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DIKKAT EKSIKLiIGI HIPERAKTIVITE
BOZUKLUGU

Prof. Dr. Levent Kayaalp

Dikkat, konsantrasyon, hareketlilik ve diirtii kontrolii alanlarindaki sorunlarla karak-
terize olan Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), ¢ocukluk ¢aginin en sik
goriilen psikiyatrik bozukluklarindandir. Tedavi edildigi zaman saglanan belirgin di-
zelme, tedavi edilmediginde psikiyatrik ve sosyal sorunlara yol agmasi, zaman ilerledik¢e
hastaligin taninmigliginin artmasina ragmen etiyoloji ve patofizyoloji hakkindaki kisitl
bilgiler hastaliga olan ilgiyi artirmaktadir.

DEHB ilk olarak, 1902 yilinda George Still’in Ingiltere’deki bir konusmas: sirasinda,
agir1 hareketli, konsantre olamayan, 6grenme giicliikleri ve davranim sorunlart goste-ren
cocuklarda “ahlaki kontroliin ileri diizeyde yetersizligi” olarak tanimlanmigtir. 1930’1ar-da
benzer 6zellikler gosteren ¢ocuklar “organik diirtiisellik” olarak tanimlanmis ve psiko-
stimulanlarin ilk denemeleri 1937°de Charles Bradley tarafindan uygulanmuistir.

Son 30 yila kadar DEHB 1iyi tanimlanmamis, son ii¢ dekadda bu konudaki bilimsel
bildirilerde yogun artig olmustur. I. Diinya savasinda ensafalitis laterjika salginindan son-
ra, bir kisim gocuk ve ergenlerde asir1 hareketlilik, koordinasyon bozuklugu, 6grenme
giicliigii, diirtii denetim sorunlar1 ve agresyonla karekterize postensefalitik davranigsal
sendrom tanimlanmustir. 1947 yilinda Strauss ve arkadaglari agir1 hareketlilik, saskinlik,
diirtiisellik, perseverasyon ve biligsel yetersizligi olan ¢ocuklarda sonradan gosterileme-
yen beyin hasar1 oldugunu belirtmisler ve bu durumu “Minimal Beyin Zedelenmesi Send-
romu” olarak adlandirmiglardir. 1960’larda belirlenmis nérolojik bozuklugu bulunmayan
bu grup ¢ocuk i¢in “minimal beyin disfonksiyonu” tanimi kullanilmistir.

Siklik ve yayginhk

DEHB, goreceli olarak sik goriilen bir bozukluktur ancak yapilan ¢alismalardaki farkli
yontem ve tan1 koyma 0lgiitleri nedeniyle siklik ve yayginlik konusunda kesin bir goriis
birligi yoktur. Okul ¢ag1 cocuklarinin %2-12’sini etkileyen bu bozukluk i¢in de diger bir-
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cok gelisimsel psikiyatrik bozukluklar gibi kesin tan1 koydurucu bir test bulunmamaktadir.
Kiiltiirleraras1 ¢aligmalarda ABD’dekilere oranla daha diisiik yayginlik bulunmustur.

Erkeklerde siklig1 kizlardan fazla olup, erkek/kiz orani 3-5/1 arasinda bildirilmekte-
dir. Kizlarda DEHB’nun daha ¢ok dikkatsizlik ve biligsel zorluklarla seyretmesi, diirtii-
sellik ve saldirgan davranis sorunlarinin daha az olmasi nedeniyle, gozden kagtig1 ya da
onemsenmedigi diigiiniilmektedir.

Etiyoloji ve patogenez

DEHB’nun etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Diger psikiyatrik hastaliklarda da
oldugu gibi biyo-psiko-sosyo-Kkiiltiirel nedenlerin DEHB’nun ortaya ¢ikmasinda rol oy-
nadig1 diisiintilmektedir.

Genetik Etkenler: Aile, ikiz, evlat edinme ve segregasyon analizi gibi ¢aligmalar
yapilmasina karsin, genetik gecis sekli hakkinda kesin bilgi edinilememistir. DEHB, klasik
Mendelian kalitim paterninden farkli, birgok genin birbirleri ve ¢evreyle etkilesimi sonucu
olustugu varsayilan karmagik genetik bozukluktur. Yapilan molekiiler genetik ¢aligmalar
D2, D3, D4 ve D5 reseptorleri ve dopamin tastyicilart (DAT) gibi dopamin sistemiyle
iligkili baz1 aday genleri isaret etmistir. Bunlardan en fazla iizerinde durulan ve olumlu
bulgularin elde edildigi genler DRD4 (D4) ve DAT1 genleridir.

