olgularda da ilk tercih olarak degerlendirilmektedir.
Noradrenalin diizeylerini artiran farmakodinamik etkisi nedeniyle, DEHB’ye eslik edebilen

anksiyete bozukluklar1 ve depresif bozukluklar iizerinde de terapétik etki gdsterebilmektedir

(81).

Atomoksetin’in etkisinin stimulanlara kiyasla daha yavas baslamasi ve genellikle 2—4
haftalik bir kullanim sonrasinda terapdtik faydanin gézlemlenmesi, hekimlerin ve ailelerin
sabirll bir izlem siirdiirmesini gerektirmektedir. Klinik ¢alismalarda, atomoksetin tedavisi ile
DEHB temel semptomlarinda anlamli diizeyde azalma saglandig1 gosterilmis; 6zellikle dikkat

eksikligi baskin tipte daha belirgin etkiler rapor edilmistir (60).

En sik bildirilen yan etkiler arasinda istah azalmasi, bulanti, halsizlik, karin agrisi, bag
donmesi ve uykuya egilim yer almaktadir (82). Atomoksetin, nadir durumlarda intihar
diisiincelerinde artisa neden olabilecegi yoniinde FDA tarafindan uyarn etiketi (black box
warning) ile smiflandirilmistir. Bu nedenle 6zellikle tedavinin baslangic déneminde yakin

psikiyatrik izlem gereklidir (83).

Atomoksetin, kardiyovaskiiler sistem lizerinde psikostimulanlara benzer sekilde, kalp
hiz1 ve kan basincinda hafif diizeyde artiglara yol agabilmektedir. Nadir goriilmekle birlikte,
atomoksetin kullanimina bagl olarak ortaya ¢ikabilecek potansiyel fatal advers etkilerden biri
de hepatotoksisite ve karaciger yetmezligidir. Bu nedenle, 6zellikle sarilik gibi hepatik
disfonksiyonu diistindiiren klinik belirtiler gelistiginde tedavi derhal sonlandirilmali ve hastanin

karaciger fonksiyon testleri ivedilikle degerlendirilmelidir. (84).

Atomoksetin ve metilfenidatin birlikte kullanimi, klinik uygulamada sinirli ancak belirli
endikasyonlar dogrultusunda basvurulan bir tedavi stratejisidir. Kombine farmakoterapi
genellikle iki klinik durumda tercih edilmektedir: Birincisi, hem metilfenidat hem de
atomoksetin monoterapilerine yeterli terapdtik yanit alinamayan olgularda; ikincisi ise

metilfenidatin neden oldugu advers etkiler nedeniyle dozun azaltilmasinin gerektigi
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durumlarda, ilacin etkinligini desteklemek amaciyla atomoksetinin tedaviye eklenmesi

seklindedir (85).

4.1.10.1.3. Diger Farmakolojik Ajanlar
Stimulan ve atomoksetin tedavilerine yanit alinamayan ya da yan etki nedeniyle tedaviye
devam edilemeyen olgularda, alternatif farmakolojik ajanlar kullanilmaktadir. Bu ajanlar

genellikle ikinci veya ii¢lincii basamak tedavi secenekleri olarak dnerilmektedir:

Bupropion: Norepinefrin ve dopamin geri alim inhibitdrii olan bupropion, hem DEHB hem de
eslik eden depresyon ya da sigara birakma amaciyla kullanilabilmektedir (86). Ancak epileptik
nobet esigini diisiirme riski nedeniyle dikkatli kullanilmali, risk grubundaki bireylerde tercih

edilmemelidir.

Guanfasin ve Klonidin: Alfa-2 adrenerjik agonistleri olan bu ilaglar, 6zellikle diirtiisellik,
ajitasyon ve uyku problemlerinin belirgin oldugu olgularda etkili olabilmektedir. Kontrollii
salmimli formiilasyonlari sayesinde daha stabil kan diizeyleri saglanmakta, sedasyon ve kan
basincinda diigme gibi yan etkiler daha iyi yonetilebilmektedir. Guanfasin, FDA tarafindan

DEHB tedavisi i¢in onaylanmistir (87).

Modafinil: Uyaniklig1 artiric etkisi olan bu ajan, dopaminerjik sistem tizerinden etki gosterir.
DEHB semptomlarinda kisa siireli iyilesme sagladigi bildirilmekle birlikte, ciddi cilt
reaksiyonlart (6rnegin: Stevens-Johnson sendromu) riski nedeniyle FDA onay1 almamistir ve

kullanimi siirlidir (88).

Trisiklik Antidepresanlar: imipramin ve desipramin gibi ajanlar gecmiste DEHB tedavisinde
kullanilmis olmakla birlikte, kardiyotoksisite ve yan etki riski nedeniyle giiniimiizde daha az

tercih edilmektedir.

Atipik Antipsikotikler: Risperidon gibi atipik antipsikotikler, DEHB’ye eslik eden davranim
bozuklugu, ciddi ajitasyon ya da agresif davranislarin bulundugu olgularda, stimulan tedaviye
ek olarak diisiik dozlarda kullanilabilmektedir. Ancak kilo alimi, metabolik yan etkiler ve

ekstrapiramidal belirtiler gibi ciddi advers etkileri nedeniyle dikkatli izlem gerektirir.

4.1.10.1.4. llag tatili ve tedaviye uyum sorunlari

Psikostimulanlar basta olmak tizere, DEHB farmakoterapisinde karsilagilan 6nemli
zorluklardan biri de “ila¢ tatili” uygulamalaridir. Yapilan gesitli epidemiyolojik ¢aligsmalarda,

hastalarin %25 ila %70’inin tedavi siirecinde farkli donemlerde ilag kullanimina ara verdikleri
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bildirilmistir (89). Bu tatillerin ¢ogunlukla okullarin kapali oldugu yaz aylarinda yogunlastigi
ve mevsimsel bir patern izledigi gdzlemlenmistir. lag tatili uygulamalarinin baslica nedenleri

su sekilde siralanabilir:

1. [laca duyulan gereksinimin sorgulanmasi ya da tedavinin etkisiz oldugu inanc1: Baz1 aileler
ya da bireyler, ilacin giinliik yasam {izerindeki etkisini fark edemedikleri veya yalnizca
akademik performansa katki sundugunu diislindiikleri icin tedaviye ara verme egilimi
gosterebilmektedir. Oysa klinik gozlemler ve arastirmalar, ilact biraktiktan sonra bireylerin
yaklasik %41’inin tedavinin etkinligini geriye doniik olarak fark ettigini ortaya koymaktadir
(90). Bu nedenle, tedaviden beklenen hedeflerin net bigimde hasta ve aileyle paylasiimasi

biiylik 6nem tagimaktadir.

2. Yan etkilere bagl ara verme: Ingiltere Ulusal Saghk ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii
(National Institute of Health and Clinical Exellence-NICE) kilavuzlarinda, ila¢ tedavisinin
biiyiime tlizerinde belirgin bir etkiye yol agmasi halinde, 6zellikle okul tatillerinde sinirh stireli
ilag aralar1 verilmesinin degerlendirilebilecegi belirtilmistir (73). Ancak mevcut ampirik veriler,
ilag tatillerinin biiytime iizerindeki etkileri ya da diger yan etkileri kontrol etmede sinirl fayda

sagladigin gostermektedir (91).

3. Lojistik engeller: ila¢ temininde yasanan zorluklar, recete yenileme problemleri ya da saglik
hizmetlerine erisimdeki aksamalar, tedavi siirekliligini olumsuz etkileyen yapisal faktorler

arasinda yer almaktadir.

4. Sosyal damgalanma ve etiketlenme kaygisi: Ozellikle ergenlik doneminde artis gdsteren
sosyal kaygilar, arkadas ¢evresi tarafindan farkli algilanma korkusu ve “ila¢ kullanicis1”
etiketiyle iliskilendirilme riski, tedaviye uyumu azaltabilmektedir. Arastirmalar, tedaviye
goniillil katilim oranlarinin yasla birlikte azaldigini, ila¢ kullanimina ara verme oranlarinin ise
ergenlerde ¢ocuklara kiyasla daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu baglamda, ergen
bireylerin tedavi siirecine aktif katilimini saglamak amaciyla, izlem siireclerinde kendilerinin
doldurdugu semptom Slgekleriyle farkindaliklarinin artirilmasi ve karar verme siireclerine dahil

edilmeleri 6nem arz etmektedir (90).

Ilag kullanimina klinik olarak anlamli bir yan etki olmaksizin ara verilmesinin, iki
olumsuz sonuca yol agabilecegi unutulmamalidir: Birincisi, tedaviye yeniden baslandiginda
ilaglara 6zgii advers etkilerin tekrar ortaya ¢ikma olasiligi; ikincisi ise, tedavinin yalnizca
akademik basar1 amaciyla siirdiiriildiigii yoniinde yanlis bir algi olusturarak ilacin kotiiye

kullanim riskini artirmasidir.
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4.1.10.2. Farmakolojik olmayan miidahaleler

Psikoegitimsel yaklasimlar ve diger farmakolojik olmayan miidahalelerin, farmakolojik
tedavilere ikame edilebilir yontemler olmadigi, ancak DEHB yd6netiminde benimsenen
biitiinciil tedavi anlayisinin tamamlayic1 bilesenleri olarak degerlendirilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir. Bu miidahale bi¢imleri, 6zellikle DEHB’nin sosyal, ailesel ve akademik
islevsellik iizerinde olusturdugu olumsuz etkilerin azaltilmasinda oOnemli katkilar

saglayabilmekte; bireyin ¢evresel baglamda desteklenmesine olanak tanimaktadir.

4.1.10.2.1. Davranigsal Miidahaleler

Davranigsal terapiler, 6zellikle ¢ocukluk caginda DEHB semptomlarint yonetmede etkili
bulunmus ve klinik kilavuzlarda onerilen ilk basamak yaklasimlar arasinda yer almistir. Bu
miidahaleler; 6diil ve pekistirme sistemleri, yapilandirilmis gérev yonetimi, olumlu pekistirme,
zaman yonetimi stratejileri gibi teknikleri icermektedir. Ozellikle ebeveyn egitimi ile
birlestirilen davranigsal programlar, ev ortaminda kalici ve genellenebilir iyilik halleri

saglamada etkilidir (92).

