
Öz
Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) günümüzde çocukların okul ba-

şarısını etkileyen en önemli bozuklukların başında gelmektedir. Bu bozukluk çocuk-
ların sadece okul başarısını değil kişisel yaşantılarını, aile ilişkilerini, sosyal yaşantı-
larını da etkilemektedir. DEHB’nin sınırları bu bozukluğun klinik düzeyi ile belirlen-
mekte ve klinik düzeyin ele alınıp düzeltilmesinde bu sınırlar göz önüne alınmaktadır.

Bu sınırların iyi tespiti, ilaç kullanıp kullanmamanın değerlendirilmesinde, kul-
lanılacaksa ne kadar süre kullanılacağının belirlenmesinde ve ilaç dışı yöntemlerin
seçiminde faydalı olacaktır.

Summary
At the present day Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of

the main disorders that affect childrens academic success. This disorder affects not
only childrens success at school but also personal experience, family relations and
social life. The boundaries of ADHD is determined by the clinic level of this disor-
der and this borders are taking into consideration while treatment and improving of
this clinic level. Well fixation of the boundaries will help while consideration of drug
therapy and setting the reasonable time of this treatment and also selection of alther-
native methods.

Giriş
Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) terimi modern anlamda ilk ola-

rak George Still tarafından 1902’de tanımlanmıştır (1). DEHB, beyindeki nöro-ge-
lişimsel bir hastalıktır. Kişide başka tıbbi ya da psikiyatrik bir hastalığa bağlı olmak-
sızın dikkati odaklama ve impuls kontrolünün yaşıtlarına göre daha geride olması so-
nucunda, akademik ve sosyal fonksiyonlarda bozulma ile ortaya çıkan bir bozukluk
olarak tanımlanmaktadır.

DEHB’si olanlar dikkat ile ilgili olarak sık sık okul ödevleri ve verilen görevler-
de hatalar yaparlar; ev ödevleri bütün bir gece bitmez, yetiştiremediği için okula öd-
evini yapmadan gider ya da ödevlerini saklar. Oyunlarda dikkati sürdürememe so-
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nucunda arkadaşları tarafından oyunlara alınmaz veya dış-
lanır, verilen görevleri tamamlayamadıkları ve direktif-
leri yerine getiremedikleri için spor aktivitelerinde başa-
rısızolurlar. Yüzme, basketbol ve diğer sporlarda sorun
yaşarlar; antrenörleri ken-dilerini dinlemediklerinden, gös-
terdiklerini yapmadıklarından, kuralları anlatırken onla-
rın etrafı seyretmelerindenşikayet eder ve disiplinsizlik-
lerinden dolayı takıma alınmazlar. Zihinsel efor gerekti-
ren okul çalışmaları yada ev ödevlerinden uzak dururlar;
sık sık kitaplarını, kalemlerini,oyuncaklarını kaybederler.
Çok basit uyaranlarlabile dikkatleri dağılır ve günlük ak-
tivitelerini yapmayı unuturlar. Hiperaktivite bozukluğu
olanların ise sürekli oturdukları yerde elleri ve ayakları
hareket halindedir, eskilerin“eli dursa ayağı durmaz” de-
dikleri şekilde sürekli bir devinim içindedirler; sabit du-
ramazlar, sürekli kaykılarak oturdukları yerde yer değiş-
tirirler, sıklıkla koşar ya da bir yerlere tırmanırlar, motor
takmış gibi hareket ederler, durmadan konuşurlar. İmpul-
sif açıdan değerlendirildiğinde ise kendilerine yöneltilen
soruları tamamlanmadan cevaplarlar. Dikkatlerini bir yöne
çekmek zordur ve kendi dikkatlerini toplayamadıkları gibi
başkalarının da dikkatini dağıtırlar. Bir bardak suya
damlatılmış bir damla mürekkep gibi sınıf düzenini bo-
zarlar, öğretmenin ders işlemesini zorlaştırırlar, arkadaş-
larını konuşturur, ses çıkararak, hareket ederek dersi kay-
natırlar. DEHB çoğunlukla 7 yaşından önce başlar, okul
ve evde sorun yaşarlar. DEHB tanısı konabilmesi için ge-
lişimsel bozuklukların, şizofreni ve diğer psikotik bozuk-
lukların ve mizaç bozukluğu, kaygı bozukluğu, dissosi-
yatif bozuklukve kişilik bozukluğu tanılarının konmamış
olması gerekir. Tanı kriteri olarak 3 tipi vardır: Dikkat ek-
sikliği ve hiperaktivitenin bir arada bulunduğu tip, dik-
kat eksikliğininönde bulunduğu ve son olarak da hiperak-
tivitenin önde bulunduğu tip (2). DEHB çocukluk çağın-
da en sık görülen bozukluktur. ABD’de hastalığın preva-
lansı %6.7, yaşam boyu ortayaçıkma oranı ise%7.8 dir.
Tüm dünyada bu oran %5.3 tür (3,4).