Ayrica, norepinefrin modiilasyonunu saglayan genlerin de etkilendigini gosteren
kanitlar da mevcuttur. Bu katekolaminlerin dikkat dongiisiiniin modiilasyonundaki rolii
bilinmektedir. Bu yiizden bu sistemin etkilenmesi dogal olarak dikkatin diizenlenmesini
etkileyecektir. Burada tartigma konusu olan, DEHB’nun etiyolojisinde bu genlerin mi gen-
cevre etkilesiminin daha 6n planda oldugudur.

DEHB tanilt olgularin yakin akrabalarinda DEHB goriilme riski % 10-35 arasinda
degismektedir. DEHB olgularinin kardeslerinde DEHB goriilme riski % 32 civarindadir.
Anne babasinda DEHB olan ¢ocuklarda ise bu risk % 57’lere ¢ikmaktadir. ikiz calis-
malarinda da DEHB’nun kalitsal 6zelligi vurgulanmistir. Tek yumurta ikizlerinde DEHB
konkordansi % 50-84, ¢ift yamurta ikizlerinde ise % 30-40 olarak bulunmustur.

Norogelisimsel etkenler: Cok sayidaki beyin goriintiileme ¢aligmalarindan elde edilen
en 6nemli sonuglardan biri, DEHB’1u olgularin frontal bolge glukoz kullanimlarinin diisiik
olmasidir. Noroanatomik ¢aligmalarda normal olgulardan farkli olarak bu ¢ocuklarda nor-
mal anatomik beyin asimetrisinin bulunmadigi saptanmistir. Ayrica, korpus kallozum,
niikleus kaudatus, globus pallidus ve putamen gibi beynin ¢esitli bolgelerinde farkliliklar
bulunmustur. Ornegin korpus kallozumun bazi bdlgelerinin normalden kiiciik, niikleus
kaudatusun ise normal asimetrisinin olmadig1, kanlanmasi ve metabolizmasinda diisiikliik
tespit edilmistir. Yine, DEHB’li olgularda globus pallidus hacmi kiigiik bulunmustur.

DEHB’in etyolojisini anlamada ilgi ¢eken diger bir alan nérotransmitterlerdir. Dopamin
ve Norepinefrin iizerinde en fazla ¢aligilanlardir. DEHB’si olan ¢ocuklarin BOS, kan ve
idrarlarinda bu nérotransmitterler ve yikim iriinlerine daha diisiik oranda rastlanilmistir.
Prefrontal korteks, 6zellikle islemsel hafizay1 (working memory) kullanarak, uyarilarin
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alinmasi (dikkat) ve ac¢iga c¢ikarilmasini (davraniglar) ayarlar. Dopamin ve norepinefrinin
direk olarak bu diizenleyici sistemde rol oynadig: kanitlanmistir. Dopamin ve norepinef-
rin normal diizeylerde bu islev icin esansiyelken, yiiksek diizeylerde (asir1 srtesde oldugu
gibi) bu islevselligi bozabildikleri gesitli caligmalarda gdsterilmistir.

Obstetrik komplikasyonlar, prematiirite, Frajil X gibi genetik anormalliklar, hamilelikte
sigara, alkol, uyusturucu gibi maddelere maruz kalma gibi prenatal ve perinatal ddnemde-
ki cevresel etkenler de DEHB olusumunu kolaylastirabilir. Ulkemizde yapilan bir calisma
anne siitiiniin DEHB i¢in koruyucu olabilecegini gostermistir. Anne-baba-¢ocuk iligkisinde
ve aile isleyisindeki bozukluklarin da DEHB etyolojisinde rol oynadigi belirtilmistir.

Klinik o6zellikler

DEHB’da klinik belirtiler dikkat, konsantrasyon, hareketlilik ve diirtii kontrolii alan-
larindaki sorunlarla karakterizedir.

DSM-IV tani dlgiitlerine gore, tablodaki 9 6zelligin 6’sinin bulundugu durumlar-
da DEHB tanisindan soz edilebilir. Bu belirtilerin ne zaman bagladig1 ve ne kadar siire
devam ettigi 6nemlidir. DEHB olan bireyler genellikle 7 yasindan once belirti verirler
ve bu belirtiler en az 6 aydir mevcuttur. Ayrica sorunlarin hangi ortamlarda oldugu da
arastirtlmalidir. DEHB tanis1 koymak i¢in, sorunlarin en az 2 farkli ortamda ortaya ¢ikmasi
gerekmektedir.