4.1.10.2.2. Ebeveyn Egitimi ve Aile Temelli Miidahaleler

DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerine yonelik yapilan egitim programlari, c¢ocugun
davraniglarint daha iyi anlamalarmmi, kriz anlarmi daha saglikli yonetmelerini ve olumlu
ebeveynlik becerilerini gelistirmelerini amaglar. Ebeveyn egitimi yalnizca ¢ocugun belirtilerini

azaltmakla kalmaz, ayn1 zamanda aile i¢i catigmalar azaltarak tedaviye uyumu artirir (92).

4.1.10.2.3. Psiko-egitimsel Miidahaleler

DEHB hakkinda bilgi verilmesi, bireylerin kendi semptomlarini tanimalarini ve bas etme
stratejileri gelistirmelerini destekler. Hem bireylere hem de ailelere yonelik psiko-egitim
programlari, DEHB’nin ndrogelisimsel bir bozukluk oldugu ve ila¢ tedavisinin yani sira

cevresel diizenlemelerin de gerekli oldugu bilincini giiglendirir.

4.1.10.2.4. Diizenli Egzersiz ve Spor

Orta ila yiiksek siddette uygulanan aerobik egzersiz, DEHB tanili cocuk ve ergenlerde
yiriitiicli islevler ve dikkat kontrolii {izerinde olumlu etkiler gosteren, iyi tolere edilebilen bir
miidahale bi¢imi olarak 6ne ¢ikmaktadir. Literatiirde, fiziksel aktivitenin yalnizca noérobiligsel
performans: artirmakla kalmayip, ayni zamanda motor fonksiyonlar, kardiyovaskiiler
kondisyon, kayg1 ve depresyonla iliskili davranissal belirtiler, sosyal beceriler ile benlik algisi

tizerinde de ¢ok yonlil yararlar sagladigi bildirilmektedir (93).
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Kisa donemli etkiler baglaminda, diizenli fiziksel aktivitenin yaklasik bes hafta gibi kisa
bir siirede biligsel siireclerde kalic1 iyilesmeler olusturabildigi ifade edilmektedir. Uzun dénem
veriler ise, cocukluk doneminde diizenli ve yogun fiziksel aktiviteye katilim gosteren DEHB’li
bireylerin, ergenlik ve erigskinlik donemlerinde hem semptom sayisi hem de semptom siddeti

acisindan daha diisiik risk profili sergilediklerini ortaya koymaktadir (94).

4.1.10.2.5. Biligsel Davranis¢i Terapi
Biligsel Davranis¢1 Terapi (BDT), ozellikle ergen ve eriskin DEHB olgularinda dikkat,

dirtii kontrolii ve zaman yonetimi gibi yiiriitiicii islevlerin gelistirilmesinde etkili bir
miidahaledir. Ayn1 zamanda eslik eden anksiyete ve depresif belirtilerin tedavisinde de yarar
saglar. Yapilandirilmis grup temelli BDT programlari, sosyal beceri gelisimini ve 6z-diizenleme

yetilerini destekler.

4.1.10.2.6. Okul Temelli Miidahaleler

Okul ortami1 DEHB’1i bireylerin semptomlarinin en belirginlestigi alanlardan biridir. Bu
nedenle Ogretmen egitimleri, sinif i¢i diizenlemeler (6r. oturma diizeni, gérev parcalara
boliinerek verilmesi, pozitif geri bildirimler) ve bireysel egitim planlar1 gibi miidahaleler
tedaviye Onemli katkilar saglar. Rehberlik servisleri ile is birligi, okul-aile-uzman

koordinasyonunun saglanmasi agisindan énemlidir.

4.1.10.2.7. Norogeribildirim ve Dikkat Egitimi Programlari

Son yillarda popiilerlik kazanan no6rogeribildirim (neurofeedback) uygulamalari,
elektroensefalografi (EEG) temelli geri bildirim sistemleriyle dikkat kontroliinii artirmayi
amaclamaktadir. Heniiz standart tedavi olarak kabul edilmese de, baz1 sistematik derlemelerde
semptomatik iyilesmeye katki sagladigina dair bulgular yer almaktadir. Dikkat artirict
bilgisayar temelli bilissel antrenman programlari da yardimc1 yoOntemler arasinda

degerlendirilmektedir (95).

4.1.10.3. Multimodal Tedavi Yaklasimi

DEHB’nin biyolojik, psikososyal ve cevresel faktorlerin etkilesimiyle sekillenen ¢ok
boyutlu bir bozukluk olmasi, tedavi siirecinin de ¢ok bilesenli bir modelle ele alinmasini
zorunlu kilmaktadir. Bu kapsamda, multimodal tedavi modeli, bireyin tiim gelisim alanlarini
dikkate alarak farmakolojik, psikososyal, akademik ve davranigsal miidahaleleri biitlinlestiren

bir yaklagimi ifade eder.
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Bu modelin en kapsamli 6rnegi, MTA c¢alismasi ile ortaya konulmustur. MTA ¢aligsmasi,
yalnizca ila¢ tedavisinin, yalnizca davranigsal miidahalelerin ve her ikisinin birlikte kullanildigi
kombine tedavinin etkinliklerini karsilastirmis; kombine tedavinin uzun vadede hem semptom
kontrolii hem de akademik-sosyal islevsellik agisindan en f{istiin sonuglar1 sagladigini

gostermistir.

Multimodal tedavi modeli; farmakolojik tedavi (stimulanlar, atomoksetin, digerleri),
bireysellestirilmis psikoegitim ve psikoterapi (6zellikle BDT), ebeveyn egitimi ve aile
danismanligi, okul temelli akademik destekler ve 6gretmen damismanligi, sosyal beceri egitimi
ve grup c¢alismalari, eslik eden bozukluklara yonelik hedeflenmis psikiyatrik miidahale

bilesenlerini igerebilir.

Bu yaklasimin etkin sekilde uygulanabilmesi i¢in ¢ocuk psikiyatristi, psikolog, 6zel
egitim uzmani, okul rehberlik servisi, aile ve Ogretmenin is birligi iginde calismasi
gerekmektedir. Multidisipliner ekip anlayisi, miidahalelerin esgiidiimlii, siireklilik arz eden ve

bireye 6zgii olarak planlanmasint miimkiin kilabilmektedir.

4.2. Aile Hekimligi

Aile hekimligi, bireyin yas, cinsiyet ya da saglik durumu goézetmeksizin tim saglik
sorunlarina birinci basamak saglik hizmetlerini siirekli, kapsamli, biitlinciil ve kisiye 6zel
sekilde sunmay1 amaclayan bir tip disiplinidir. Modern saglik sistemlerinin etkili islemesi,
bireylerin ilk basvurdugu nokta olan birinci basamak saglik hizmetlerinin gii¢lii bir sekilde
yapilandirilmasina baghdir. Gelismis llkelerde uzun yillardir basariyla uygulanan aile
hekimligi modeli, bireylerin yasam boyu saglik ihtiyaclarina yanit verme kapasitesiyle saglik
sistemlerinin temel tas1 haline gelmistir. Tiirkiye’de de bu model 2005 yilindan itibaren

uygulanmaya baslanmis ve 2010 yil1 itibariyla {ilke genelinde yayginlastirilmstur.

Aile hekimi yalnizca hastalik tedavisi degil, ayn1 zamanda koruyucu saglik hizmetleri,
saglig gelistirme faaliyetleri ve toplum sagligi ile ilgili gorevleri de iistlenmektedir. Aile
hekimliginin temel ilkeleri; siireklilik (hastalarla uzun siireli iliskiler kurularak; hem koruyucu
hizmetlerin hem de kronik hastalik takibinin etkinliginin artirilmasi), biitlinsellik (hastanin
sadece mevcut hastaligiyla degil, tim saglik ihtiyaglariyla bir biitiin olarak ele alinmasi),
erisilebilirlik (cografi olarak toplumun kolayca ulasabilecegi lokalizasyonlarda hizmet
sunulmasi), koordinasyon (gerektiginde ikinci ve Tlgiincli basamak saglik hizmetlerine
yonlendirme ve bu siire¢ takibi), koruyucu saglik hizmetleri (agilamalar, tarama programlari,

gebe ve bebek izlemleri gibi temel halk sagligi hizmetleri gibi) sekilde 6zetlenebilir.
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Tirkiye'de aile hekimligi sistemi, her bireyin bir aile hekimine kaydoldugu ve bu
hekimin kisisel saglik kayitlarini tuttugu bir yapidadir. Aile Sagligi Merkezlerinde (ASM) gorev
yapan aile hekimleri, yardimci saglik personelleri ile birlikte bireylerin hem saglik sorunlariyla
ilgilenmekte hem de toplum sagligini ilgilendiren konularda ¢aligmalar yiiriitmektedir. Saglik
Bakanligr tarafindan periyodik izlem protokolleri ve performans kriterleriyle hizmet

standardizasyonu saglanmaya ¢alisilmaktadir.

Aile hekimligi, bireylerin yagsam boyu saglik danigmani olmay1 hedefleyen, hasta-hekim
iligkisini uzun siireli ve giiven temelli kurgulayan bir saglik hizmetidir. Saglik sistemlerinin
daha verimli caligmasini saglamakla birlikte, erken tani, hastaliklarin 6nlenmesi ve saglik
okuryazarligimin artirilmasi gibi konularda da kritik bir rol iistlenmektedir. Tiirkiye’de
uygulanan aile hekimligi modeli, halk sagliginin giiclendirilmesi adina 6nemli bir yap1 olmakla
birlikte, sistemin daha etkili islemesi i¢in altyapi, egitim, insan giicii ve koordinasyon

alanlarinda siirekli iyilestirme gerekliligi bulunmaktadir.

4.2.1 Aile Hekimligi ve DEHB

DEHB, ¢ocukluk ¢aginda baslayip eriskinlik donemine kadar siirebilen, dikkat eksikligi,
diirtlisellik ve hiperaktivite semptomlari ile karakterize norogelisimsel bir bozukluktur. Diinya
genelinde c¢ocukluk c¢aginda DEHB prevalansinin yaklasik %5 diizeyinde oldugu
bildirilmektedir. Bozukluk, bireyin akademik basar1 diizeyi, sosyal iliskileri ve psikolojik iyilik
hali tlizerinde belirgin olumsuz etkiler yaratabilmektedir. Erken tani ve uygun miidahale,
DEHB’nin uzun dénemli olumsuz sonuglarini azaltmada kritik bir rol oynamaktadir. DEHB'nin
tan1 ve tedavi siirecleri multidisipliner bir yaklasim gerektirse de, birinci basamak saglik
hizmetlerinin bu siiregteki rolii giderek daha fazla onem kazanmaktadir. Ozellikle aile
hekimleri, bireylerin saglik sistemine ilk bagvuru noktasi olmalar1 nedeniyle DEHB'nin erken
fark edilmesi, uygun uzmana yonlendirilmesi ve tedavi siirecinin izlenmesi ag¢isindan kilit bir

konumda yer almaktadir.

