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DIKKAT EKSIKLiGI HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU (DEHB)
VE
DiSHEKIMi YAKLASIMI

DENTISTRY AND ATTENTION (ADHD) DEFICIT HYPERACTIVITY
DISCORDER PATIENTS

Beyza BALLI ', Isin ULUKAPI *

OZET
Dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellik gibi farkli klinik 6zellikleri olan Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB);
erken baslangicli, yaygin olarak gériilen bir gocukluk ¢agi noropsikiyatrik bozukluktur. Dikkat siirelerinin kisahigi ve tedaviyi

odaklanmalarindaki giigliik nedeniyle dis hekimligi pratiginde caligilmasi gii¢ hastalardir. Tekrarlayan basit egitimlerle, kisa
araliklarla ve periyodik agiz-dig kontrolleri ile DEHB’li ¢cocuk hastalarda basari ile dis tedavileri uygulanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, dighekimligi, cocuk hastalar

SUMMARY

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a nourobehavioral syndrome described by significant levels of
inattention, impulsivity and overactivity, commenly diagnosed in early childhood. Providing oral hygiene instructions to
ADHD patients is very challenging to both the dentist and the ADHD patients. It is very difficult for these patients to follow
instructions as their short attention span limits. The dentist can evaluate succesfull dental treatment to pediatric ADHD
patients by checking oral health periodically and giving them simple oral health trainings.
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GIRIS

Dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellik gibi
farkli  klinik = ozellikleri olan Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), erken baglangigli,
¢ok yaygin olarak goriilen bir ¢ocukluk cagi
noropsikiyatrik  bozuklugudur (1-4). Bozuklugun
temel 6zelligi; kalicr ve siirekli olan dikkat siiresinin
kisahigi, engellemeye yonelik denetim eksikligi
nedeniyle davraniglarda ya da biliste ortaya ¢ikan
ataklik ve huzursuzluktur. Bunun sonucu olarak
cocukta gelisimsel olarak dikkatsizlik ya da asin
hareketlilik ve ataklik vardir (3). Ogrenme
giigliikleri, okulda basarisizlik, zayif akran iligkileri,

diisiik 6z sayg! ve diger kargasa yaratan davranislar
bozuklukla iligkilidir (4-6).

Tarihsel olarak, minimal beyin zedelenmesi
sendromu, minimal beyin disfonksiyonu, ¢ocukluk
¢agr hiperkinetik reaksiyonu ve dikkat eksikligi
bozuklugu gibi bir dizi farkli adlandirma bugiin
bildigimiz dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu-
nu tanimlamak i¢in kullanilmistir (2).

Tani ile ilgili gegerli ve giivenilir siniflandirma
caligmalar1 ise Diinya Saghk Orgiiti’niin ICD-
9(International Classification of Diseases) ve
Amerikan Psikiatri Birligi’nin ruhsal bozukluklarin
siiflandirilmasina  yonelik kitap¢igi olan DSM-II
(Diagnostic and Statistical Manual for Mental
Disorders)’de bozuklugu “cocuklardaki hiperkinetik
sendrom” olarak belirlemesiyle baslamistir. DSM-
IIl’te dikkat eksikligi bozuklugu; asirt hareketli ya
da asin hareketlilik olmadan seklinde tanimlanmig
ve temel belirtiler; dikkatsizlik, ataklik (impulsivite)
ve huzursuzluk olarak belirlenmistir (2, 3, 7). Ancak
bu tan1 DSM-III-R’de Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu (DEHB) olarak belirlenerek on dort
belirti siralanmig ve tani i¢in sekiz belirtinin olmasi
sarta baglanmistir. Bozukluk DSM-IV’te bir 6nceki
siniflandirmada belirtilen sekilleri ile tanimlanmustir
(2, 3).

DSM-1V KRITERLERI

Asagidaki dikkatsizlikle ilgili semptomlardan 6
ya da daha fazlasimin en az 6 ay boyunca artan
seviyelerde devam etmesi gerekmektedir.

Dikkat Eksikligi Belirtileri:

1. Okul 6devinde, c¢aligmasinda ya da diger
etkinliklerde dikkatsizliginden dolayr ayrinti-
lari kagirir ya da hatalar yapar.
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2. Gorevinde, ddevinde ya da oyununda dikkati
stirdiirmede zorlanr.

