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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmanın amacı Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) 

tanısı alan ve metilfenidat (MTF) tedavisi başlanan çocuklarda MTF’nin benlik 

saygısı, depresif belirtiler ve anksiyete düzeyine etkisinin araştırılmasıdır. 

Yöntem: Çalışmaya ilk defa DEHB tanısı alan veya daha önce DEHB tanısı almış 

fakat son altı aydır tedavi görmemiş olan ve MTF tedavisi başlanan 8-12 yaş arası 

(ortalama yaş: 114,11±15,39 ay) çocuklar (n=37; %81 erkek, %19 kız) dahil edilerek 

aylık kontroller şeklinde 3 ay süreyle takip edilmişlerdir. DEHB semptom şiddeti ve 

tipini değerlendirmek için, Turgay Yıkıcı Davranış Bozuklukları Tarama ve 

Değerlendirme Ölçeği (YDB-TDÖ) tedavi öncesinde ve tüm kontrollerde 

ebeveynlere verilmiştir. Tedavi öncesinde ve 1. ayki kontrolde öğretmenler 

tarafından Turgay YDB-TDÖ’ler doldurulmuştur. MTF tedavisi öncesinde ve 3 ay 

süren aylık kontrollerde katılımcılara Piers-Harris Çocuklarda Öz Kavram Ölçeği 

(PHÇÖKÖ), Çocuklar İçin Depresyon Ölçeği (ÇDÖ) ve Çocuklarda Anksiyete 

Bozukluklarını Tarama Ölçeği (ÇATÖ) uygulanmıştır. 

Bulgular: MTF tedavisi ile 1. aydan itibaren dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

şiddetinde tedavi öncesine kıyasla anlamlı azalma kaydedilmiştir. MTF tedavisi ile 

PHÇÖKÖ’nün mutluluk ve doyum, kaygı, popülarite, davranış alt ölçek puanlarında 

ve toplam puanında tedavinin 2. ayından itibaren, fiziksel görünüm, zihinsel durum 

ve okul durumu alt ölçek puanlarında ise 3. aydan itibaren anlamlı bir düzelme 

görülmüştür. Depresif belirtilerde tedavi öncesine kıyasla 2. aydan itibaren, anksiyete 

düzeyinde ise 3. kontrolde anlamlı bir azalma saptanmıştır. 

Sonuç: DEHB’nin erken teşhis edilip MTF ile tedavi edilmesi DEHB 

semptomlarının düzelmesinin yanı sıra çocuğun kendisiyle ilgili olumlu inançlar 

geliştirmesine ve benlik saygısının artmasına, depresif belirti ve anksiyete düzeyinin 

azalmasına katkı sağlaması bakımından büyük önem taşımaktadır. 

Anahtar Kelimeler: dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, metilfenidat, benlik 

saygısı, depresyon, anksiyete 
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ABSTRACT 

Objective: The aim of this study is to investigate the effects of methylphenidate 

(MPH) on self-esteem, depressive symptoms and anxiety levels in children 

diagnosed with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) and started MPH 

treatment. 

Method: Children (n=37; %81 boys, %19 girls) age range 8-12 years (mean age: 

114,11±15,39 months) who were diagnosed with ADHD for the first time or who had 

previously been diagnosed with ADHD but had not been treated for the last six 

months and were started on MPH treatment were included in the study and were 

followed up for 3 months as monthly controls. In order to assess ADHD symptom 

severity and type, the Turgay DSM-IV Disruptive Behavioral Disorders Rating Scale 

(T-DSM-IV-S) was administered to parents before treatment and at all controls. 

Before the treatment and at the 1st month control, T-DSM-IV-S was filled out by the 

teachers. Before the MPH treatment and at the monthly controls for 3 months, the 

participants were administered with the Piers-Harris Children's Self-Concept Scale 

(PHCSS), the Children's Depression Inventory (CDI) and the Screening of Anxiety 

Disorders in Children Scale (SCARED).  

Results: A significant decrease was noted in the severity of attention deficit and 

hyperactivity as from the 1st month compared to pre-treatment with MPH treatment. 

A significant improvement was observed in the happiness and satisfaction, anxiety, 

popularity, behavior subscale scores and total scores of PHCSS as from the 2nd 

month and as from the 3rd month in the physical appearance, mental state and school 

status subscale scores with MPH treatment. There was a significant decrease in 

depressive symptoms as from the 2nd month compared to pre-treatment, and a 

significant decrease in anxiety level at the 3rd control. 