Aile hekimlerinin DEHB’ye iligkin temel rolleri; riskli bireyleri tanimak, aileden bilgi
almak, 6n degerlendirme yapmak, uygun durumlarda uzman hekime yonlendirmek ve tedavi
siirecine destek olmaktir. Ozellikle gocukluk déneminde rutin kontroller, asilama veya diger
nedenlerle saglik kurulusuna bagvuran bireylerde davramigsal belirtilerin gozlemlenmesi,
DEHB siiphesinin ortaya ¢ikmasini saglayabilir. Aile hekimleri, bu tiir durumlarda basit tarama
Olcekleri ve aile ile yapilacak goriismelerle 6n degerlendirme yapabilir ve gerektiginde ¢ocuk

ve ergen ruh sagligi uzmanina yonlendirme saglayabilir.
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Bununla birlikte, literatiirde aile hekimlerinin DEHB’ye yonelik tutum ve bilgi
diizeylerinin olduk¢a degisken oldugu bildirilmektedir. Baz1 hekimler DEHB’yi biyolojik
temelli bir bozukluk olarak kabul ederken, bazilar1 davranigsal bir problem olarak
degerlendirerek tam ve tedavi siireglerine mesafeli yaklasabilmektedir. Ozellikle uyarict ilag
tedavisine iliskin endiseler, ebeveyn tutumlarina baglh olarak hastaligin ortaya ¢iktigina dair
inanglar ve taniin tibbilestirme riski gibi faktorler, aile hekimlerinin DEHB ile ilgili klinik

yaklagimlarin etkileyebilmektedir.

Bir diger 6nemli sorun ise aile hekimlerinin DEHB konusunda almis olduklari egitimin
yetersiz olusudur. Hizmet i¢i egitimlerin sinirli olmasi, giincel bilgi kaynaklarina erigim
eksikligi ve DEHB’ye 6zel birinci basamak rehberlerinin yoklugu, tan1 ve sevk siireglerinde
tereddiitlere yol acgabilmektedir. Ayrica, birinci basamak saglik hizmetlerinde karsilasilan
zaman kisithiligi, detayl psikiyatrik degerlendirme yapmay1 zorlastirmakta, bu da olast DEHB

vakalarinin gézden kagabilmesine neden olabilmektedir.

4.2.1.1. Aile damigmanlig1

DEHB, yalnizca bireyin degil, ayn1 zamanda aile dinamiklerinin de dogrudan etkilendigi
bir bozukluktur. DEHB'li ¢ocuklarin ailelerinde siklikla stres, ebeveynlik giicliikleri, kardes
iligkilerinde sorunlar ve ebeveyn tiikenmigligi gibi durumlar gézlemlenmektedir (96). Bu
baglamda aile danismanligi, DEHB yonetiminde 6nemli bir tamamlayict unsur olarak one
cikmaktadir. Aile hekimleri, birinci basamak saglik hizmetlerinde bu danigsmanlik siirecinde

onemli bir role sahiptir.

Aile hekimleri, DEHB tanisi alan ¢ocuklarin ebeveynlerine bozuklugun dogasi, nedenleri,
belirtileri ve seyri hakkinda bilimsel temelli bilgi vererek, ailede farkindalik olusturabilir. Yanlig
inanclarin  (6rnegin  "bu bir yaramazlik", "ebeveyn hatasidir") ortadan kaldirilmasi,

damgalanmanin ve sucluluk duygusunun azaltilmasi agisindan kritik 6neme sahiptir.

Ailelerin ilag tedavisine, psikososyal miidahalelere ya da egitimsel desteklere katilimini
saglamak ve bu siireclerde is birligini giigclendirmek aile hekimlerinin saglayabilecegi onemli
katkilardandir. Ailelerin tedaviye dair kaygilarinin giderilmesi, beklentilerinin gercekei hale

getirilmesi bu siireci olumlu yonde etkilemektedir.

Aile hekimi, temel diizeyde davranis yonetimi konusunda rehberlik edebilir; pozitif
ebeveynlik ilkeleri, 6diil-ceza dengesi, yapilandirilmis giinliik rutinlerin 6énemi gibi konularda
bilgilendirme yapabilir. Aile hekimliginde sunulan diizenli izlem ve destekleyici iletisim,

ailelerin kendilerini yalmz hissetmelerini onleyebilir. Ozellikle uzun siireli tedavi ve takip

32



gerektiren DEHB yoOnetiminde ailelerin motivasyonunu siirdiirmeleri agisindan bu destek

degerlidir (97).

4.2.1.2 Aile saglig1 elemanlarinin DEHB siirecindeki rol ve sorumluluklari

DEHB’nin etkili yonetimi, sadece uzman hekimlerin degil, birinci basamak saglik
hizmetlerinde gorev yapan saglik profesyonellerinin de aktif katilimini1 gerektirir. Aile saglig
elemanlar1 (ASE), aile sagligi merkezlerinde aile hekimiyle birlikte ¢alisan hemsire, ebe ve
saglik memurlarindan olusan ekip iiyeleridir. ASE’ler, DEHB'nin erken fark edilmesi, tedavi

stirecinin desteklenmesi ve ailelerin bilgilendirilmesinde 6nemli roller listlenmektedir.

ASE'lerin hastalara daha fazla zaman ayirabilmesi izlem ve damgmanlik konusunda
onemli firsatlar sunmaktadir. Cocuklarin diizenli gelisim izlemleri sirasinda ASE’ler, gocugun
davranigsal durumunu goézlemleyerek aile hekimini olasi DEHB belirtileri konusunda
uyarabilirler. Ayn1 zamanda ebeveynlerden alinan geri bildirimler dogrultusunda dikkat
eksikligi, huzursuzluk, asir1 hareketlilik gibi erken belirtileri fark edebilir ve bu bilgileri hekime

aktararak tani stirecine katkida bulunabilirler.

DEHB hakkinda dogru ve anlasilir bilgiler sunarak ailelerin farkindalik diizeyini artirmak
da ASE’lerin 6nemli sorumluluklarindandir. Bu gergevede, “cocuk sadece yaramaz”, “ebeveyn
hatasidir” gibi yanlis inamislarin diizeltilmesine katki saglarlar. Ayrica tedavi stirecine dair (ilag
kullanimi, izlem sikligi, okul ile ig birligi vb.) egitim vererek ebeveynlerin siirece aktif

katilimim desteklerler.

DEHB tedavisinde sik kullanilan farmakolojik ajanlarin diizenli ve dogru kullaniminin
takibi, yan etkilerin gozlenmesi ve bu bulgularin aile hekimi ile paylasilmasi siire¢lerinde
ASE’ler aktif rol oynar. Ailelerin tedavi siirecinde yasadig giicliikleri dinleyerek bu bilgileri

hekime iletir; boylece tedaviye uyumun siirdiiriilebilmesini desteklerler.

ASE’ler yalnizca klinik destek degil, ayn1 zamanda psikososyal destek saglayicilandir.
DEHB tanis1 alan ¢ocuklarin ebeveynlerinde sikga goriilen kaygi, sucluluk hissi, ¢aresizlik gibi
duygularla basa ¢ikmalari i¢in empatik ve destekleyici bir iletisim kurabilirler. Ayrica ailenin
yararlanabilecegi sosyal destek sistemleri (6rnegin Rehberlik Arastirma Merkezleri [RAM],
okul rehberlik servisi, psikososyal destek birimleri) hakkinda bilgi vererek uygun

yonlendirmeler yapilmasini saglarlar.

ASE’ler, birinci basamak saglik hizmetlerinde DEHB yoOnetiminin ayrilmaz bir

parcasidir. Erken belirti tespiti, aile egitimi, tedaviye uyumun desteklenmesi, diizenli izlem ve
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psikososyal destek saglama gibi ¢ok yonlii gorevler iistlenmektedirler. Bu sorumluluklarin etkili
bigimde yerine getirilebilmesi icin ASE’lerin DEHB konusunda hizmet i¢i egitimlerle

desteklenmesi ve yetkinliklerinin artirilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir.

4.2.2. Aile Hekimliginde DEHB ile ilgili Saglik Politikalart

Tiirkiye'de aile hekimligi sistemi, 2010 yilindan itibaren tiim {ilkede uygulanmaya
baglanmis ve bireylerin yasam boyu saglik takibini esas alan birinci basamak saglik hizmet
modeli olarak yapilandirilmistir. Aile hekimligi uygulamalar1 kapsaminda, cocuk izlem
protokolleri Saglik Bakanlig1 tarafindan belirlenmis olup bu protokoller kapsaminda diizenli

gelisim izlemeleri, as1 takibi ve riskli durumlarin erken saptanmasi hedeflenmektedir.

Saglik Bakanligi’nin yayimladigi “Cocuk ve Ergen Sagligi [zlem Rehberleri” ve “Birinci
Basamak Saglik Hizmetleri Standartlar1” gibi belgelerde DEHB’ye 6zgii 6zel bir tarama ya da
tani algoritmasi yer almamaktadir. Ancak ¢ocukluk cagindaki gelisimsel bozukluklar arasinda
dolayli olarak ele alinmakta, aile hekimi siipheli durumlar1 tespit ettiginde “gelisimsel gerilik

ya da davranis bozuklugu” olarak tanimlayarak ileri basamaga sevk yapilmasi beklenmektedir.

2022 yilinda giincellenen Tiirkiye Ruh Sagligi Eylem Plani igerisinde, ¢ocukluk cagi
ruhsal sorunlarmin birinci basamakta erken taninmasi ve ailelere danismanlik verilmesi
yoniinde hedefler belirlenmistir. Ancak DEHB 6zelinde uygulamaya yonelik net bir ulusal

protokol veya egitim programi bulunmamaktadir (98).