DEHB olan bireyler ii¢ grupta incelenirler:

A. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Bilesik Tip

B. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Dikkatsizligin Onde Geldigi Tip

C. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivite-Diirtiiselligin Onde Geldigi Tip

Aswrt Hareketlilik: Hareketlilik ¢ocukluk déneminin normal 6zelliklerindendir. Hare-
ketliligin yasitlarina gore belirgin olarak fazla oldugu, bu davranislarin oyun, anaokulu,
okul gibi giinliik islevlerde, arkadas, aile ve/veya dgretmenler i¢in sorun olusturdugu yani
cocugun islevselligini etkiledigi durumlarda asir1 hareketlilikten s6z edilebilir.

Dikkatsizlik: DEHB’1i ¢ocuklar dikkatlerini bir noktaya toplamakta zorluk yasamak-
tadirlar. Ayrica, disardan gelen uyaranlarla dikkatin kolayca dagilmasi, diizenini siirdiir-
mede zorlanma, egya ve oyuncaklart sik sik kaybetme, aldigi sorumluluk ve gorevleri
unutma gibi belirtiler de dikkat problemlerine isaret ederler.

Diirtiisellik: Sirasin1 beklemede zorlanma, isteklerini erteleyememe, daha soru bit-
meden yanit verme, acelecilik, bagkalarmin sozlerini kesme gibi davraniglar ve bu
davraniglar sonucu ¢ocugun islevselliginin olumsuz yonde etkilenmesi durumu, diirtiisel-
lik sorunlari diistindiirmelidir.

Degerlendirme

DEHB klinik bir tanidir. Klinisyenin tani araglari aile ve ¢ocuk ile yapilan goriismeler,
klinik gozlem, fizik ve norolojik muayene, davranis degerlendirme Slgekleri ve biligsel
testlerdir. DEHB tanis1 koymada higbir organik ve psikolojik degerlendirme, ayrintili ali-
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nan bilgiler esligindeki klinisyen karar1 kadar degerli degildir.

DEHB tanist olabildigince fazla kaynaktan bilgi alinarak konmalidir. Cocukla yalniz
goriisme, anne-baba-cocuk goriismesi, anne-baba goriismesi, 6gretmen ve okulun rehber-
lik birimleri, gocugu iyi tantyan yakin akraba gibi kaynaklardan bilgi alinabilir. Anne-ba-
ba, ¢cocuk ve 6gretmen tarafindan doldurulan ¢esitli test ve dlgeklerin doldurulmast DEHB
tanis1 koymaya yardimci olan iglemlerdir.

Kullanilan test ve dlgekler patognomonik olmamakla birlikte tanida yardimei olur-
lar. DEHB belirtilerinin sorgulanmasi amactyla, ¢ogu zaman anne-baba ve §gretmenlere
yonelik olarak hazirlanmis soru formu ve 6l¢ekler kullanilmaktadir. Achenbach Cocuk
Davranim Degerlendirme Olgegi, Conners Degerlendirme Olgegi ve Pelham’n Yikict
Davranis Bozukluklar1 Olgegi bu amagla en sik kullanilanlardar.

Gorme ve isitmenin degerlendirildigi laboratuar testleri bazi olgularda faydali olabilir.
Kantitatif EEG’nin (Q-EEG), DEHB alt testlerini belirlemede yardime1 olabilecegi bildi-
rilmektedir. Cocugun biligsel ve zeka seviyesini tespit etmede WISC-R testi yardimci
olabilir.

Komorbidite ve Ayirici Tani

DEHB’nun mental retardasyon, karsit olma karsi gelme bozuklugu (KOKGB),
davranim bozukluklar1 (DB), &grenme bozukluklar1 (OB), duygudurum bozukluklari,
uyum bozukluklar1 ve madde kullanim bozukluklar1 gibi ortak belirti gosteren psikiyatrik
bozukluklarindan ayirt edilmesi gerekmektedir. DEHB nun bu bozukluklarla komorbidite
gosterme ihtimalleri de miimkiindiir.

Okul oncesi donemde en zorluk gekilen ayirt edici tan1 sorunu normal ¢ocuklarin
hareketliligi ile DEHB olanlarin ayirt edilmesidir. Pek ¢ok anne-baba ¢ocuklarini dik-
katsiz ve agirt hareketli olarak tanimlar. Gergek DEHB olan ¢ocuklarin bu yakinmalari
siiregendir. Bu ¢cocuklar her zaman ve her yerde benzeri tiirde davraniglarda bulunurlar.