Conclusion: Early diagnosis and treatment of ADHD with MPH is of great 

importance in terms of improving ADHD symptoms as well as contributing to the 

child's development of positive beliefs about oneself and increasing self-esteem, 

reducing the level of depressive symptoms and anxiety. 
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Keywords: attention deficit hyperactivity disorder, methylphenidate, self-esteem, 

depression, anxiety 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB); çekirdek belirtileri dikkat 

eksikliği, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik olan, çocukluk döneminin sık görülen 

psikiyatrik bozukluklarındandır (1).  

DEHB sosyal yaşamı, akademik performansı ve sosyal becerilerin gelişimini 

olumsuz yönde etkileyerek düşük benlik saygısına yol açabilir (2-5). Benlik saygısı, 

bireyin kendini ne şekilde değerlendirdiği olarak tanımlanır (6). Benlik saygısının 

yeterlilik, başarı ve kendine değer verme gibi farklı alanları içeren çok boyutlu bir 

yapı olduğu üzerinde durulmaktadır (7-10). Birçok çalışmada DEHB’li olguların 

düşük benlik saygısına sahip olduğu gösterilmiştir (11-14). Ayrıca uzunlamasına 

çalışmalardan elde edilen bulgular, DEHB tanısı konan çocukların kontrollere 

kıyasla ergenlik döneminde daha düşük benlik saygısına sahip olduklarını 

göstermektedir (15-17). Bu sonuçların aksine, literatürde DEHB ve kontroller 

arasında benlik saygısı açısından fark bulunmadığını bildiren çalışmalar da 

mevcuttur (18-21).  

Metilfenidat (MTF) tedavisinin DEHB’li olgularda benlik saygısı üzerine etkisinin 

araştırıldığı çalışmalarda, tedavi alan olguların almayanlara kıyasla önemli ölçüde 

daha yüksek benlik saygısına sahip oldukları bildirilmiştir (22, 23). Özellikle tedavi 

edilmemiş DEHB’li çocuklar akademik, davranışsal ve sosyal alanda yaşadıkları 

güçlüklere bağlı olarak kendileri hakkında yaşam boyu devam edecek olan olumsuz 

inançlara ve düşük benlik saygısına sahip olabilirler. Çocuklukta ortaya çıkan düşük 

benlik saygısı kısa vadede çocuğun işlevselliğini bozmanın yanı sıra DEHB’nin 

erişkin dönem sonuçlarını ve kişilik gelişimini olumsuz yönde etkileyebilmektedir. 

Çocuklukta tedavi edilmemiş DEHB’lilerin tedavi alanlara kıyasla erişkin dönemde 

benlik saygılarının ve sosyal işlevselliklerinin anlamlı olarak daha düşük olduğu 

gösterilmiştir (24). 

DEHB’li olgularda görülen sosyal ilişkilerde problemler, düşük akademik 

performans gibi sorunların depresyon ve anksiyete bozukluğu riskini arttırdığı 

bildirilmiştir (25-29). Ayrıca DEHB’li çocuklar yaşadıkları akademik ve sosyal 

sorunlara bağlı olarak moral bozukluğu, subsendromal düzeyde depresif belirtiler ve 
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anksiyete yaşamaktadırlar (27-29). Literatürde MTF tedavisinin DEHB’li çocuklarda 

kaygı ve depresif belirtileri tedavi öncesine kıyasla azalttığını gösteren çalışmalar 

bulunduğu gibi depresyon riskini arttırdığını bildiren bir çalışma da mevcuttur (27-

32). 

Bildiğimiz kadarıyla literatürde, MTF’nin benlik saygısına etkisinin tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığı uzunlamasına çalışmaların sayısı kısıtlıdır (33). Literatür 

incelendiğinde DEHB’li çocuklarda MTF’nin benlik saygısına olan etkisinin 

incelendiği çalışmaların büyük kısmının tedavi alan olguların almayanlar ile 

karşılaştırıldığı kesitsel desende çalışmalar olduğu görülmektedir (23, 34, 35). 

Ayrıca, bildiğimiz kadarıyla literatürde, DEHB tanılı olgularda MTF tedavisinin 

benlik saygısı, depresif duygudurum ve anksiyete düzeyi üzerine etkisinin 

incelendiği ayrı ayrı çalışmalar bulunsada, bu üç parametrenin beraber incelendiği bir 

çalışma bulunmamaktadır. Bu sebeple çalışmamızda, DEHB tanısı alan ve MTF 

tedavisi başlanan çocukların aylık kontroller şeklinde üç ay süreyle izlenmesi ve 

benlik saygısı, depresif duygudurum ve anksiyete düzeyindeki muhtemel değişimin 

tedavi öncesi durum ile kıyaslanması hedeflenmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

2.1.1. Tanım ve tarihçe 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), temel belirtileri dikkatsizlik, aşırı 

hareketlilik ve dürtüsellik olan, çoğunlukla belirtilerin hayat boyu sürdüğü, 

gelişimsel seviyeye göre uygun olmayan, toplumsal, okul veya işle ilgili durumları 

negatif yönde etkileyen nörogelişimsel bir bozukluktur (36).  