Tirkiye’de aile hekimlerinin ve aile sagligi elemanlarinin mesleki yeterlilikleri Saglik
Bakanligi tarafindan ytiriitiilen stirekli mesleki gelisim programlari ile desteklenmektedir.
Ancak bu programlarda DEHB’ye iliskin icerikler simirlidir. Bazi illerde Halk Sagligi
Miidiirliikleri veya tniversiteler is birliginde diizenlenen hizmet i¢i egitimlerde DEHB gibi
yaygin gelisimsel bozukluklar giindeme gelebilmektedir, ancak bu durum iilke genelinde

standart bir uygulama degildir.

Tirkiye'de aile hekimligi sistemi, agik erisimli bir yapiya sahiptir; yani aile hekimi sevki
olmadan da hasta dogrudan ikinci veya {g¢ilincii basamak saglik hizmetlerine
bagvurabilmektedir. Bu durum, aile hekimlerinin tan1 ve izlemdeki roliinii zayiflatmakta,

ozellikle ruh saglig1 alaninda koordinasyon eksikligi yaratabilmektedir.

DEHB tedavi yetkisi aile hekiminde bulunmadig1 i¢in, aile hekimi sliphelendigi vakalar

genellikle ¢ocuk ve ergen psikiyatri kliniklerine yonlendirmektedir. Ancak uzman hekim
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yetersizligi, randevu siirelerinin uzunlugu ve geri bildirim mekanizmalarinin zayif olmasi,

birinci ve ikinci basamak arasindaki is birligini sinirlandirmaktadir.

Aile hekimlerine yonelik DEHB tarama ve yonlendirme protokollerinin gelistirilmesi,
hizmet i¢i egitim programlarinin yayginlastiriimasi, DEHB tanili ¢ocuklar i¢in aile hekimlerine
geri bildirim saglayan yapilarin kurulmasi, aile hekimligi bilgi sistemlerine ¢ocukluk ¢agi
ruhsal tarama araglarinin entegre edilmesi, DEHB tanisi alan bireylerin birinci basamakta ortak
izlem ve damismanlik siirecine dahil edilmesi birinci basamakta DEHB yOnetiminin

giiclendirilmesi acisindan ciddi katkilar sunabilecektir.

Tirkiye’de aile hekimligi sistemi, DEHB'nin erken taninmasi ve ailelere danismanlik
verilmesi agisindan 6nemli bir potansiyele sahiptir. Ancak bu potansiyelin etkin kullanimi,
politika diizeyinde DEHB’nin birinci basamakta daha agik ve sistematik olarak
tanimlanmasina, aile hekimi ve aile saghgl elemanlarinin egitim ve protokollerle
desteklenmesine baglidir. Gelecekte olusturulacak ¢ocuk ruh sagligi politikalarinda, birinci

basamak odakli yaklagimlarin daha fazla vurgulanmasi gerekmektedir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Etik Kurul ve Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Alaninda Yapilacak Arastirma Izinleri

Bu arastirma i¢in Erzincan Binali Yildirim Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 12.11.2024 tarihli ve 404094 sayili etik onay alinmistir. Etik
onayin ardindan, Erzincan il Saglik Miidiirliigii tarafindan 13.06.2025 tarihli ve E-15872173-
604.01-278848318 sayil1 yazi ile birinci basamak saglik hizmetlerinde bilimsel arastirma

yapilabilmesine yonelik resmi izin temin edilmistir.

5.2. Arastirmanin Evreni

Calisma, Erzincan ilinde yer alan 32 ASM’deki toplam 89 aile hekimligi biriminde gorev
yapan saglik caligsanlar ile yiiriitiilmiistiir. Bu kapsamda 85 aile hekimi ile 65 yardimci saghk
personeline ulasilmistir. S6z konusu birimlerden 20’sinde yardimei saglik personelinin
gorevlendirme usuliiyle calistii; cezaevi ASM’ye bagli 4 birimde ise yardimci saglik
personelinin bulunmadigi ve herhangi bir gorevlendirme yapilmadigi tespit edilmistir.
Calismaya goniillii olarak katilmayr kabul eden saglik calisanlarina dogrudan yiiz yiize
goriismeler yoluyla ulasilmis; cografi erisimin gii¢c oldugu bolgelerde ise anket formlar1 e-posta
araciligiyla iletilmigtir. Goniilliiliik esasina dayali olarak yiiriitiilen ¢aligmaya toplam 148 kisi
katilmis; ancak dort anketin eksik veri icermesi nedeniyle bu formlar analiz disinda birakilmig

ve degerlendirmeler 144 katilimci lizerinden gerceklestirilmistir.

5.3. Veri toplama Araci

Aragtirmada kullanilan anket formu, bir aile hekimi, bir ¢cocuk ve ergen ruh saghgi ve
hastaliklar1 uzmani ile Aile Hekimligi Anabilim Dali’nin egitim ve idari sorumlusunun
katilimiyla olusturulan akademik bir kurulda literatiir taranarak hazirlanmistir. Anket formu
toplam 37 sorudan olugmakta olup ilk 14 soru katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerini
degerlendirmeye yoneliktir. Geriye kalan 23 soru ise DEHB’ye iliskin bilgi, tutum ve
farkindalik diizeylerini 6lgmeyi amacglamaktadir. Bu kapsamda, etiyolojiye yonelik 1 soru
(madde15); dikkatsizlik (madde 16 ve 17) ve hiperaktivite/diirtiisellik (madde 18 ve 19) olmak
tizere DEHB'nin ¢ekirdek belirtilerine iliskin 4 soru; taniya iliskin 3 soru (madde 20-22); klinik
seyirle ilgili 5 soru (madde 23-27); tedaviye yonelik 5 soru (madde 29, 32-35); tan1 ve tedavi
yaklagimlarina yonelik ise 5 soru (madde 28, 30, 31, 36, 37) yer almaktadir.

Anket formu, yapisal olarak {i¢ farkli soru tipi igermektedir. Katilimcilarin “giinliik
bakilan ¢ocuk hasta sayisi” ve “hasta basina ayrilan ortalama siire” gibi verileri belirtmeleri
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amaciyla 6 agik uclu soru; “egitim durumu” ve “gérev tinvani” gibi degiskenleri 6lgmek iizere
11 coktan se¢gmeli soru; bilgi ve tutum diizeylerini degerlendirmek amaciyla ise 19 kapali uglu
soru yer almaktadir. Bu kapali u¢lu sorularin 14’1 iiglii (Evet / Hayir / Fikrim yok) ve 5’1 besli
Likert tipi (Kesinlikle katiliyorum / Katiliyorum / Kararsizim / Katilmiyorum / Kesinlikle

katilmiyorum) dlgekle yapilandirilmistir.

Bilgi diizeyini 6lgmeye yonelik 16., 17., 18., 19., 23., 26. ve 27. sorular i¢in “Evet” yanit1
dogru kabul edilmistir. Buna karsilik, 15., 20., 21., 22., 24., 25. ve 32. sorularda “Hay1r” yaniti

dogru olarak degerlendirilmistir.

Uygulama ve yonlendirme davranislarini degerlendiren 28., 29. ve 30. sorularda sirasiyla
“Cocuk psikiyatrisine basvurmalarini sdylerim”, “Metilfenidat/atomoksetin tedavisi” ve
“Cocuk psikiyatrisi hekiminin Onerdigi sekilde kullanmasi gerektigini ifade ederim”

segenekleri dogru yanit olarak kabul edilmistir.

Tutum degerlendirmesine yonelik olarak, 34. soruda “Katiliyorum” ve “Kesinlikle
katiliyorum” yanitlari; 33., 35., 36. ve 37. sorularda ise “Katilmiyorum” ve “Kesinlikle

katilmiyorum” yanitlarinin dogru tutumu yansittigi kabul edilmistir.

31. soru, yaklagim tarzin1 degerlendirmeye yonelik bir soru olup, tartisma bdliimiinde

degerlendirilmistir.

5.4. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 25.0 paket programi kullanilmigtir. Normallik varsayimlar
Kolmogrov-Smirnov ile test edilmistir. Arastirmada tanimlayici istatistikler, Kruskal Wallis
testi ve Mann Whitney U testi kullanilmigtir. Tanimlayict veriler median (min-maks) olarak
verilmistir. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare testi uygulanmistir.

[statistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alinmustir.
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6. BULGULAR

(Calismaya dahil edilen katilimcilarin 91°1 (%63,2) kadin, 53’1 (%36,8) erkek olup, yas
dagiliminin ortancasinin 35,5 yil (min: 25 — maks: 60) oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin
mesleki deneyim siiresinin ortancasi 9 yil (min: 1 — maks: 37) olup, bu siirenin 6 yillik (min: 1
— maks: 15) kismini aile hekimligi sisteminde gecirdikleri saptanmistir. Giinliik hasta sayisina
iliskin degerlendirmede, katilimcilarin giinde ortanca 60 (min: 15 —maks: 120) hastaya hizmet
verdikleri, bu hastalarin 12’sinin (min: 0 — maks: 35) ¢ocuk hasta oldugu belirlenmistir. Ayrica,

bir hastaya ayrilan siirenin ortancasinin 5 dakika (min: 2 — maks: 20) oldugu goriilmiistir.

Tablo 2: Sosyodemografik ozellikler

medyan min. maks.
Yasiniz 35,5 25 60
Meslekte kagimet yiliniz 9 1 37
Aile hekimliginde kagimer yilmiz 6 1 15
Giinde bakilan ortalama ¢ocuk sayisi 12 0 35
Giinde bakilan toplam hasta sayisi 60 15 120
Muayene sirasinda bir bireye ayrilan ortalama siire 5 2 20

Ankete katilanlarin 78’1 (%54,2) hekim, 66’s1 (%45,8) yardimci saglik personeli olarak gorev
yapmaktaydi. Hekim grubunun 12’si (%15,4) aile hekimligi uzmani, 20°’si (%25,6) aile
hekimligi asistan1 ve 46’s1 (%59) pratisyen hekimdi. Katilimcilarin medeni durum dagilimi
incelendiginde, 114 {iniin (%79,2) evli, 29 unun (%20,1) bekar ve 1’inin (%0,7) dul oldugu
belirlendi.

Katilimeilarin 59’u (%40,97) daha 6nce DEHB ile ilgili herhangi bir egitim almisken, 85’1
(%59,02) bu konuda egitim almamisti. Egitim alanlarin 39°u (%27,08) iiniversitedeki temel tip
egitimi sirasinda, 3’1 (%2,08) rotasyon siirecinde, 13’1 (%9,02) hizmet i¢i egitim kapsaminda,

4’1 (%2,77) 1se kongre, konferans veya seminerlerde bu egitimi edinmisti.