3. Kendisi ile konusuldugunda tam olarak
dinlemiyor goriiniir.

4. Okul odevini, verilen igi ya da igyerindeki
gorevi  verilen  ogreti  dogrultusunda
tamamlamada zorlanr.

5. Etkinlik ve  gorev  planlamada ve
diizenlemede zorluk ¢eker.

6. Belirli bir siire iizerinde zihinsel ¢aba
gerektiren okul caligmasi, ev o6devi gibi
gorevlerden hoslanmaz, kaginir, isteksiz
davranir.

7. Yapmakta oldugu gorev (is) ya da etkinlik
icin gerekli olan malzemeyi (kalem, oyuncak,
alet) kaybeder.

8. Disaridan gelen uyarilarla dikkati kolaylikla
cekilir.

9. Giinliik etkinliklerinde ve iginde unutkanlik-
lar yagar.

Asagidaki hiperaktivite-diirtusellikle ilgili

semptomlardan 6 ya da daha fazlasinin en az
6 ay artan seviyelerde devam etmesi
gerekmektedir.

Hiperaktivite Belirtileri:

1.

Eli, ayagi, bos durmaz; oturdugu yerde
kipirdanur.

Oturmast gerekli durumlarda, 6rn  derste
kalkip gezinir.

Uygunsuz bir halde gezinir, tirmanir durur
(ergen ya da yetigkinse huzursuzdur).

Oyun ya da eglence etkinliklerini sakince
stirdiirmede zorlanir.

Cogunlukla hareket halindedir ya da
kurulmug motor gibidir.

Cok konugur.

Diirtiisellik Belirtileri:

Soru bitmeden cevaplamaya ¢aligir.
Sirasini beklemede zorlanir.

Bagskalarini rahatsiz edici bigimde ¢cogunlukla
satagir (0rn. konugmayi ya da oyunu boler).
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DEHB tamsi koymak icin bu belirtilerin
x 7 yasindan Once baglamast,

x  Okul ve ev basta olmak iizere en az iki
ortamda goriilmesi,

x  Sireklilik gostermesi gerekir.

Bu kriterlere dayanarak DEHB "nin ii¢ spesifik alt
tipi tantmlanir:

1- Dikkat eksikliginin onde oldugu tip:
Dikkat eksikligi belirtileri 6n plandadir.
Asirt hareketlilik ve diirtiisellik ya yoktur
ya da tant alacak kadar siddetli degildir.

2-  Asirt hareketliligin onde oldugu tip: Asiri
hareketlilik ve diirtiisellik 6n  plandadir.
Dikkat eksikligi belirtileri tani alacak kadar
siddetli degildir.

3-  Birlesik tip: Hem dikkat eksikligi hem de
asirt hareketlilik dirtiisellik belirtileri tan
alacak kadar siddetlidir.

En sik olarak goriilen tip birlesik tiptir (2-4, 6, 8).

Okul oncesi ¢ocuklarda DEHB tamist koymak
zordur. Ciinkii bu yaglar cocuklarin genelde hareketli
olduklari1 ve ©Ozdenetimlerinin yetersiz oldugu
yillardir. DEHB  gosteren pek ¢ok ¢ocuk
bebekliklerinde de huzursuz, hareketli, cok aglayan,
az uyuyan, beslenme sorunlari olan zor mizagh
bebekler olabilmektedir. Bozukluk; okul 6Oncesi
dénemde belirti verir ancak tan1 konmasi ve tedaviye
baglanmast ¢ogu kez okul yillarina rastlamaktadir

(3).

DEHB Tamst Koyan Profesyoneller Kimlerdir?

Cocuk psikiatristleri ve psikologlari, geligim-
sel/davranigsal pediatristler ya da norologlar taniy:
koyabilmektedirler. Sosyal klinik ¢alisanlari da bu
egitimi alabilmektedirler (9).

DEHB tanmisi diger pek ¢ok psikiatrik ve tibbi
durum gibi objektif laboratuar testleri olmadan
klinik olarak konmaktadir. Devamli performans
testleri (dikkat ve durtiiselligin bilgisayarl: dlgiimleri)
DEHB’nin klinik degerlendirmesinin bir pargasi
olarak kullanilmasina ragmen yeterli duyarlilik ya da
kesinlikten yoksundur. Giincel goriiy (DSM-IV’te
belirtildigi gibi) DEHB’yi 6nceden bildiren giivenilir
bir laboratuar testinin olmadigidir. O nedenle
¢ocugun gecen 6 ay boyuncaki davramglari
hakkindaki 6gretmen ve aile degerlendirme olgiitleri
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ya da goriisleri erigilebilir en ©nemli teshis
prosediirleri olmaya devam etmektedir (2). DEHB
her zeka diizeyinde goriilebilen bir bozukluk olup
zeka testi ile ¢ocugun biligsel kapasitesi ve dikkat
diizeyi hakkinda bilgi sahibi olunurken Ggrenme
giigliigii olup olmadigi yolunda da daha ayrinth
bilgi saglanmaktadir (3).

