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Dikkat Eksikliði Hiperaktive Bozukluðu

Dikkat eksikliði hiperaktivite bozukluðu
(DEHB), hem hekimler hem de toplum
tarafýndan giderek daha fazla tanýnmaya
baþlayan bir konudur. Okul çaðý çocuklarýnda
%3-5 oranýnda oldukça sýk görülür ve
erkeklerde daha sýktýr. Klinik örneklemde
erkek/kýz oraný; 9/1 iken, toplum
taramalarýnda bu oran 4/1'e yaklaþmaktadýr.

Tanýsý esas olarak anamneze dayanýlarak ve
DSM-IV kriterleri (Tablo 1) temel alýnarak
konulmaktadýr. Þu andaki bilgilerimizle, tanýyý
doðrulayacak herhangi bir fizik muayene
bulgusu ya da laboratuvar testi
bulunmamaktadýr. Birçok psikiyatrik
bozukluðun eriþkinler için tanýmlandýðý DSM-IV,
bu bozukluðun tanýmlanmasý açýsýndan farklýlýk
göstermektedir; çünkü DEHB kriterleri okul
çaðýndaki bir erkek çocuk için düþünülerek
hazýrlanmýþtýr. Bunun nedeni bu bozuklukla
ilgili araþtýrmalarýn daha çok okul çaðýndaki
erkek olgular üzerinde gerçekleþtirilmiþ
olmasýdýr. Ancak bu, sanki bu bozukluk
yalnýzca bu yaþ dönemindeki çocuklara özgü
imiþ gibi yanlýþ bir izlenim vermektedir. Oysa,
günümüzde DEHB'nun kýz çocuklarda,

ergenlerde, eriþkinlerde de görüldüðü
bilinmektedir.

DSM-IV'e göre DEHB'nun üç alt tipi vardýr: 
1. Dikkat eksikliðinin ön planda olduðu tip,
2. Hiperaktivite-impulsivitenin ön planda
olduðu tip,
3. Kombine tip. 

Hiperaktivite-impulsivitenin ön planda
olduðu tipte erkek/kýz oraný; 4/1 kadardýr;
ancak dikkat eksikliðinin ön planda olduðu alt
tipte bu oran 2/1'e düþer. Yani, kýzlarda dikkat
eksikliðinin ön planda olduðu tipin görülme
olasýlýðý daha fazladýr. 

Klinik belirtiler
DEHB olan çocuklarda okul, ev ya da

arkadaþlar ile ilgili sorunlar sýktýr. Okulda,
umulanýn altýnda performans gösterirler,
dikkatle ilgili sorunlarý derslerde öðrenmelerini
güçleþtirir, ödevlerinin baþýna oturmakta ve
tamamlamakta zorlanýrlar. Araya giren ve
sýrasýný beklemekte zorlanan çocuklardýr.
Arkadaþlarýnýn oyunlarýný böldükleri,
düþünmeden davrandýklarý ve kurallara
uymakta zorluk yaþadýklarý için sýklýkla
arkadaþlarýyla sorun yaþarlar. Verilen görevlerin
yarýsýný unutup gelirler, baþladýklarý iþleri
tamamlamakta zorlanýrlar, dýþ uyaranlarla
dikkatleri kolayca daðýlabilir. Eþyalarýný
ödevlerini unutabilirler, kaybedebilirler ve bu
nedenle aileleri onlarýn “çok unutkan”
olduklarýný söyleyebilir. Sýk sýk ufak-tefek
kazalar atlattýklarý için “sakar” diye
nitelenebilirler. 

Tüm bunlar çocuðun günlük yaþamýnda,
sosyal iliþkilerinde, okul baþarýsýnda olumsuz
etkilere neden olur ve gelecekte davraným
bozukluðu, depresyon gibi baþka psikiyatrik
hastalýklarýn geliþmesine yatkýnlýk yaratýr. 

Bazý bozukluklar DEHB ile eþzamanlý olarak
son derece sýk görülürler; hastalarýn üçte
ikisinde eþlik eden baþka bir bozukluk daha
vardýr. Yüzde 30-50'sinde davraným
bozukluðu, %20-25'inde anksiyete
bozukluðu,%15-20'sinde duygudurum
bozukluðu, %10-25'inde öðrenme güçlüðü
görülür. 