Ayrica katilimcilarin 39’unun (%27,1) yakin ¢evresinde DEHB tanis1 almis en az bir kisi
bulunurken, 105’inin (%72,9) yakin ¢evresinde bu taniya sahip bir birey bulunmadig: saptandi
(Tablo 3).
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Tablo 3: Katilimcilarin demografik verileri ve DEHB ile ilgili bilgi diizeyleri, egitim alma
durumlart ve egitim alinan yer bilgileri

n %

Gorev dagilimi

Hekim 78 54,2

Yardimei saglik personeli 66 45,8
Unvan

Aile hekimi uzmani 12 15,4

Aile hekimi asistani 20 25,6

Pratisyen hekim 46 59,0
Medeni durum

Evli 114 79,2

Bekar 29 20,1

Dul 1 0,7
DEHB ile ilgili bilgi diizeyi

Cok kot 2 1,4

Koti 10 6,9

Orta 76 52,8

Iyi 47 32,6

Cok iyi 9 6,3
DEHB hakkinda egitim alma durumu

Evet 59 40,97

Hayir 85 59,02
Egitim alinan yer/kurum

Universitede temel egitim 39 27,08

Rotasyon 3 2,08

Hizmet i¢i egitim 13 9,02

Kongre, konferans, seminer 4 2,77
Yakin ¢evrede DEHB tanisi almis kisi olma durumu

Evet 39 27,1

Hayir 105 72,9
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Tablo 4. Katilimcilarin bilgi diizeylerini 6l¢cmeye yonelik sorulara verdikleri yanitlar

15 Kot ebeveynlik uygulamalari ve otorite eksikligi-
tutarsizligr DEHB'nin temel nedenidir

. . 105
16 DEHB!'li ¢ocuklar; sinavlarda, gorevlerde basit

hatalar yapar, iyi baslayip kotii bitirirler

. .. . 116
17 DEHB'li ¢cocuklar dogrudan kendisine hitap

edildiginde ¢cogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniirler

24

18 DEHB!'li ¢ocuklar sik sik rahatsiz edici sekilde 111
baskalarmin sdzlinii keser, araya girer, sira 5
beklemekten hoglanmazlar 28

. 115
19 DEHB'li ¢ocuklar amagsiz yere kosturur, oturmasi

beklenen durumlarda yerinde duramazlar 2%

20 DEHB tanis1 koymak igin dikkatsizlik ve 71
hiperaktivite kiime semptomlarinin bir arada bulunmast
gerekir

21 Saatlerce lego oynamak, puzzle, resim gibi
hoslandig: aktivitelerde bulunabilmek DEHB tanisini
dislar

[S4)
©

. L 33
22 Semptomlarin bir ortamda (ev, okul, is gibi) n
gozlenmesi DEHB tanisi i¢in yeterlidir -
23 DEHB!'li bireylerde beklenen yasam siiresi daha ? 67
kisadir 68

24 DEHB!'li bireyler kamusal alanda bazi meslek
gruplarinda kesinlikle gorev (asker, polis) alamazlar

25 DEHB nadiren eriskinlik doneminde de devam
eder.

26 DEHB’li ¢ocuklarm eriskinlik donemlerinde; is
degistirme ve evlilik sorunlar1 daha stk goriiliir

27 DEHB!'li ¢ocuklarin ergenlik ¢aginda alkol, madde
ve kumar bagimlilig: riski daha yiiksektir

32 Medikal tedavi ¢ocugun uykusunu getirir, yavaslatir

o
N
o
IS
o
o))
o
[0e]
o

100 120 140

M evet Whayir M fikrim yok

* Dogru yanitlara ait veriler kirmizi renk ile verilmistir.
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Tablo 5: DEHB ile ilgili tutum ve davranis sorulari

33
33 Metilfenidat bagimhlik yapar mi F 80
34 Metilfenidat keyif verici madde olarak kullanilabilir 28
mi 68
9
35 DEHB!'li ¢ocuklarda metilfenidat kullanim1 madde 20 78
bagimliligi riskini artirir ma
36 Birgok ¢ocuga DEHB olmadigi halde hekimler 31 61
tarafindan DEHB tanis1 konmaktadir m
37 Birgok gocuga gereksiz yere metilfenidat regete 22 &3
edilmektedir M

H k.katihyorum & katihlyorum B kararsizim B katiimiyorum B k.katiimiyorum

* Dogru yanitlara ait veriler kirmizi renk ile verilmistir.

Katilimcilarin 124’4 (%86,1), dikkat ve/veya asir1 hareketlilik sorunu bulunan bir
ilkokul veya ortaokul 6grencisinin kendilerine bagsvurmasi durumunda bu hastay1 ¢ocuk ve
ergen psikiyatrisi poliklinigine ydnlendirecegini belirtmistir. Ug katilimci (%2,1) bekleyip takip
etmeyi tercih edecegini, 17 katilimc1 (%11,8) ise baska bir brans hekimine yonlendirecegini

ifade etmistir.
Tablo 6: Katilimcilarin dikkat/asurt harveketlilik sorunu olan ¢ocuklara yaklasimi

Dikkat sorunlari ve/veya asir1 hareketlilik
sorunlari olan bir ilkokul/ortaokul ¢ocugu
tarafiniza basvurursa ne yaparsmmz?

Cocuk psikiyatriye yonlendiririm T 124
Beklemelerini 6neririm ' 21
. o 17
Bagka bransa yonlendiririm 11l
0 20 40 60 80 100 120 140

Ep ®%
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DEHB’nin en etkin tedavi yontemine iligskin goriisler incelendiginde, katilimcilarin 69’u
(%47,9) bilissel davranisct terapileri, 27’si (%18,8) metilfenidat/atomoksetin tedavisini, 15’1
(%10,4) spor ve sanat aktivitelerini, 33’1 (%22,9) ise aile egitimini en etkili yontem olarak

degerlendirmistir.

Tablo 7: Katilimcilarin DEHB'nin en etkin tedavisi hakkindaki diistinceleri

DEHB’nin en etkin tedavisi nedir?

S 33
Aile egitimi

Spor sanat aktiviteleri

Metilfenidat/atomoksetin tedavisi

69

Biligsel davraniger terapiler
47,9

10 20 30 40 50 60 70 80

o

DEHB tanisi konmus bir cocugun metilfenidat (Concerta, Medikinet, Ritalin)
kullandigin1 ifade etmesi veya bu konuda kendilerinden tavsiye istenmesi durumunda,
katilmceilarin 121’1 (%84) ilacin ¢ocuk ve ergen psikiyatrisi hekimi tarafindan onerildigi
sekilde kullanilmasini onerecegini, 23’1 (%16) ise bu konuda herhangi bir goriis

bildirmeyecegini ifade etmistir.



Tablo 8: Katilimcilarin DEHB tanist konup medikal tedavi alan ¢ocuklara yaklasimi

DEHB tamis1 konmus bir ¢ocuk metilfenidat
(Concerta/Medikinet/Ritalin) kullandigim
soylerse (veya bir tamidigimiz sizden tavsiye

isterse) ne onerirsiniz?

Cocuk psikiyatrisi hekiminin 6nerdigi sekilde 121
kullanmas1 Oneririm 84

Bu ilaglarin zararli oldugunu/bagimlilik yapabilecegini = O
sOyler ve kesmesi gerektigini ifade ederim

23
Fikir belirtmem = A
0

20 40 60 80 100 120 140

En B%

Katilimcilarin 81°1 (%56,3), kendi cocuguna (veya ileride ¢cocugu olmast durumunda)
cocuk ve ergen psikiyatrisi hekimi tarafindan DEHB tanisiyla metilfenidat recete edilmesi
halinde ikinci bir goriis almay1 tercih edecegini belirtmistir. Yirmi yedi katilimer (%18,8)
tedaviye baslayacagini, 26 katilimer (%18,1) tedaviye baslayacagini ancak olasi yan etkiler

nedeniyle kaygi duyacagini, 10 katilimc1 (%6,9) ise ilaci kullanmayacagini ifade etmistir.

Tablo 9: Katilimcilarin kendi ¢ocuklarina DEHB tanist konup medikal tedavi baslanmasi
durumundaki tutumlart

Cocugunuza (ya da ileride ¢cocugunuz olursa) bir
cocuk psikiyatri hekimi tarafindan DEHB tanisi
ile metilfenidat recete edilse yaklasiminiz ne
olur?

S e 81
Ikinci bir goriis alirmm 56.3

Tedaviye baglarim

Tedaviye baslar ancak yan etkiler nedeniyle
kaygilanirim

27
18,8
26
18,1
10
Kullanmam ’5’ 9
0 10

En B%

20 30 40 50 60 70 80 90
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Cekirdek belirtilere iliskin dort maddelik sorulara verilen dogru yanitlarin ortalamasi
3,10+1,24 olarak saptanmistir. Taniya yonelik {i¢ maddelik sorularda bu ortalama 1,02+1,04,
klinik seyirle ilgili bes maddelik sorularda 1,40+1,30, tedaviye iliskin bes maddelik sorularda
1,12+1,26 ve tani ile tedavi yaklasimlarina yonelik dort maddelik sorularda 2,34+1,05 olarak
belirlenmistir. Tiim bilgi, tutum ve farkindalik diizeyini 6lgen toplam 22 maddelik sorulara
verilen dogru yamitlarin ortalamas ise 9,27+4,16 olarak bulunmustur. Ilgili degiskenlere ait

medyan, minimum ve maksimum degerler tablo 10°da sunulmaktadir.

Tablo 10: Katilimcilarin DEHB 'ye iliskin bilgi, tutum ve farkindalik diizeyleri

Ortalama£SS Medyan (min-maks) n
Cekirdek belirtilere yonelik sorular 3,10+1,24 4 (0-4) 4
Taniya iliskin sorular 1,02+1,04 1(0-3) 3
Klinik seyire yonelik sorular 1,4+1,3 1 (0-5) 5
Tedaviye yonelik sorular 1,12+1,26 1 (0-5) 5
Tani ve tedavi yaklasimlarina yonelik sorular 2,34+1,05 2 (0-4) 4
Toplam puan 9,274+4,16 9 (0-22) 22

Tiim hekimlerin toplam puan ortalamasi 11,12+3,67 olup, medyan degeri 11 (min: 2,
maks: 22) olarak belirlenmistir. Unvanlara gére karsilastirmali degerler tablo 11°de
sunulmustur. Hekimler ile yardimer saglik personeli arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmisken (p<0,001), hekimler arasinda iinvan bazinda anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p=0,495).