SIKLIK

DEHB diinya ¢apinda yiiksek yayilim gosteren
bir bozukluktur ve tahmini olarak ¢ocuklarin %5-
10’unu ve yetigkinlerin %4 tini etkilemektedir (1).
Amerikan Psikiyatri Derneginin DSM kitapgikla-
rinda stkhigt %3-5 olarak ongoriilmektedir. Fakat bu
bilgi deneysel bir veri olmayip klinik deneyimlere
dayanmaktadir (2, 3,6, 9, 10, 11).

DEHB erkek ¢ocuklarda daha sik goriilmekte ve
klinikte goriilen olgular iginde bu oran (erkek:kiz)
4:1 ile 9:1 arasinda olabilmektedir (3, 7, 11, 12).

NEDENLERI

DEHB nedeni bilinmeyen birden fazla etkenin
ortaya ¢ikardigi bir bozukluktur. Giiniimiizde
norolojik  kokenli  bir bozukluk oldugu kabul
edilmektedir. Konu ile ilgili aragtirmalar; genetik,
norokimyasal, beyin goriintileme, diyet ve
psikososyal nedenleri belirlemeye yonelik olarak
stirdiiriilmektedir. Frajil X Sendromlu, Fetal Alkol
Sendromlu, bedenin troid hormonuna yaygin direnci
olan ve ¢ok diisiik dogum agirlikli ¢ocuklarda da
DEHB belirtilerinin goriilebildigi bildirilmektedir
(3).

Genetik Etkenler

Genetik aragtirmalan ikiz, evlat edinme ve aile
arastirmalarina  dayanmaktadir. Kesin sonuglara
heniiz ulagilamamasina ragmen DEHB olan
¢ocuklarin  birinci dereceden kan bagt olan
akrabalarinda  da  bozuklugun sik  oldugu
bulunmustur. Tek yumurta ikizlerinde ¢ift yumurta
ikizlerine gore daha fazla es hastalanma olmasi ya
da hiperaktif ¢cocuklarin kardeslerinde genel toplama
gore iki kat fazla risk olmast genetik kanitlar olarak
ileri stiriilmistiir (3, 9).

Tiroid  reseptor 3 geni, dopamin reseptor
genleri [Dopamin D2 reseptdér geni (DRD2),
Dopamin D4 reseptor geni (DRD4), Dopamin D5
reseptor geni (DRDS), Dopamin tagiyict geni (DAT)]
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arastirilmaktadir (3, 13). Motor aktivitedeki
rolinden  dolayt dopamin reseptor  genlerinin
DEHB’den sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (13,
14).

Cevresel Etkenler

Bazi gevresel etkenlerin de DEHB gelisiminde
sorumlu olabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Bunlar dogum
Oncesi, sonrast ve dogum sirasindaki sorunlar,
toksinler (kursun ve cesitli besin katki maddeleri),
seker zehirlenmesi ve DEHB olan gocuklarda artmug
vitamin ve besin gereksinimi gibi bilimsel verilerle
dogrulugu desteklenmemis etkenleri icermektedir
(3). Galismalar hamilelik doneminde sigara ve alkol
kullamminin ¢ocukta DEHB riskiyle miimkiin bir
korelasyonun oldugunu gostermistir (9).

Beyin Zarari

Eski bir teori DEHB’ye beyin zararmin neden
oldugudur. Bazi ¢ocuklarda beyin zararina yol agan
kazalar da DEHB ye benzer davramglar gostermistir
fakat DEHB olan c¢ocuklarin sadece kiigiik bir
ylizdesinde travmatik beyin zarar1 saptanmistir (9).

Eslik Eden Bozukluklar

DEHB olan c¢ocuklarin yarisinda ya da daha
fazlasinda baska tamlarin da bulundugu bildiril-
mektedir. Hiperaktif ¢ocuklarin %40 ya da
fazlasinda eslik eden kargi gelme bozuklugu (KGB)
ya da davramg bozuklugu (DB) goriilmektedir (3).