Eþzamanlý olarak baþka bir bozukluðun
bulunmasý farklý tedavi yaklaþýmlarýný bir arada
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DEHB için DSM-IV kriterleri
Dikkat eksikliði belirtileri
1. Yönergeleri baþýndan sonuna kadar takip edemezler,
2. Dikkatlerini yaptýðý iþe ya da oyununa vermekte zorlanýrlar,
3. Evde ya da okulda yapacaðý iþler ve aktiviteler için gereken
malzemeleri kaybederler,
4. Siz konuþurken dinlemez gibi görünürler,
5. Detaylarý gözden kaçýrýrlar,
6. Düzensiz görünürler,
7. Uzun süre zihinsel çaba gerektiren iþleri yapmakta zorlanýrlar
ve bunlardan kaçýnýrlar,
8. Unutkandýrlar,
9. Ýlgileri kolayca baþka yönlere kayar.
Hiperaktivite belirtileri
- Yerinde duramazlar,
- Oturmasý gerektiði halde oturamazlar,
- Sessiz sakin oyun oynamakta güçlük çekerler,
- Yerli yersiz koþup týrmanýrlar,
- Çok konuþurlar,
- Çoðu zaman sorulan soru tamamlanmadan cevabýný yapýþtýrýrlar,
- Her zaman bir þeylerle uðraþýrlar,
- Sýrasýný beklemekte zorlanýrlar,
- Olaylara ya da konuþmalara müdahale edip yarýda keserler.

Tablo 1. DEHB için DSM-IV Kriterleri



uygulamayý gerektirir. DEHB tanýsý konulan bir
çocukta kesinlikle eþlik eden baþka bir
bozukluðun var olup-olmadýðýna bakýlmasý
gerekir. 

Ayýrýcý taný
Psikiyatrik olmayan hastalýklar:
1. Görme ve iþitme bozukluklarý,
2. Nöbetler (özellikle absans epilepsi, aileler

ve öðretmenler tarafýndan yanlýþlýkla DEHB
zannedilebilir),

3. Kafa travmasý sekeli (özellikle yedi
yaþýndan sonra geliþen DEHB kliniði varsa bu
olasýlýk akla getirilmelidir),

4. Akut ve kronik fiziksel hastalýklar,
5. Kötü beslenme,
6. Uyku bozukluklarýna baðlý olarak yetersiz

uyku (çocuk gün içinde uyuklayacaðý ve
dikkatini toplamakta güçlükleri olacaðý için
DEHB ile karýþtýrýlabilir),

7. Fenobarbital, karbamazepin, antiastmatik
ilaçlar (örn; teofilin) gibi bir çok ilaç çocuðun
dikkat ile iliþkili biliþsel iþlevlerini olumsuz
etkileyip karþýmýza DEHB kliniði ile çýkabilir.

Psikiyatrik hastalýklar
8. Depresyon (çocuklarda depresyon

kendisini huzursuzluk, hýrçýnlýk, hiperaktivite,
dikkat sorunlarý gibi eriþkinlerden farklý
belirtilerle seyredebilir ve bu nedenle DEHB
kliniðini taklit edebilir),

9. Anksiyete bozukluklarý (tedirginlik,
yerinde duramama gibi belirtiler DEHB ile
karýþtýrýlabilir),

10. Öðrenme güçlükleri, mental
retardasyon (yalnýzca okulda öðretmen
tarafýndan þikayet olarak getirilen dikkat
sorunlarý varsa ve beraberinde okul baþarýsýzlýðý
öyküsü varsa bu olasýlýk akla gelmelidir;
öðretmenler çocuðun öðrenme zorluklarýna
baðlý sorunlarýný sýklýkla “dikkat eksikliði” ile
karýþtýrabilirler),

11. Bipolar affektif bozukluk (çocuklarda
daha çok “devamlý bir mani” hali ile karþýmýza
çýktýðý ve iritabilite, psikomotor aktivitede artýþ,
çok konuþma gibi belirtilerle seyrettiði için
DEHB ile karýþabilir).

Etiyoloji
Bir çok psikiyatrik hastalýkta olduðu gibi

DEHB'de de etiyoloji kesin olarak
aydýnlatýlamamýþtýr. DEHB sýk, ancak heterojen
bir bozukluktur. Bu heterojenitenin bir nedeni
sýk rastlanýlan eþzamanlý bozukluklardýr. Saf
DEHB ise kendi baþýna diðer psikiyatrik
durumlar için bir risk faktörü oluþturur.
DEHB'nin en azýndan bir kýsmý geliþimsel
gecikmeye ikincildir. Bozukluða baðlý sýkýntýlar

yaþam boyu sürebilir. DEHB ve eþlik eden
bozukluklar nedeniyle ortaya çýkan iþlev kaybý
en fazla ergenlik döneminde görülür. DEHB'yi
anlamak için beyin geliþimini anlamak gerekir.
Bu geliþimdeki DEHB için önemli olabilecek en
dikkat çekici unsur, yaþla beraber beyindeki
dopamin konsantrasyonun azalmasýna paralel
olarak inhibitör etkinin artmasýdýr. Birçok
DEHB'si olan erkek çocuðunun beyin omurilik
sývýlarýnda dopamin metabolitlerinin
konsantrasyonu artmýþtýr. Bu durum geliþimsel
gecikme hipotezini destekler. DEHB'si olan
bireyler Vineland ölçeðine göre sosyal ve
biliþsel geliþim açýsýndan normal çocuklardan iki
yýl geridirler. Bu da geliþimsel gecikme teorisini
destekleyen diðer bir bulgudur.