Tablo 11: Unvanlara gire toplam puan degerleri

Toplam puan
Ortalama+SS Medyan (min-maks) p
Aile hekimi uzmani 12,16+4,16 13 (6-18)
Aile hekimi asistani 11,5+4,38 11 (3-22) 0,495
Pratisyen hekim 10,6943,16 11 (2-18)
Hekim 11,12+3,67 11 (2-22) <0.001
Yardimc1 saglik personeli 7,09+3,62 7 (0-17) ’

DEHB ile ilgili bilgi diizeyini, “¢ok iyi” olarak degerlendirilenlerde toplam puan
ortalamasi 10,22+4,17, “iy1” dlizeyindekilerde 10,76+4,56, “orta” diizeyindekilerde 8,78+3,71,
“koti”  diizeyindekilerde 5,90+2,33 ve “cok koti” diizeyindekilerde 5,50+4,94 olarak
saptanmistir. Medyan degerler sirasiyla 10 (min: 3, maks: 15), 11 (0-22), 9 (0-18), 7 (0-8) ve
5,5 (2-9) olarak belirlenmistir. Toplam puan ile DEHB ile ilgili bilgi diizeyi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (p=0,002).
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Daha once DEHB konusunda egitim alan katilimcilarin toplam puan ortalamasi
11,67+4,18 olup medyan degeri 12 (min: 2, maks: 22) iken, egitim almayanlarda ortalama
8,04+3,59 ve medyan deger 8 (0—17) olarak bulunmustur. Toplam puan ile DEHB ile ilgili daha
onceden egitim almis olma durumu arasinda da istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir

(p<0,001).

Tablo 12: Katilmcilarin DEHB ile ilgili bilgi diizeyi ve egitim alma durumunun toplam puan
ile iliskisi

Toplam puan

Ortalama£SS Medyan (min-maks) p

DEHB ile ilgili bilgi diizeyi

Cok iyi 10,22+4,17 10 (3-15)

Iyi 10,76+4,56 11 (0-22)

Orta 8,78+3,71 9 (0-18) 0,002

Kotii 5,942,33 7 (0-8)

Cok kotii 5,54+4.,94 5,5 (2-9)
Daha dnce egitim alma durumu

Evet 11,67+4,18 12 (2-22) <0,001

Hayir 8,04+3,59 8 (0-17)

Hekimlerin ilinvanlarina gére DEHB ile ilgili bilgi diizeyi ortalamalari, aile hekimi
uzmanlarinda 3,42+0,79, aile hekimi asistanlarinda 3,35+0,48 ve pratisyen hekimlerde
3,37+0,64 olarak bulunmustur. Medyan degerler tiim gruplarda 3 olup, minimum—-maksimum
araliklar1 sirastyla 2-5, 3—4 ve 2-5’tir. Ortalama puanlarin birbirine yakin olmasi, bilgi
diizeyinin tiim linvan gruplarinda benzer diizeyde oldugunu gostermektedir. Yapilan istatistiksel
analiz sonucunda, {invanlara gore bilgi diizeyleri arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir

(p=0,93).

Tablo 13: Hekimlerin tinvanlarima gore DEHB ile ilgili bilgi diizeyi iliskisi

Ortalama+SS Medyan (min-maks)
Aile hekimi uzmani 3,42+0,79 3(2-5)
Aile hekimi asistani 3,35+0,48 3(34)
Pratisyen hekim 3,37+0,64 3(2-5)

* 1: Cok kotii, 2: Kotii, 3: Orta, 4: Iyi, 5: Cok iyi bilgi diizeyini ifade etmektedir.

Calismaya katilan hekimlerden aile hekimi uzmanlarinin %66,7’si (n=8), aile hekimi
asistanlariin %355,0’1 (n=11) ve pratisyen hekimlerin %41,3’ii (n=19) daha 6nce DEHB ile
ilgili egitim aldigin1 bildirmistir. Pearson ki-kare testi ile yapilan analiz sonucunda, tinvanlar

arasinda egitim alma durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p=0,237).
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Yakin c¢evresinde DEHB tanist bulunan katilimcilarin toplam puan ortalamasi
11,41£3,95 olup, medyan degeri 11 (min: 4, maks: 22) olarak saptanmistir. Yakin ¢evresinde
DEHB tanist olmayan katilimcilarin ise toplam puan ortalamasi 8,48+3,97, medyan degeri 8
(min: 0, maks: 18) bulunmustur. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit

edilmistir (p<0,001).

Tablo 14: Yakin Cevresinde DEHB tanist almis kisi olma durumu ile toplam puan iliskisi

Toplam puan

Ortalama+SS Medyan (min-maks)
Yakin ¢evrenizde DEHB tanisi almis kisi durumu
Evet 11,4143,95 11 (4-22)
Hayir 8,48+3,97 8 (0-18)

Analizler sonucunda mesleki deneyim ile tan1 sorularinin toplam puani (p=0,011, r=-
0,211) ve klinik sorularin toplam puani (p=0,08, r=-0,221) arasinda negatif yonde korelasyon
saptanmistir. Ayrica, aile hekimligi sisteminde gorev siiresi ile tani sorularinin toplam puani
arasinda anlamli bir negatif korelasyon belirlenmistir (p=0,037, r=-0,174). Muayene i¢in
ayrilan siire ile tedavi sorularinin toplam puani arasinda da negatif korelasyon bulunmustur
(p=0,017, r=-0,199). Ote yandan, tan1 sorularinin toplam puani ile klinik seyir sorularinin
toplam puani arasinda (p<0,001, r=0,556) ve tedavi sorularinin toplam puani arasinda (p<0,001,
=0,341) anlamli diizeyde pozitif korelasyon saptanmistir. Ayrica, klinik seyir sorularinin
toplam puani ile tedavi sorularinin toplam puani arasinda da pozitif bir korelasyon tespit

edilmistir (p<0,001, r=0,302).

Tablo 15: Mesleki tecriibe, aile hekimligi tecriibesi, ortalama muayene siiresi ile anket
puanlarinin korelasyonlar

1 2 3 4 5 6

1 Mesleki deneyim 1 0,812" -0,016 -0,211° -0,221™ 0,09

p . <0,001 0,845 0,011 0,008 0,282
2 Aile hekimligi r 1 -0,036 -0,174* -0,134 0,13
deneyimi

p . 0,671 0,037 0,11 0,122
3 Muayene sirasinda 1 -0,102 0,013 -0,199*
bir bireye ayrilan
ortalama siire p . 0,223 0,874 0,017
4 Tan sorulari r 1 0,556 0,341
toplam puant

p <0,001 <0,001
5 Klinik seyir r 1 0,302**
sorulart toplam puant

p <0,001
6 Tedavi sorulari r 1
toplam puani P
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7. TARTISMA

Bu ¢aligma, birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev yapan hekim ve yardimer saglik
personelinin DEHB konusundaki bilgi, tutum ve farkindalik diizeylerini kapsamli sekilde
degerlendirmistir. Katilimcilarin 91°1 (%63,2) kadin, 53’ (%36,8) erkek olarak belirlendi.
Kadin katilimcilarin daha fazla olmasinin temel nedeni, yardime1 saglik personelinin tamaminin
kadinlardan olusmasiydi. Elde edilen bulgular, genel bilgi diizeyinin orta seviyede oldugunu,
ozellikle tani, klinik seyir ve tedavi alanlarinda belirgin bilgi bosluklarinin bulundugunu ortaya
koymaktadir. Cekirdek belirtilere iliskin dogru yanit oraninin diger alt boyutlara kiyasla daha
yiiksek olmasi, katilimcilarin semptom diizeyinde farkindaliginin iyi oldugunu, ancak bu

farkindaligin tan1 koyma ve yonetim asamalarina yeterince yansimadigini diisiindiirmektedir.

Bu durumun birkag¢ olasi nedeni bulunmaktadir. Oncelikle, DEHB tanisi yalnizca
semptom varligma degil, belirtilerin siiresi, baslangic yasi, islevsellik lizerindeki etkisi ve
birden fazla ortamda gozlemlenmesine dayanir. Giinliik pratikte yliksek hasta yiikii (ortalama
57,22 hasta/giin) ve smirli muayene siiresi (ortalama 8,38 dakika), bu kapsaml
degerlendirmenin yapilmasini zorlastirmaktadir. ikinci olarak, birinci basamakta tan1 siirecini
destekleyecek standardize oOlgekler, ¢oklu kaynaklardan bilgi toplama sistemleri ve
multidisipliner is birligi mekanizmalar genellikle yeterince entegre degildir. Ugiincii olarak,
Tiirkiye’de DEHB tanis1 yasal olarak cocuk ve ergen psikiyatristleri tarafindan konulmaktadir;
bu durum, birinci basamak hekimlerinin tan1 siirecindeki roliinii sinirlamakta, farkindaliklarinin

dogrudan tan1 koymaya doniismesini engellemektedir.

Etyolojiye iligkin yalnizca bir soru yer almakta olup, katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugunun
bu soruya dogru yanit veremedigi (yanlis yanit oran1 %38,9; yanit vermeyen %33,3) gortilmiistiir.
Bu durumun tan1 koyma siirecinde karsilasilan giicliikler ile diisiik prevalans hekimligi olan aile
hekimligi disiplininde belirli konularda derinlemesine bilgi edinme imkaninin sinirli olmasiyla

iliskili olabilecegi diistiniilmektedir.

Arastirmamizda, daha 6nce DEHB ile ilgili egitim almis katilimcilarin ortalama bilgi
puanlarinin, egitim almayanlara gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (11,67+4,18
vs. 8,04£3,59; p<0,001). Bu bulgu, hedefe yonelik egitimlerin bilgi diizeyini artirmada etkili
oldugunu acik¢a ortaya koymaktadir. Ancak katilimecilarin yalnizca %40,97’sinin bu konuda
egitim almis olmasi, hem mezuniyet Oncesi tip egitimi hem de mezuniyet sonras1 hizmet i¢i

egitimlerde DEHB’nin yeterince yer almadigim diisiindiirmektedir. Ayrica egitim alanlarin
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bliyiik kisminin bu bilgiyi temel tip egitimi sirasinda edinmis olmasi, giincel klinik
uygulamalara yonelik bilgilerde eksiklik yasanabilece§ini ve mezuniyet sonrasi bilgilerin

giincellenme gerekliligine de isaret etmektedir.