Klinik uygulama agisindan bakildiginda, eslik
eden bozukluklarin sikligi bu ¢ocuklarin ayrintili
degerlendirilmelerinin gerekliligini gostermektedir.
Genelde eslik eden ikinci ya da iigiincii bir
bozuklugun saptanmasi daha kétii bir sonlamimi olan
ciddi bir sorunu gostermektedir. Tedavi planlanirken
bu bozukluklar da goze alinmahdir. Cocugun yas,
cinsiyeti, sosyoekonomik diizeyi, anne babasinda
saptanan bozukluklar gibi pek ¢ok neden eslik eden
bozukluklarin oranlarini etkilemektedir (3).

TEDAVI

DEHB’nin ortaya ¢ikmasinda bir¢cok neden ise
karistigindan, kisisel ve kisiler arasi alanlarda (okul,
aile i¢ci ve akran gruplarinda) sorunlara neden
oldugundan ¢ocugun gereksinimlerine uygun, ¢ok
yonlii birden fazla uzmanhk alaminin (aile, okul, ruh
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sagh@ uzmanlari) ortak bir tedavi yaklasgimi en
uygun tedavi segenegidir. Kullanilan tedavi
yaklagimlarimin kargilagtinldigi ¢aligmalarin analizi,
dikkat  eksikligi  hiperaktivite  bozuklugunun
tedavisinde birden fazla yontemin bir arada
uygulandigr  (¢ok-modelli) tedavi yaklasgiminin
uygun olacagini 6ngérmektedir. Bireysel psikoterapi,
davranislar diizenlemeye yonelik davraniggi-bilissel
tedaviler, aileye yonelik danigmanlik ve egitim, eslik
eden ogrenme giicliiklerinin ele alinmasi, okul ve
Ogretmen isbirligi ile gerektiginde ders destegi,
¢ocuk ve ergenin tedavi etkin olarak katilimi
Onerilmektedir. Tedavilerin birlikte kullanimi tek
bagina kullanimlarindan daha etkili olmakta ve bu
hizmeti gerektiginde birgok uzmanhk alant ortak bir
yaklagim ile sunmaktadir (3, 9).

ila¢ Tedavisi

Bozuklugun ilagla tedavisinde santral sinir
sistemi uyaricilari, antidepresanlar, antipsikotikler,
kaygi gidericiler (anksiyolitikler), sara ilaglan
(antiepileptikler), lityum, fenfluramin, klonidin ve
guanfasin gibi ilaglar kullamilmaktadir (2, 3, 9, 11).
Bu ilaglar ¢ocugun dikkatini ve konsantrasyonunu
odaklama yetenegini ilerletmekte, motor aktiviteyi
azaltmakta, anksiyeteden kurtarmakta ve hastanin
moralini yiikseltmektedir (4, 15).

Amerikan Gida ve Ilag Birligi (FDA), uyarici
ilaglardan deksoamfetaminin {i¢ yagindan, metilfeni-
datin ise alti yagindan sonra kullanimini onaylamistir.
Bu iki ila¢ en sik kullanilan ilaglardir. Ulkemizde
yalnizca metilfenidat (Ritalin) bulunmaktadir (3).

DEHB Olan Cocuklara Dishekiminin
Yaklasimu

DEHB hastalarina agiz hijyeni egitimi saglamak
hem digshekimi hem de DEHB hastasi igin bir
meydan okumadir. Pek ¢ok gorevini yapmasini
sinirlayan dikkat siirelerinin  kisaligi nedeniyle bu
hastalarin  talimatlar1  takip etmeleri de zor
olmaktadir. Dishekiminin bu hastalara mesajini
iletebilmesi igin farkli bir felsefe ve strateji
geligtirmesi 6nemlidir (16).

DEHB olan bir ¢ocugu tedavi ederken ¢ocugun
glivenini kazanmak kadar aymi zamanda dikkatinin
de tedaviye odaklanmasimi saglamak ta tedavinin
bagarisi agisindan 6nem tagimaktadir. Bu amagla
davranig yonetim tekniklerinden anlat-goster-uygula
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yonteminden yararlanilarak davramglarin = daha
kooperatif ve uysal olmas: beklenmektedir (17).

DEHB goriilen c¢ocuklarla ¢alisirken  rutin
dishekimligi pratiginde uygulanan tedavi planinda
bazi degisiklikler yapilmasi 6nerilmektedir. Dogru
tedavi uygulamak i¢in 6ncelikle bir dighekiminin bu
bozuklukta goriilebilecek belirtileri iyl tanimast
gerekmektedir (14).