DEHB belirtilerini açýklamakta "yürütücü
iþlevler" kavramý yararlý olabilir. Yürütücü
iþlevler kavramý frontal lob hasarý olan
hastalarla yapýlan çalýþmalar sýrasýnda ortaya
çýkmýþtýr. Yürütücü iþlev kavramý, baþlama,
devam ettirme, baskýlama, öncelik belirleme,
organize etme ve strateji kullanma gibi
becerileri içerir. Kabaca frontal lob hasarý olan
bireylerin belirtileri ile DEHB olgularýnýn
belirtileri birbirine benzer. Daha önce söz edilen
prefrontal korteks, bazal ganglionlar ve
talamusu kapsayan kapalý devreler yürütücü
iþlevlerde önemlidirler. Bu devreler
monoaminerjik nörotransmitterler ve özellikle
de dopamin tarafýndan düzenlenirler. 
Ýlerleyen yaþla beraber DEHB belirtileri de
deðiþmektedir. Tedavi olsun olmasýn
hiperaktivite zamanla azalýr. Buna karþýn
dikkat eksikliði belirtisinde belirgin bir
gerileme izlenmez. Yetiþkinlerde DEHB
belirtilerinin azalmasý, prefrontal devrelerin
yaþamýn üçüncü on yýlýnda olgunlaþmasý ile
uyumludur. 

DEHB etiyolojisini ortaya çýkarmak için
sýklýkla kullanýlan bir yöntem beyin
görüntülemesidir. Beyin görüntüleme
çalýþmalarý özellikle sað prefrontal kortekste
bozukluk olduðunu düþündürmektedir.

Sonuç olarak DEHB'nun etiyolojisinin
anlaþýlmasý, daha sofistike beyin görüntüleme
yöntemlerinin geliþmesi ile ve fenotip
sorununun çözümlendiði daha kapsamlý
genetik araþtýrmalar ile mümkün olacaktýr.

Tedavi 
Tedavinin en önemli aþamasýný çocuk ve

ailenin bozukluk hakkýnda bilgilendirilmesi
oluþturur. DEHB ile ilgili yanlýþ bilgiler ve
önyargýlar düzeltilip, bozukluðun belirtileri,
seyri, tedavisi hakkýnda bilgi verilmelidir.
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DEHB nöropsikiyatrik bir bozukluktur. Bu
bozukluktaki davranýþ sorunlarýnýn temeli,
beynin yapýsýndadýr. Tanýsal görünüleme
çalýþmalarý olmasa bile hekim aileye, bu
sorunun "bir beyin sorunu" olduðunu ve ailenin
ebeveynlik biçiminin sonucu olmadýðýný
söylerken rahat olmalýdýr. DEHB belirtilerini
anne-babanýn yanlýþ yorumlamasý ve uygun
olmayan tepkiler vermesi belirtileri artýrabilir. 

Davranýþ deðiþimi, anne-baba eðitimi, aile
terapisi, sosyal beceri eðitimi, akademik beceri
eðitimi, bireysel psikoterapi, biliþsel davranýþçý
terapi gibi birçok psikososyal müdahale
yöntemi vardýr. Ancak, bunlarýn hiçbirisi
DEHB'nin çekirdek semptomlarý üzerinde
etkili deðildir. DEHB'nin çekirdek
semptomlarý üzerinde etkili olduðu
gösterilmiþ olan tedaviler, ilaç tedavileridir.

Stimülan grubu ilaçlar, þu an tüm dünyada
DEHB olan çocuklarýn tedavisinde birinci
seçenektir. Sayýsýz araþtýrmanýn yaný sýra,
stimulanlarla ilgili bugüne kadar 161 tane
randomize kontrollü çalýþma yayýnlanmýþtýr. Bu
161 çalýþmanýn, beþi okul öncesi dönem
çocuklarý, 140'ý okul çaðý dönemi çocuklarý,
yedisi ergenler ve beþi eriþkinler üzerinde
gerçekleþtirilmiþtir. Yine bu 161 çalýþmanýn,
133'ü metilfenidat, 20'si dekstroamfetamin,
altýsý pemolin üzerinde yapýlmýþtýr. Tüm bu
araþtýrmalarýn sonucunda stimülanlar DEHB
tedavisinde son derece etkin olarak
bulunmuþtur. Stimulanlarýn birisine yanýt %70
iken, tüm stimulanlar denendiðinde etki
%90'lara çýkmaktadýr. Diðer bozukluklarda
olduðu gibi doðru tedavi için doðru yanýt
gereklidir. Yanýt alýnamayan grubun yanlýþ ya
da eksik taný konulmasýyla iliþkili olduðu
düþünülmektedir. Stimülanlar eþ zamanlý ortaya
çýkan baþka psikiyatrik hastalýk varsa bunun
üzerinde etkili olmayabilirler.