Görülme sıklığı cinsiyetler arasında fark göstermemek-
tedir. Erkek çocuklarında karşı olma karşı gelme bozuk-
luğu, kız çocuklarında ise depresyon ve %25 oranında ge-
nel anksiyete bozukluğu bulunmuştur. Huzursuz bacak sen-
dromu birlikte gözlenebilmektedir. DEHB da %25-30 ora-
nında karşı gelme bozukluğu bir arada bulunmaktadır.

Öğrenme güçlüğü,antisosyal kişilik bozukluğu ve mad-
de kullanım riskini artırmaktadır (5). DEHB, mizaç bo-
zuklukları ile de bir arada görülebilmektedir.

Anne ya da babada DEHB bulunanlarda DEHB’nin
görülme riski %57’dir (6).

Çevresel faktörlerin içinde perinatal stres ve düşük do-
ğum ağırlığı, travmatik beyin yaralanmaları, annenin ha-
milelikte sigara içmesi, ( annenin hamilelikte sigara iç-
mesinin görülme oranını arttırdığına dair araştırma sonuç-
ları olsa bunun diğer risk faktörleri ile birlikte değerlen-
dirilmesi uygundur. Şiddetli erken deprivasyon ve düşük
sosyo-ekonomik durum, annedeki psikopatoloji ve aile-
çatışmaları gösterilebilir. Babanın ya da annenin meslek-
ve yaşam disiplinlerindeki eksiklikler de DEHB’yi etki-
lemektedir (7-11).

Patofizyolojik açıdan bakıldığında DEHB’nin inhibis-
yonkonrolünde “git” ve “gitme” komutlarının uygulan-
masındaproblem olduğu düşünülmektedir (12). Nöro-ana-
tomikçalışmalarda DEHB’li denekler ve kontrol denek-
lerininbeyin bölümleri karşılaştırıldığında; serebellumun
posterior vermisi, serebellar vermis, splenium, total ce-
rebralvolume, subkortikal beyin volümü azalmıştır.

Sağ serebellum, sol serebellum ve caudatebölümlerin-
de farklılıklar olduğu görülmüştür (13). Fonksiyonelgörün-
tüleme yöntemlerinde ise prefrontal korteks,bilateral an-
terior cingulate cortex, sol parietal lob ve sağ cautada ak-
tivasyon artışı gözlenmiştir (14). Prognoz incelendiğinde
çocukların %60-85’inde DEHB’nin gençlik yaşlarında da
devam ettiği görülmektedir (15). Çocukluk çağlarında
DEHB öyküsü olan erişkinlerdeanti-sosyal davranışların
görülme riski oldukça yüksektir. Yaralanmalar ve kazalar,
iş ve evlilik güçlükleri, sağlık problemleri ve evlilik dışı ço-
cuk doğurma DEHB’lilerde daha sık görülmektedir.
DEHB öyküsüolan erişkinlerde psikopatoloji ve madde kul-
lanımının kontrol gruplarından daha fazla olduğunu görülm-
üştür(16-19). DEHB’si olanlara çeşitli psikolojik testler uy-
gulanmaktadır. Zeka testi kişide herhangi bir öğrenme güç-
lüğü varsa uygulanmalıdır. Pediatrik değerlendirmede ise
DEHBnadiren kafa travmasına sekonderdir (20). Erken dö-
nemdekurşun birikmesi ya da fetal alkol sendromu olan ço-
cuklarda dikkat eksikliğine neden olacak bir medikal du-
rumyoktur (21,22). Bu çocuklarda yüksek oranda uyku
problemi bulunmakla birlikte uyku problemi yaratacaknö-
rolojik bir sorun yoktur (23).

Uyku problemi bazen hastalığın erken belirtisi olarak
kabul edilebilinmektedir.