Meslek gruplar1 arasindaki karsilagtirmada, hekimlerin yardimer saglik personeline
kiyasla anlamli derecede daha yiiksek bilgi puanina sahip oldugu goriilmiistiir (p<0,001). Bu
durum, tip egitiminin getirdigi teorik altyapi avantaji ile agiklanabilir. Bununla birlikte,
hekimler arasinda linvan bazinda (uzman, asistan, pratisyen) anlamli fark bulunmamistir
(p=0,93). Bu bulgu, DEHB bilgi diizeyinin mesleki kidem veya uzmanlik alanindan ¢ok
bireysel ilgi, giincel egitim firsatlar1 ve klinik deneyim ile sekillendigini diistindiirmektedir.
Ayrica, yakin ¢evresinde DEHB tanis1 bulunan katilimcilarin daha yiiksek puan ortalamasina
sahip olmasi, bireysel ilginin ve kisisel deneyimlerin bilgi diizeyine 6nemli katki sagladigini

desteklemektedir.

Katilimeilarin biiyiik cogunlugunun (%86,1) dikkat ve/veya asir1 hareketlilik sorunu
olan ogrencileri dogrudan cocuk ve ergen psikiyatrisi poliklinigine yonlendirme egiliminde
olmasi, birinci basamakta uygun sevk farkindaliginin yiiksek oldugunu gdstermektedir.
Bununla birlikte, ¢ekirdek belirtilere iligkin dogru yanit oraninin yiiksek olmasi, klinik stiphe
esiginin daha kolay asilmasini ve potansiyel vakalarin erken donemde fark edilmesini saglayan
Oonemli bir avantajdir. Erken farkindalik, yanlis tan1 veya tedavi gecikmesi riskini azaltarak hem
akademik hem de sosyal islevselligin korunmasina katkida bulunabilir (99). Ayrica, yiiksek
sevk farkindalig1 ile birlestiginde, bu durum tani siirecinde multidisipliner is birligini

giiclendirme ve tedaviye erisim siiresini kisaltma potansiyeline sahiptir.

Calismamizda, DEHB tanis1 konmus bir ¢ocukta metilfenidat (Concerta, Medikinet,
Ritalin) kullanimi s6z konusu oldugunda, katilimcilarin %84°i ilacin ¢ocuk ve ergen
psikiyatrisi hekimi tarafindan onerildigi sekilde kullanilmasini 6nerecegini belirtmistir. Ancak
ayni1 katilimer grubunun kendi ¢ocugu (veya ileride cocugu olmasi durumunda) i¢in benzer bir
recete s0z konusu oldugunda, %56,3 liniin ikinci bir goriis almayi tercih ettigi, %18,1’inin yan
etki kaygisiyla tedaviye baslayacagi, %6,9’unun ise ilac1 kullanmayacagini bildirmesi dikkat

cekicidir.

Bu tutarsizligin olas1 nedenleri literatiirde de tanimlanan “profesyonel—-ebeveyn rolii
fark1” ile agiklanabilir. Bir saglik calisani, mesleki baglamda klinik kilavuzlara dayanarak
objektif hareket edebilirken, kendi ¢ocugu s6z konusu oldugunda duygusal faktdrler, koruma

icgiidiisii ve riskten kaginma egilimi 6n plana ¢ikabilmektedir (100). Ayrica, metilfenidat ve
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benzeri ilaglarin potansiyel yan etkileri konusunda medyada yer alan olumsuz haberler,
toplumsal Onyargilar ve “ila¢ bagimlilig1” korkusu, tedaviye yonelik ¢ekinceleri artirabilir

(101).

Bir diger etken, tani siirecine duyulan giivenin degiskenligidir. Katilimcilar baska bir
hastada taniya gilivenip tedaviyi onerebilirken, kendi ¢ocuklart s6z konusu oldugunda “dnce
zarar verme” (primum non nocere) ilkesini daha kat1 sekilde uygulama egiliminde olabilir. Bu
baglamda ikinci goriis alma, ebeveynlerin hem tani hem de tedavi planimmi yeniden
degerlendirme isteginin dogal bir yansimasidir. Ayrica, DEHB tanis1 ve tedavisi konusunda
egitim almamis veya sinirlt klinik deneyime sahip olan saglik ¢alisanlarinin kendi aile bireyleri
icin daha fazla temkinli davranmasi, literatiirde “kisisel baglamda bilgiye giivenin azalmas1”

olarak tanimlanmaktadir (102).

Sonug olarak, bu bulgu, birinci basamak saglik ¢alisanlarinin kendi aile bireyleri s6z
konusu oldugunda daha yiiksek risk algisina sahip olduklarini ve bu durumun tedaviye baslama
kararmi geciktirebilecegini gostermektedir. Bu nedenle, DEHB konusunda yalnizca mesleki
degil, ayn1 zamanda ebeveynlik perspektifini de kapsayan, yan etki yonetimi ve ilag glivenligi

odakli egitim programlarinin gelistirilmesi 6nemlidir.

Calismada mesleki deneyim ile tan1 ve klinik sorularin toplam puanlar1 arasinda negatif
yonde korelasyon saptanmistir. Bu durum, klinik tecriibe arttikga hekimlerin karar verme
stireclerinde daha sezgisel yaklasimlar gelistirdiklerini, ancak bu durumun standart tanisal
algoritmalara dayali sinav performansin1 olumsuz etkileyebilecegini diisiindiirmektedir.

Literatiirde de deneyimli klinisyenlerin bilgi kullanim bigimlerinin zamanla degistigi ve teorik

bilgi ile pratik uygulama arasinda bir bosluk olusabildigi vurgulanmaktadir (103, 104).

Aile hekimligi sisteminde gorev siiresi ile tan1 puani arasindaki negatif iliski de benzer
bigimde degerlendirilebilir. Aile hekimligi pratiginde genis bir hasta profili ile karsilasilmasina
karsin, hizmetin biiylik 6l¢lide kronik hastalik yonetimi ve koruyucu saglik hizmetlerine
odaklanmasi, kompleks tan1 siireclerinin kullanimini sinirlayabilmektedir. Ayrica, hekimlerin
mevcut uygulamalarini siirdirme egilimleri nedeniyle yeni kanita dayali uygulamalar
benimsemekte zorlandiklar da bildirilmektedir (105, 106). Bu durum, teorik bilgiye dayali tan1

sorularinda performans diisiisiinii agiklayabilir.

Muayene i¢in ayrilan siire ile tedavi sorular1 puani arasindaki negatif korelasyon ise
dikkat cekicidir. Daha uzun muayene siiresi ayiran hekimlerin hasta merkezli ve

bireysellestirilmis yaklagimlara daha fazla yonelmesi olasidir. Ancak sinavlarda genellikle tek
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ve standart cevaba dayali sorularda zorluk ¢ekiyor olabilirler. Klinik uygulama ile sinav formati
arasindaki bu farklilik literatiirde de dile getirilmistir; teorik egitim ile pratik deneyim arasinda

tutarsizliklar 6grenmenin gercek klinik ortama aktarilmasini zorlastirabilmektedir (107, 108).

Genel olarak elde edilen bulgular, deneyim arttik¢a teorik bilgi kullaniminda azalma ve
klinik sezgilerin 6n plana ¢ikmasiyla birlikte, sinav basarisinda diislis goriilebilecegini
gostermektedir. Bu nedenle siirekli mesleki gelisim programlarinin ve bilgi gilincelleme
egitimlerinin, deneyimli hekimlerin akademik bilgi diizeylerini korumalar1 agisindan kritik

oneme sahip oldugu sdylenebilir (109, 110).

Calismamizda ayrica, toplam bilgi puani ile katilimecilarin DEHB konusundaki 6znel
bilgi diizeyi degerlendirmeleri arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (p=0,002). Oznel olarak

(134

“cok iyi” veya “iyi” bilgi diizeyine sahip oldugunu belirten katilimcilarin objektif bilgi
puanlarinin da yiiksek olmasi, katilimcilarin kendi bilgi diizeylerini biiylik 6l¢iide dogru
degerlendirebildiklerini gostermektedir. Ancak “orta” veya daha diisiik diizeyde bilgiye sahip
oldugunu disiinenlerin puanlarinin olduk¢a diisiik olmasi, bu grubun o6zellikle egitim

programlarinda dnceliklendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Tiim bu bulgular 1s181nda, birinci basamak saglik calisanlarinin DEHB konusunda tant,
tedavi ve uzun donem yonetim siire¢lerinde daha etkin rol alabilmeleri i¢cin kapsamli ve diizenli
egitim programlarina ihtiya¢ vardir. Bu egitimlerde 06zellikle DSM-5 tani kriterleri,
farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yontemleri, ilag¢ giivenligi, ebeveyn danismanligi
ve okul is birligi konularina agirlik verilmelidir. Ayrica, yalnizca bilgi aktarimina dayali degil,
vaka temelli ve interaktif egitim modelleriyle klinik karar verme becerilerinin gelistirilmesi,

mevcut bilgi diizeyinin pratik uygulamaya yansitilmasini kolaylastirabilir.
Kisithhiklar