Hangi stimulanýn seçileceðine önceden
karar verdirtecek bir veri henüz yoktur. En çok
metilfenidat ile ilgili çalýþma olduðu için bu
daha çok kullanýlmaktadýr. Klinik uygulamada
bir stimulana yanýt alýnamazsa daima, diðer
stimulana geçilmesi önerilmektedir. Ülkemizde
yalnýzca metilfenidat'ýn tek bir formu (Ritalin
10 mg tb.) bulunmaktadýr. Ancak hastalarýn
%25'lik bir kesimi, bir stimülana yanýt
vermezken diðerine verebilmektedir ve
hangisine yanýt vereceðini önceden tahmin
ettirecek bir gösterge henüz bulunamamýþtýr.
Üstelik bazý olgularda daha uzun etki süresi
olduðu için dekstroamfetamin yeðlenmelidir.

Kýsa dönemde etkin olduklarý birçok
çalýþmayla gösterilmiþtir. Uzun dönemde de
etkileri yeni çalýþmalarla anlaþýlmýþ ve etkili
olduklarý bulunmuþtur. DEHB'li çocuklarda
stimülanlarýn tedavi amaçlý kullanýmýnýn her
hangi bir baðýmlýlýk geliþtirme riski yoktur.

Ýleriye dönük çalýþmalara göre, DEHB olan
çocuklarýn yaklaþýk %70-85'i ergenlikte
belirtilerin tamamýný göstermektedir. Tedavi
almamýþ ergenlerde davraným, duygudurum ve
anksiyete bozukluklarý, antisosyal özellikler ve
madde kullanýmý, aile çatýþmalarý, biliþsel ve
psikososyal ve akademik iþlevlerde bozukluk
daha sýk görülür. Bu veriler yeterli tedavi
almamýþ çocuklarýn ergenlikte madde
baðýmlýlýðý riskinin arttýðýna iþaret etmektedir.
Yani, stimülanlarýn tedavide kullanýlmalarý ile
(iddilarýn tam aksine) madde baðýmlýlýðý riskinin
azalmasý söz konusudur.

DEHB baþka bozukluklarla sýk görülen bir
durumdur ve tedavisi de bir çok müdahaleyi
birden uygulama gerektirebilir. Örneðin DEHB
ile beraber "okuma zorluðu" (disleksi)
bulunmasý durumunda ek olarak eðitime dayalý
(pedagojik) yaklaþýmlarýn uygulanmasý gerekir.

Ayrýca DEHB kalýtsal özellikleri belirgin olan
bir bozukluktur; anne ya da babada da DEHB
görülebilir. DEHB olan ebeveynlerin bireysel
zorluklarý çocukta bozukluðun seyrini
etkileyebileceði için bu durumun da ayrýca
tedavisi gerekebilir.

Sonuç
Tedavisi kolaydýr ve tedavi için altýn dönem

okul öncesi ve okul çaðýnýn ilk yýllarýdýr. DEHB
tedavi edilmediði durumda çocuðun ya da
gencin yapýsal zorluklarýndan kaynaklanan
davranýþ sorunlarý ve okul baþarýsýzlýklarý devam
edecektir. Çevresinden olumsuz eleþtiriler alma
riski artacaktýr. 

Bütün bunlar çocuðun ya da gencin ikincil
sorunlar geliþtirmesine yol açacaktýr. Yani okul
baþarýsýzlýklarý ileride iþ yaþamýnda
baþarýsýzlýklara; arkadaþ ve aile iliþkilerinde
yaþadýðý sorunlar da ileride sosyal iliþkilerinde
hatta evlilik yaþamýnda sorunlar yaþamasýna yol
açabilecektir. Yine depresyon, davraným
bozukluðu gibi ek baþka psikiyatrik bozukluklar
geliþmesi söz konusu olacaktýr. 

Tedavinin baþarýsýnda hekimin dýþýnda
öðretmenler ve aileye de önemli görevler
düþmektedir. Bütün bozukluklarýn tedavisinde
amaç, çocuðun yaþam kalitesini yükseltmektir
ve tedavinin baþarýsý tek baþýna ilacýn baþarýsýna
baðlý deðildir.
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