Uyku bozukluğunun düzeltilmesi klinik belirtilerin de
düzelmesine faydalı olabilmektedir.

Soft nörolojik belirtilerolsa bile tanısal değildir (24).
Klinik olarak semptomların başlangıcı, şiddeti ve sıklığı
prognozu belirlemektedir. Okulda, evde ve çalışma sıra-
sındaki semptomlar hastalığın şiddetini vermektedir.
Bunun için ailelerden, öğretmenlerden ve çocukların ken-
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dilerinden görüşme ile elde edilen bilgiler kullanılmak-
tadır. DEHB’nin sınırlarını bu semptomların sıklığı ve kli-
nik gidişbelirlemektedir. Klinik olarak hafif, orta ve ağır
olarak derecelendirme yapılmaktadır. Hafif düzeydeki dik-
kateksikliklerinde gerekmedikçe ilaç tedavisi uygulanma-
maktadır.

Bu çocuklar okuldaki rutin sınavlarda fazla hatayap-
mazken, büyük seçme sınavlarında hata yapabildiklerii-
çin sadece büyük sınavlarda ilaç kullanmaları yeterli  ola-
bilmektedir. Ders başında diğer çocuklar kadar sıkılma-
dıklarındanve okulda dersi dinlerken çok fazla dikkat ek-
sikliği belirtileri göstermediklerinden bu çocukların dik-
kateksikliğinin giderilmesinde görsel ve işitsel algı yön-
temlerinin uygulanması yeterli olacaktır. Bunun yanında
çocukların spora yönlendirilerek enerjilerini harcamala-
rı, kısa süre ders çalışıp kısa süre ara vermeleri, ders ara-
sındauzun süre televizyona takılmamaları, ders çalışırken-
dikkatlerini dağıtacak cep telefonu, bilgisayar gibi tek-
nolojikcihazlardan uzak durmaları ödevlerini yapma ve
ders çalışmada zorluk yaşamalarını engelleyecektir. Bu-
nun yanısıra kendi başlarına çalışamayıp sıkıldıkları du-
rumlarda erkekçocukları için üniversite öğrencisi aklı ba-
şında bir ağabey, kız çocukları için ise model alabilecek-
leri yine üniversiteöğrencisi ya da üniversiteyi bitirmiş
bir abladan yardımalmaları ders çalışmalarını kolaylaş-
tıracaktır. Anne vebaba ile ders çalışmaları durumunda
anne ve babanın tahammüllerinin çabuk tükenebileceği
ve sinirlenebilecekleri gözönüne alınırsa ebeveynlerle bir-
likte çalışmaları tavsiye edilmemektedir. Dikkat eksikli-
ğinin biraz daha yoğun olduğu DEHB tipinde çocukla-
rın dersi dinlerken daha fazla sıkıldıkları, evde ödev yap-
mak istemedikleri, sınavlarda daha fazla oranda basit ha-
talar yaptıkları görülmektedir. Bu durumuorta düzeyde
DEHB olarak ele almak ve bu durumdakiçocuklara der-
sin başına oturamadıkları için gerekirsehafif dozda dik-
kat eksikliği ilacı başlamak, ilaç tedavisini görsel ve işit-
sel algı yöntemleri ile desteklemek, çalışmasırasında yine
ağabey ya da abla ile çalışmalarını sağlamak faydalı ola-
caktır. Hafif düzey DEHB’si olanlarda tedavi prosedü-
rüne hafif dozda ilaç eklemek ya daaile ilaç kullanılma-
sını istemiyorsa çocukların eğitim hayatının takip edilip
sorunların olduğu yerde ilaç desteğinineklenmesi daha et-
kili olacaktır.