Melchior Adam Weikard adlı hekimin 1775’te yazdığı ‘‘Der Philosophische Artz’’ 

adlı kitap büyük olasılıkla tıp literatüründe ilk defa DEHB benzeri semptomların 

anlatıldığı kaynaktır. Bu kitapta DEHB’nin dikkatsizlik alt tipiyle ilgili olan 

semptomlardan bahsedilmiştir (37). 1798’de Sir Alexander Chricton ‘‘An inquiry 

into the nature and origin of mental derangement: Comprehending a concise system 

of the physiology and pathology of the human mind and a history of passions and 

their effects’’ isimli kitabının ‘‘on attention and its diseases’’ bölümünde 

dikkatsizlik, dürtüsellik, gerginlik şikayetlerini kapsayan bir bozukluktan 

bahsetmiştir. 1844’te Heinrich Hoffmann’ın ‘‘Struwwelpeter’’ isimli kitabında 

bulunan ‘‘Kıpır kıpır Phil’’ öyküsünde DEHB olan bir çocuk anlatılırken, kitabın 

1847’deki baskısında bulunan ‘‘Johnny Look-in-the-air’’ öyküsünde dikkat eksikliği 

şikayetleri bulunan bir çocuk anlatılmıştır (38).  

1902 senesinde George Still (39) dikkat eksikliği, aşırı hareketliliği, dürtüselliği, 

duygu düzenleme problemleri bulunan bir grup çocuğu “ahlaki yetersizlik” adı 

altında tanımlamıştır. Sonraki yıllarda letarjik ensefalit geçirip iyileşme aşamasında 

olan çocuklarda, bu belirtilerin daha fazla görüldüğü tespit edildiğinden 1947’de bu 

klinik tablo için ‘‘minimal beyin hasarı sendromu’’ terimi kullanılmaya başlanmıştır 

(40). 1960'lı senelerde Peters ve Clements (40) bu bozukluğu gösteren bütün 

çocuklarda beyin hasarı olmadığını ileri sürerek “minimal beyin disfonksiyonu” 

şeklinde, isimlendirmede değişikliğe gitmişlerdir.  

Bu bozukluk, ICD-9’da ve DSM-II’de “Çocukluk Çağının Hiperkinetik Sendromu” 

olarak isimlendirilerek sınıflandırma sistemine girmiştir. DSM-III’te “Dikkat 
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Eksikliği Bozukluğu” olarak adlandırılmış, ‘‘hiperaktivitenin eşlik ettiği dikkat 

eksikliği’’ ve ‘‘hiperaktivitenin eşlik etmediği dikkat eksikliği’’ şeklinde iki alt 

kategoriye ayrılmıştır. DSM-III-R’de ilk defa “Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğu” adlandırılması yapılmış olup ‘‘hiperaktivitenin eşlik etmediği dikkat 

eksikliği’’ alt kategorisi çıkarılmıştır. DSM-IV’te “Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğu” adlandırılması devam ettirilmiş olup, “dikkat eksikliği’’ ve 

“hiperaktivite/dürtüsellik’’ olmak üzere iki belirti kümesinden söz edilmiştir. Ayrıca 

DEHB, “dikkat eksikliğinin ön planda olduğu tip (DEHB-DE)”, “hiperaktivite 

dürtüselliğin ön planda olduğu tip (DEHB-HD)” ve “bileşik tip (DEHB-B)” olmak 

üzere üç alt tipe ayrılmıştır. Tanı için dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite dürtüsellik 

belirti gruplarından 9 kriterden en az 6’sının karşılanıyor olması, belirtilerin en az 6 

aydır sürüyor olması, 7 yaşından önce başlaması, en az iki ortamda görülüyor olması 

ve işlevselliği bozması şartları aranmıştır (41). DSM-IV’te bu bozukluk “Dikkat 

Eksikliği ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları” başlığı altında yer almıştır. DSM-IV-

TR’de DEHB’nin tanımlama ve kapsamında değişikliğe gidilmemiştir.  