Mental retardasyonu olan ¢ocuklarda DEHB’a siklikla rastlanilmaktadir. Bu ¢ocuklar-
da DEHB tanis1 ancak dikkatsizlik ve hiperaktivite belirtileri o zeka yasindan beklenenden
¢ok daha fazla ise konmalidir. DEHB olmadigi halde kendi kapasitesinin altinda veya
listiinde egitim olan mental retarde ¢ocuklarda da DEHB belirtileri goriilebilmektedir.

Dikkat eksikligi disinda okuma ya da matematik alanindaki beceri yetersizligine bagl
olusabilen farkli tiplerdeki 6grenme bozukluklar: (OB) da DEHB’den ayirt edilmelidir.
OB genellikle cocugun okuma, yazma veya matematik gibi 6zgiil bir alanda zeka diizeyin
altinda basar1 gostermesidir. DEHB’li ¢ocuklarda ise 6grenme ve okul basarisinda 6zgiil
bir alanda olmaktan ¢ok genel bir etkilenme s6z konusudur. OB olan ¢ocuklar uygun
egitim ve yeterli yardim almazlarsa okulda huzursuzluk, dikkatsizlik ve motivasyon
eksikligi yasayabilirler.

KOKGB ve davranim bozuklugu, DEHB ile ¢ok sik birliktelik gdstermektedir. Bu
bozukluklarin tek baslarinda goriildiigii durumlarda ayirici tam1 yapmak onemlidir.
Davranim Bozukluklarina huzursuzluk ve dikkatsizlik eslik edebilir. Ancak genellikle
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DEHB’deki davranig problemleri ayri bir tan1 almayacak kadar hafiftir DEHB’den
ayrilmasi gereken diger bir bozukluk da uyum bozuklugudur. Uyum bozuklugunda siire
genellikler alt1 aydan kisadir ve baslangici yasamin daha ge¢ donemlerinde olur. DEHB’de
ise belirtiler genellikle daha erken yaslarda baslar.

Manik-depresif bozukluk da DEHB ile karigsabilmesine karsin, donemsel olmasi ve
genellikle ge¢ cocukluk ve ergenlikte baglamasi ayirict tanida onemlidir. DEHB’nin
neden oldugu akademik ve sosyal problemler aile, okul ve arkadas iliskilerinde sorun-
lara, bu durumda g¢ocukta benlik saygisindaki diismeyle birlikte depresyon gelismesine
neden olabilir. DEHB’a ikincil olarak ortaya ¢ikan bu depresyon hareketlerde azalmanin
oldugu birincil depresyondan ayirt edilmelidir. Ayrica gocukluk ¢agi depresyonlarinda her
zaman hareketliligin azalmayip, irritabilite ve huzursuzluga bagli olarak artabilecegi de
akilda tutulmalidir. Anksiyete bozukluklar1 ve depresyon asir1 hareketlilie ve dikkatin
kolay dagilmasina neden olabilir ancak anksiyete ve depresyonun kendine 6zgii belirtileri
vardir.

Absans nobetler DEHB’na eslik edebildiginden ya da DEHB na benzer belirtiler sergi-
leyebildiginden ayiric1 tanida goz 6niinde bulundurulmalidir. DEHB’ndan ayrilmas: ge-
reken dnemli bir tan1 da uyum bozuklugudur (adjusment disorder). Uyum bozuklugunda
siire genellikle alt1 aydan kisadir ve ortaya ¢ikis yasamin daha ge¢ donemlerindedir.

Tedavi

DEHB, ¢ocugun islevselligini bircok alanda etkilediginden tedavisi de kapsamli olma-
lidir. DEHB’a karakterize olan davranigsal, biligsel, sosyal ve ailesel alanlardaki sorunlari
¢ozmek tedavinin ilk hedefidir. Iyi bir tedavi; ilag, psikoterapi ve psikososyal tedavileri
kapsar. Aile terapisi, gevseme tedavileri, vitamin tedavileri, diyet ve “biofeedback” gibi
teknikler gesitli ¢aligmalarda bildirilmekle birlikte sistematik olarak arastirilmamistir.

Psikososyal girigsimler aile, okul ve ¢ocuk odakli olabilir. Aileye yonelik girisimlerde
DEHB ileilgili bilgilendirme 6nemlidir. Aile igindeki patolojik dinamiklerin farkindaliginin
saglanmasiyla olumsuz ruhsal kisir dongiiniin dniine gegilir.