DEHB bireyin iyi standartlarda bir agiz hijyeni
saglama yetenegini ve motivasyonunu kotii
etkileyebilmektedir. DEHB goriilen ¢ocuklarin aile-
leri ¢ocuklarini karyojenik besinlerle
odiillendirebilmektedirler.  Broadbent ve  ark.
DEHB’nin dis ciiriikleri igin risk faktoriini
inceledikleri ¢aligmalarinda, fluorid kullanimi, tibbi
problemler, beslenme ve agiz hijyenini kontrol
ettikten sonra, DEHB olan c¢ocuklarin saghkh
cocuklara gore 12 kat daha yiiksek DMFT skoruna
sahip olduklarint gostermigtir (18).

Bazi arastirmacilar; diyetle alinan  katk:
maddelerinin, suni boyalarin ve yapay tatlandiri-
cilarin DEHB’de goriilen davranig bozukluklariyla
baglantili  olabilecegini diisiinmektedir. DEHB
tedavisinde bu maddelerin alimimmin kisitlanmasi
boylece ¢ocugun karyojenik beslenmesinin azaltil-
masi iyi bir tedavi yontemi olarak diigiiniilmektedir
(3, 18).

Arastirmalar, DEHB tanisi1 konan ¢ocuklarda sert
ve atipik ¢iiriik paterninin bu ¢ocuklarin tedavisinde
metilfenidat  (Ritalin) ya da deksoamfetamin
(Deksodrin)’in  kullanimiyla  ilgili  oldugunu
gostermektedir. Bu ilaglarin potansiyel yan etki
olarak agiz kurulugu yaptig bilinmektedir (18).

Abdul Aziz Hasan ve ark., amfetamin alimi ve
diseti biiyiimesi iligkisini inceledikleri ¢aligmada,
DEHB goriilen ve amfetamin alan hastalari, ayni yas
grubundaki saglikli ¢ocuklarla karsilastirdiklarinda,
%30 daha biyiik olasilikla digeti bilytimesi
gelistigini gostermektedirler (16).

flag alimina bagh diseti biiyiimesi, periodontal
hastaliklarin geligsmesinde etkili olabilmektedir. Bu
nedenle, dighekimi bu hastalar i¢in 6zel agiz hijyeni
terapileri diizenlemelidir. Hastanin 3 ya da 4 ayda
bir profesyonel profilaksi i¢in kontrollere ¢agrilmasi,
her ziyarette agiz hijyeni egitimi destegi verilmesi,
antibakteriyel agiz gargaralari kullandirilmasi, bazi
olgularda cerrahi uygulamalar yapilmast onerilmek-
tedir. Hastanin doktoruyla iletisim kurularak, ilag
tedavisine baglamadan ©Once digeti bliyimesini en
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aza indirebilmek i¢in periyodik bir dis tedavisi
programi baglatilmast uygun goriilmektedir (16).

Malki ve ark., DEHB i¢in tedavi goéren
¢ocuklardaki bruksizm gériilme sikhigini inceledik-
leri ¢aligmada, DEHB olan c¢ocuklari, Kkontrol
grubuyla kargilagtirdiklarinda, giin boyunca daha
¢ok dis gicirdattiklarini, uyku boyunca daha ¢ok dis
siktiklarimi ya da gicirdattiklarini saptamuslardir. ilag
tedavisi alan DEHB olan ¢ocuklarla, ila¢ tedavisi
almayan DEHB olan ¢ocuklar ve kontrol grubuyla
kargilagtirdiklarinda, ilag tedavisi alan grubun kayda
deger yiiksek sayida aginmis diglere sahip olduklari-
m bildirmektedirler. la¢ tedavisi almayan DEHB
olan ¢ocuklarla kontrol grubu arasinda aginmg dis
sayisinda dikkate deger bir fark gostermemektedirler.
flag tedavisi goren DEHB olan ¢ocuklar, ilag
tedavisi gormeyen DEHB olan ¢ocuklar ve kontrol
grubuyla Kargilagtinldiginda giindiiz ve gece dis
gicirdatma sikhiginin ilag tedavisi goren grupta daha
sik oldugu saptanmustir (19).

Hasta incelemeleri bazi orafasial bulgularin
DEHB ile alakali oldugunu agiklamaktadir. Bu
anomaliler uzun zayif yiiz, genis agiz, kisa iist dudak,
fissiirli ya da cografik dil, yapisik frenulum,
capragitk ve malformasyonlu siirekli digler, siit
diglerinde porlu prenatal mine ve artan agiz kokusu
olarak belirtilmektedir (9, 15).