Dikkat eksikliğinin daha ağır olduğu durumda ise hi-
peraktivitede işin içine girip çocuğun sürekli hareket ha-
lindeolmasına, yerinde duramamasına, hiç ders çalışama-
masına, öğretmeni dinlememe dersi takip edememesine,
ders çalışmaları konusunda sürekli uyarı almasına, bilgi-

sayarve televizyonun başından kalkmayıp, dersin başına-
oturmamasına neden olabilir. Bu durumlarda ilaç teda-
visimutlaka uygulanmalıdır. Diğer yöntemler de ilacın et-
kinliğini sağlamakta işe yaramaktadır ancak ilaç tedavi-
si olmadan devam etmek bu durumlarda çok fazla işe ya-
ramamaktadır. Çocuklar derslerden nefret etmekte, çalı-
şıp başaramadıklarından dolayı kendilerine olan güven-
leri azalmakta ve akademik hayatları bir kabusa dönmek-
tedir. Bu durumdaki çocuklarda ailelerin ilaç konusun-
daki endişeleri giderilmeli, ilaç kullanılması gerekiyor-
sa yanetkiler göz önüne alarak ilaç tedavisi başlatılmalı,
gerekli olmadığı durumlarda da (ders çalışmadığı zaman-
lar, hafta sonları, yaz tatilleri) ilaç kullanımına ara veril-
melidir. DEHB’nin sınırlarının saptanması için psikomet-
riktestler uygulanmalı, bunun yanında öğretmenlere ve ai-
lelereformlar verilerek ne düzeyde klinik sorunların ol-
duğusorulmalı ve tedavi protokolü bu verilere göre be-
lirlenmelidir.

DEHB tedavisinde stimülan ilaçlar ilaçsız tedavilere-
göre daha üstündür. Algoritmik medikal tedavilerde te-
daviailenin ve öğretmenlerin değerlendirmeleri ile plan-
lanmaktadır. Kişide anksiyete varsa atomexetin ve
SSRİ’ler eklenmelidir. Atomoxetin noradrenerjik reup-
take blokörü olup tiklerin azalmasında yardımcı olabil-
mektedir.

Psikososyal tedavilerde çocukların hangi durumlarda-
dikkat eksikliği belirtilerinin olduğunun bulunup düzel-
tilmesi, olumlu davranışlarının ödüllendirilmesi, boş za-
manlarının değerlendirilmesi, okul davranışlarının taki-
pedilmesi gerekmektedir (25). Ailede depresyon, madde
kullanımı, evlilik problemleri varsa bunların tedavisi de-
DEHB’nin tedavisini daha başarılı kılmaktadır (26).
EEG Nörofeedback yöntemi (NFB) beyin dalgalarının öl-
çülüpgeri bildirim ile beynin kendi regülasyonunun sağ-
lanması için uygulanan bir yöntemdir. Video ve sesler ile-
istenilen aktivite olduğunda pozitif, istenmeyen aktivite-
lerolduğunda ise negatif geri bildirim verilerek dikkat ek-
sikliği giderilmektedir (27). Bu modele göre DEHB’li bi-
reylerinbeyinlerinde gevşeme ile ilişkili yavaş teta dal-
galarıçoğalmış, zihinsel odaklanmadan sorumlu hızlı
betaaktiviteleri ise azalmıştır. NFB terapisi ile beta dal-
gaları üretimi arttırılırken, teta dalgaları azaltılmakta böy-
leliklebeta/teta oranı belirli oranda tutulmaktadır. Bunu
yaparken  beyin dalgaları ekranda gözlenmekte ve beyin
dalgaları ile video oyunları entegre edilerek nörofeedbac-
kuygulanmaktadır (28). Berard AIT sisteminde ise ran-
domize ve filtre edilmiş müzikler kulaklıkla dinlenildi-
ğinde iç kulakta egzersiz yapılmasının yanı sıra sesler orta



www.kliniktipdergisi.com30

Klinik Tıp Pediatri

kulaktaki küçük kemiklerdevibrasyon yapmaktadır. Bu-
nun sonucunda seslere karşıaşırı hassasiyet azalmakta ve
sonuçta dikkat eksikliği azalmaktadır (29).

Psikososyal tedavilerde davranış tedavilerinin, kogni-
tiftedavilerin, kişiler arası ilişki tedavilerinin, aile teda-
vilerinin(30). Sonuç olarak ders çalışmayan, ödev yap-
mayan çocukları tembel olarak adlandırılmak yerine bu
durumunaltında dikkat eksikliğinin olup olmadığının
saptanmasıve varsa bunun tedavi yoluna gidilmesi gerek-
mektedir. DEHB’nin ne düzeyde olduğunun saptanma-
sı, sınırlarınınbelirlenmesi ve sonrasında uygulanacak te-
davi protokolüçocukların daha sağlıklı sonuçlar alması-
nı sağlayacakve ilacın gerekli olmadığı durumlarda ilaç
kullanımını engelleyecektir.
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