Merkezi sinir sistemi uyaricilari, antidepresanlar, antipsikotikler, anksiyolitikler, anti-
konviilzanlar, lityum, klonidin ve guanfasin gibi ilaglar DEHB nun tedavisinde kullanilan
ilaglardir.

FDA (Amerika Gida ve Tlag Birligi), uyaric1 ilaglardan en sik kullanilan iki ilag olan
Dekstroamfetamin’in ii¢ yagindan, Tiirkiye’de bulunabilen Metilfenidat’in ise alt1 yagindan
sonra kullanimini onaylamistir. Metilfenidat DEHB olan ¢ocuklarin %75’ inde belirgin bir
etki gostermektedir. Psikostimulanlar DEHB’nun tedavisinde, ABD’de en sik kullanilan
ilaglardir. Metilfenidat (MPH) ise en sik kullanilan stimulan ilactir. Su anda Tiirkiye’de
yalniz MPH mevcuttur ve kontrole tabi kirmizi regeteye yazilabilir.

Psikostimulanlar katekolamin olmayan sempatomimetikler olarak da adlandirilir. Adre-

nerjik reseptorler lizerine direkt (dopamin veya norepinefrin gibi) ve indirekt agonistler
olarak gorev yaparlar.
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MPH tablet seklindedir ve agizdan alindiktan sonra hizla emilir. Besinler emilimi artirir.
MPH kan-beyin engelini kolayca gecer. MPH plazma proteinlerine baglanmadigindan ve
yag dokusunda depolanmadigindan hizli metabolize edilir. Standart tablet kullanildiginda,
plazmadaki doruk degerine 2 saatte, bu degerin yarisina ise (yarilanma omrii) 3-4 saatte
ulagir. MPH 1n etkisi agizdan alinmasindan 30 dakika sonra baglar. Standart sabah ve
oglen dozlar ile okulda sakin, normal ve olgun davranma siiresi sunmaktadir. Tavsiye
edilen giinliik dozu 0.3-1 mg/kg’ dir.

Psikostimulanlarin yan etkileri adrenerjik agonistlerde oldugu gibi, pozitif adrener-
jik agonistik etkilere baghdir. Bu yan etkiler uykusuzluk, kilo kaybi, istah azalmasi, gar-
pint1, sersemlik, bas agrisi, disfori, korku hissi ve vazomotor bozukluklardir. Bu yan et-
kilerin bir ¢cogu, kisa siireli olarak ilacin dozunu azaltma ile ortadan kalkar. “Davranig
rebound”u olarak bilinen yan etkiye, okul giiniiniin sonunda psikostimulan yoksunlugu
yasayan ¢ocuklarda rastlanir. Bu gibi ¢ocuklarda aksam {izeri irritabilite, gevezelik, teda-
viye uyumsuzluk, eksitabilite, hiperaktivite ve uykusuzluk, en son alinan dozdan 5-15 saat
sonra tespit edilir. Bu davranigsal belirtiler, esas yakinmalarin abartilmig seklidir. 2 yil ve
daha uzun siire MPH kullananlarda boy uzama hizlarinda yavaglama goriilmiistiir. Ancak
yapilan bazi ¢alismalarda boyle bir durum kanitlanmamustir.

Bupropiyon gorece yeni bir antidepresandir, norepinefrin, dopamin ve serotonin geri
alimin1 engeller. Cocuk ve yetiskin DEHB’de etkinligi gosterilmistir. Eglik eden bipo-
lar bozuklugu olan olgularda maniyi tetikleyici etkisi daha diisiik olmaktadir. Yan etkileri
uykusuzluk, huzursuzluk, dermatit, kasint1, 6dem, GIS belirtileri, ajitasyon epilepsi esigini
diistirme ve altta bulunan tik bozukluklarini ortaya ¢ikarabilmesidir. Fluoksetin, parokse-
tin, sertralin ve citalopram gibi SSRI’larin dikkar eksikliginin temel belirtilerinde etkinligi
gosterilmemis olmakla birlikte dzellikle eslik eden durumlarin oldugu olgularda uyaricilara
eklenerek giivenle kullanilabilmektedirler. Ozellikle uyarici ilaglara yanit alinamayan du-
rumlarda, uyaricilarla agir yan etkilerin ¢iktig1 ya da kronik tik bozukluklarin eslik ettigi
olgularda klonidinden yarar saglanmistir.
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