Fiziksel olarak zarar verebilecek semptomlar ve
isaretlere dikkat edilmesi gerekmektedir. DEHB
goriilen ¢ocuklarda, siirekli olarak kogma, tirmanma
ve sonucunda diigmeye bagh olarak orafasiyal
travma incinmeleri yaygin goriilmektedir. Normal
¢ocuklara oranla DEHB olan ¢ocuklarda fiziksel
zarar, travmaya bagh yiliz yaralanmalari daha sik
meydana gelmektedir. Fizksel zarar her zaman kaza
sonucu olmamaktadir. Hiperaktif bir cocuk ailesi
tarafindan genel toplumdaki bir ¢ocuga oranla 5 ile 7
kat daha fazla fiziksel iskenceye maruz kalmaktadir

(4, 15).

Hastanin tibbi ge¢misi ile ilgili durumlarin (kalp,
solunum, noroloji ve psikiyatri) gozden gegirilmesi
gerekmektedir. Hastanin durumunun, ilag rejiminin
kontrolii ve tekrar gozden gecirilmesini saglamak
icin psikiyatrik, norolojik ya da pediatrik konsiiltas-
yon yapilmali, eger hekim Kkonsiiltasyonu ilgili
degerlendirmeyi yapip hastanin tibbi durumunun
saglamhgim  bildiriyorsa premedikasyona gerek
gorillmemektedir. Ailenin ilag rejimine dikkatle
uyum gosterdigi kontrol edilmesi gerekmektedir (4).

Randevular, ¢ocugun daha az yorgun, daha
dikkatli ve ila¢ rejiminin maksimum ila¢ etkisinde
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oldugu sabah saatlerine verilmelidir. DEHB
hastalarinin sabah saatlerinde dikkatleri daha az
dagilmis ve daha az stresli olmaktadirlar (4, 15, 16).

Uzun, tek bir seans yerine kisa siireli birkag
randevu programi gerekli olabilmektedir (4, 16).

Hastanin  kooperasyonu artirmak i¢in islem
boyunca olumlu konugmalar yapilmast, ilgi ve sevgi
gosterilmesi, olumlu davraniglar 6diillendirilmesi
gerekmektedir (4, 16).

Gerekli dis tedavisini saglayabilmek igin
davramgsal sorunlara premedikasyon gerekebilmek-
tedir. Sedasyon ya da son ¢are olarak ameliyathanesi
olan bir hastanede genel anestezi altinda tedavi
yapilabilmektedir (4).

Agnili uyaranlart 6nlemek i¢in yapilan derin
lokal anestezi hastanin kooperasyonunu engelleye-
bilmekte ve hastanin aliyor oldugu metilfenidat
(Ritalin) ya da diger ilaglarla etkileserek endojen
epinefrinin saliverilmesine neden olabilmektedir
( Sistolik ve diastolik kan basincinin ve kalp atim
hizinin artmasiyla sonuclanmaktadir). Aspirasyon
siringas1 kullanilarak ve sinirli miktarda epinefrin
verilerek lokal anestezi ile metilfenidatin etkilesi-
minden hasta korunabilmekte ve intravaskiiler
enjeksiyon yapilmasi 6nlenebilmektedir (4, 15).

Dishekimi ziyareti boyunca ¢ocuga tekrarlayan
basit egitimlerle, renkli ve yiiksek uyarict egitici
materyallerle ¢ocugun evde de agiz bakimina
uyumunu arttirilabilmektedir. Fir¢calama tekniginden
¢ok fircalamaya olan konsantrasyonu vurgulanma-
Iidir. Cocuk aile tarafindan gozlenmeli eger giinliik
fircalamasimi basariyla tamamlamigsa odiillendiril-
melidir (4, 15).

Sonug¢ olarak DEHB olan ¢ocuklarin, yiiksek
clirik riski grubunda olmalari nedeniyle kisa
araliklarla, periyodik olarak agiz-dis kontrollerinin
yapilmast gerekmektedir. Topikal fluorid uygulama-
lart yapilmali, fissiir ortiiciiler uygulanmali, oral
hijyen uygulamalarinin aile kontroliinde yapilmasi
saglanmali, bir problem varsa diyet degisimi tegvik
edilmeli, koruyucu tedavi planlari hedeflenmelidir
(18).
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