Bu calismanin bazi kisithiliklart bulunmaktadir. Oncelikle, arastirma verileri yalnizca
belirli bir cografi bolgede gorev yapan smirli sayida birinci basamak saglik ¢alisanindan
toplanmistir; bu nedenle bulgularin tiim Tiirkiye’ye genellenmesi sinirhdir. Ikinci olarak,
caligma kesitsel tasarima sahiptir ve katilimcilarin bilgi, tutum ve farkindalik diizeyleri yalmzca
anlik olarak degerlendirilmistir; zaman igerisindeki degisim ve egitim programlarinin uzun
vadeli etkileri 6lgiilememistir. Uciincii olarak, veri toplama anket temelli oldugu igin
katilimcilarin yanitlar1 6z-bildirim esasina dayanmaktadir. Bu durum, 6zellikle bilgi diizeyini
degerlendiren sorularda sosyal istenirlik yanlilig1 veya katilimcilarin kendi bilgi diizeylerini

oldugundan yiiksek/diisiik algilama egilimi gibi faktorlerden etkilenmis olabilir.
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Ayrica, ¢alismada DEHB ile ilgili bilgi diizeyi yalmizca dogru/yanlis formatindaki
sorularla ol¢lilmistiir; klinik karar verme becerileri, vaka yonetimi yetkinlikleri ve pratik
uygulama deneyimleri dogrudan degerlendirilmemistir. Son olarak, caligmaya katilanlarin
mesleki deneyim, bireysel ilgi alam1 veya Onceki klinik karsilasma sayilar1 gibi potansiyel
etkileyici faktorler detayli sekilde analiz edilmemistir. Bu sinirliliklarin, ileride yapilacak daha
genis kapsamli ve ¢ok merkezli, prospektif caligmalarla giderilmesi, DEHB konusunda birinci
basamak saglik calisanlarinin bilgi ve farkindalik diizeyinin daha kapsamli bicimde ortaya

konmasina katki saglayacaktir.
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8. SONUC

Bu ¢alisma, birinci basamak saglik ¢alisanlarinin DEHB konusundaki bilgi diizeylerinin
orta seviyede oldugunu ve 6zellikle tani, klinik seyir ve tedavi alanlarinda belirgin eksiklikler
bulundugunu ortaya koymustur. Cekirdek belirtilere yonelik farkindaligin yiiksek olmasi, erken
tan1 siiphesini kolaylastirsa da, bu farkindalik tan1 koyma ve yonetim asamalarina yeterince
yansimamaktadir. Egitim almis katilimcilarin daha yiiksek puanlara sahip olmasi, hedefe
yonelik egitimlerin bilgi diizeyini artirmada etkili oldugunu gostermektedir. Ancak
katilimcilarin yalnizca %40’ 1min bu konuda egitim almis olmasi, hem mezuniyet 6ncesi hem de
mezuniyet sonrast siireclerde DEHB’ye yonelik egitimlerin  yetersiz ~ kaldigin

distindiirmektedir.

Hekimlerin yardimcr saglik personeline kiyasla daha yiiksek bilgi diizeyine sahip
olmasi, tip egitiminin sagladig1 teorik altyapi avantajina isaret ederken; hekimler arasinda
invan farklili@inin etkili olmamasi, bireysel ilgi, giincel egitim ve klinik deneyimin bilgi
diizeyinde daha belirleyici oldugunu gostermektedir. Yakin ¢evresinde DEHB tanis1 bulunan
katilimcilarin daha yiiksek puanlara sahip olmasi da kigisel deneyimlerin katkisini
desteklemektedir. Ote yandan, profesyonel-ebeveyn rol farkliigi nedeniyle saglik
calisanlarinin  kendi c¢ocuklar1 s6z konusu oldugunda daha temkinli davrandiklan
goriilmektedir. Ayrica, artan klinik deneyimle birlikte teorik bilgiye dayali performansin

azalmasi, siirekli mesleki gelisim ve glincelleme programlarinin énemini vurgulamaktadir.

Tim bulgular birlikte degerlendirildiginde, birinci basamak saglik ¢alisanlarinin
DEHB’nin tani, tedavi ve uzun donem yonetiminde daha etkin rol iistlenebilmeleri i¢in diizenli,
vaka temelli ve interaktif egitim programlarina ihtiya¢ oldugu sdylenebilir. Ayrica, Saglik
Bakanligi’nin OSB’de oldugu gibi DEHB i¢in de rehberler olugturmasi ve tarama programlarini
hayata gecirmesi, insidansi giderek artan bu sendromla miicadelede 6nemli katkilar

saglayacaktir.
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10. EKLER

Ek 1. Anket Formu

1. Yasimiz? ......

2. Cinsiyetiniz? Erkek ( ) Kadm ( )

3. Goreviniz? Hekim ( ) Yardime1 saglik personeli ( )

4. Hekimseniz tinvaniniz? Aile hekimi uzmani ( ) Pratisyen hekim ( ) Aile hekimi asistan1 ( )
5. Medeni durumunuz? Evli ( ) Bekar ( ) Dul ( )

6. Meslekte kaginct yilimiz? ......

7. Aile hekimliginde kaginci yilimiz? ......

8. Giinde bakilan ortalama gocuk sayisi? ......

9. Giinde bakilan toplam hasta sayisi? ......

10. Muayene sirasinda bir bireye ayirdigiiz ortalama stire? ......

11. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ile ilgili bilgi diizeyiniz sizce nasil?
Cok iyi () Iyi ( ) Orta () Kétii ( ) Cok kotii ()

12. Daha dnce DEHB hakkinda egitim aldiniz m1? Evet ( ) Hayir ()

13. Egitim aldiysaniz nerede aldiniz?

Universitede temel egitim ( ) Rotasyon ( ) Hizmet i¢i egitim ( ) Kongre, konferans veya seminer ( )
14. Yakin ¢evrenizde DEHB tanis1 almis kisi var mi1? Evet ( ) Hayir ()

15. Kotii ebeveynlik uygulamalari ve otorite eksikligi-tutarsizligt DEHB™in temel nedenidir.
Evet ( ) Hayir ( ) Fikrim yok ( )

16. DEHB!'li ¢ocuklar; sinavlarda, gérevlerde basit hatalar yapar, iyi basglayip kotii bitirirler.

Evet ( ) Hayir ( ) Fikrim yok ( )

17. DEHB'li ¢ocuklar dogrudan kendisine hitap edildiginde ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi

goriiniirler.
Evet ( ) Hayr ( ) Fikrim yok ( )

18. DEHB!'li ¢ocuklar sik sik rahatsiz edici sekilde baskalarmin soziinii keser, araya girer, sira

beklemekten hoslanmazlar.
Evet () Hayir ( ) Fikrim yok ( )

19. DEHB'li ¢ocuklar amagsiz yere kosturur, oturmasi beklenen durumlarda yerinde duramazlar.
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Evet ( ) Hayir ( ) Fikrim yok ( )

20. DEHB tanis1 koymak i¢in dikkatsizlik ve hiperaktivite kiime semptomlarinin bir arada

bulunmasi gerekir.
Evet ( ) Hayir ( ) Fikrim yok ( )

21. Saatlerce lego oynamak, puzzle, resim gibi hoslandigi aktivitelerde bulunabilmek DEHB

tanisini dislar.

Evet ( ) Hayir ( ) Fikrim yok ( )

22. Semptomlarin bir ortamda (ev, okul, is gibi) gézlenmesi DEHB tanisi i¢in yeterlidir.
Evet ( ) Hayir ( ) Fikrim yok ( )

23. DEHB!'li bireylerde beklenen yasam siiresi daha kisadir.

Evet ( ) Hayir ( ) Fikrim yok ( )

24, DEHB'li bireyler kamusal alanda bazi meslek gruplarinda kesinlikle gorev (asker, polis)

alamazlar.

Evet ( ) Hayir ( ) Fikrim yok ( )

25. DEHB nadiren eriskinlik doneminde de devam eder.

Evet () Hayir () Fikrim yok ( )

26. DEHB’li ¢ocuklarin eriskinlik donemlerinde; is degistirme ve evlilik sorunlar1 daha sik goriiliir.
Evet ( ) Hayir ( ) Fikrim yok ( )

27. DEHB'li ¢ocuklarin ergenlik ¢aginda alkol, madde ve kumar bagimlilig: riski daha yiiksektir.
Evet ( ) Hayir ( ) Fikrim yok ( )

28. Dikkat sorunlar1 ve/veya asirt hareketlilik sorunlari olan bir ilkokul/ortaokul ¢ocugu tarafiniza

bagvurursa ne yaparsiniz?

() Cocuk psikiyatrisine bagvurmalarimi sdylerim

() llkokul/ortaokul gocuklarinda bu sorunlarin olmasinin dogal oldugunu sdyler, beklemelerini éneririm
() Farkli bir bransa yonlendiririm

29. DEHB’nin en etkin tedavisi nedir? (Yalnizca bir sikki isaretleyiniz)

() Bilissel davranise1 terapiler

() Metilfenidat/atomoksetin tedavisi Spor sanat aktiviteleri

() Aile egitimi
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30. DEHB tanis1 konmus bir ¢ocuk metilfenidat (Concerta/Medikinet/Ritalin) kullandigini sOylerse

(veya bir tanidiginiz sizden tavsiye isterse) ne Onerirsiniz?

() Cocuk psikiyatrisi hekiminin 6nerdigi sekilde kullanmasi gerektigini ifade ederim.

( ) Builaglarin zararh oldugunu/bagimlilik yapabilecegini sOyler ve kesmesi gerektigini ifade ederim.
() Fikir belirtmem.

31. Cocugunuza (ya da ileride ¢ocugunuz olursa) bir ¢ocuk psikiyatri hekimi tarafindan DEHB

tanisi ile metilfenidat recete edilse yaklasiminiz ne olur?

() Ikinci bir goriis alirm  Tedaviye baslarim

() Tedaviye baglarim ancak yan etkiler nedeni ile kaygilaninm Kullanmam

32. Medikal tedavi cocugun uykusunu getirir, yavaglatir. Evet ( ) Hayir ( ) Fikrim yok ( )

33. Metilfenidat bagimlilik yapar mi?

Kesinlikle Katilryorum (') Katiliyorum () Kararsizim () Katilmiyorum () Kesinlikle Katilmtyorum ()
34, Metilfenidat keyif verici madde olarak kullanilabilir mi?

Kesinlikle Katiliyorum () Katiliyorum (') Kararsizim () Katilmiyorum () Kesinlikle Katilmiyorum ()
35. DEHB’li ¢cocuklarda metilfenidat kullanimi madde bagimlilig1 riskini artirir mi?

Kesinlikle Katiltyorum () Katiliyorum (') Kararsizim () Katilmiyorum () Kesinlikle Katilmiyorum ()
36. Bir¢ok cocuga DEHB olmadigi halde hekimler tarafindan DEHB tanis1 konmaktadir?
Kesinlikle Katiliyorum () Katiliyorum () Kararsizim () Katilmiyorum () Kesinlikle Katilmiyorum ()
37. Birgok ¢ocuga gereksiz yere metilfenidat regete edilmektedir?

Kesinlikle Katiliyorum () Katiliyorum () Kararsizim ( ) Katilmiyorum (') Kesinlikle Katilmiyorum ()
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