DSM-5’te ise bazı değişikliklere gidilmiştir. Bu değişiklikler; DEHB’nin 

“Nörogelişimsel Bozukluklar” başlığı altına alınması, başlangıç yaşı ölçütünün 12 

olarak değiştirilmesi, 17 yaş üstü için 5 dikkat eksikliği veya hiperaktivite kriterinin 

karşılanmasının tanı için yeterli bulunması, ‘‘ağır olmayan’’, ‘‘orta derece’’ ve 

‘‘ağır’’ şeklinde şiddet ölçütlerinin tanımlamaya eklenmesi, ‘‘Otizm Spektrum 

Bozukluğu’’ tanısı varlığında da DEHB tanısının konulabilecek olması ve “kısmı 

remisyon” tanımlamasının eklenmesidir (36). 

2.1.2. Tanı ölçütleri  

DSM-5 DEHB Tanı Kriterleri 

A. Aşağıdakilerden (1) ve/veya (2) ile belirli, işlevselliği ya da gelişimi bozan, 

süregiden bir dikkatsizlik ve/veya aşırı hareketlilik/dürtüsellik örüntüsü:  

1) Dikkatsizlik: Gelişimsel düzeye göre uygun olmayan, toplumsal ve okul/iş ile 

ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen aşağıdaki en az altı belirti, en az altı 

aydır devam etmektedir. Belirtiler yalnızca karşıt olma/karşıt gelmenin, düşmanca bir 
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tutumun ya da yönergeleri anlayamamanın bir dışavurumu değildir. 17 yaş ve 

sonrasında en az beş belirti gereklidir.  

a) Çoğu kez ayrıntılara özen göstermez ya da okul çalışmalarında/işte/etkinlikler 

sırasında dikkatsizce yanlışlar yapar.  

b) Çoğu kez iş yaparken veya oyun esnasında dikkatini sürdürmekte güçlük çeker.  

c) Çoğu kez doğrudan kendisine doğru konuşulurken dinlemiyormuş gibi görünür.  

d) Çoğu kez, verilen yönergeleri izlemez, okul görevlerini, sıradan günlük işleri ve 

sorumlulukları tamamlayamaz.  

e) Çoğu kez işleri ve etkinlikleri düzenlemede zorluk çeker.  

f) Çoğu kez, sürekli zihinsel çaba gerektiren işlerden kaçınır, bu tür işleri 

sevmez/bu tür işlere girmek istemez.  

g) Çoğu kez iş/etkinlik için gerekli nesneleri kaybeder.  

h) Çoğu kez dış uyaranlarla dikkati kolaylıkla dağılır.  

i) Çoğu kez günlük etkinliklerde unutkandır.  

2) Aşırı Hareketlilik ve Dürtüsellik: Gelişimsel düzeye göre uygun olmayan, 

toplumsal ve okul/iş ile ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen aşağıdaki en az 

altı belirti en az altı aydır devam etmektedir. Belirtiler yalnızca karşıt olma/karşıt 

gelmenin, düşmanca bir tutumun ya da yönergeleri anlayamamanın bir dışavurumu 

değildir. 17 yaş ve sonrasında en az beş belirti gereklidir.  

a) Çoğu kez kıpırdanır ya da ellerini ayaklarını vurur veya oturduğu yerde kıvranır.  

b) Çoğu kez oturmasının beklendiği durumlarda oturduğu yerden kalkar.  

c) Çoğu kez uygunsuz ortamlarda koşuşturur ya da bir yerlere tırmanır.  

d) Çoğu kez boş zaman etkinliklerine sessiz bir biçimde katılamaz ya da sessiz bir 

biçimde oyun oynayamaz.  
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e) Çoğu kez “her an hareket halinde”, “motor takılmış” gibi davranır.  

f) Çoğu kez aşırı konuşur.  

g) Çoğu kez sorulan soru tamamlanmadan yanıtını yapıştırır.  

h) Çoğu kez sırasını bekleyemez.  

i) Çoğu kez başkalarının sözünü keser ya da araya girer.  

B. On iki yaşından önce birkaç dikkatsizlik ya da aşırı hareketlilik/dürtüsellik 

belirtisi olmuştur.  

C. Birkaç dikkatsizlik ya da aşırı hareketlilik/dürtüsellik belirtisi en az iki ortamda 

vardır.  

D. Bu belirtilerin toplumsal, okul ya da işle ilgili işlevselliği bozduğuna/niteliğini 

düşürdüğüne dair açık kanıtlar vardır.  

E. Bu belirtiler, yalnızca şizofreni ya da psikozla giden başka bir bozukluğun seyri 

sırasında ortaya çıkmamıştır ve başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 

Olup olmadığını belirtiniz:  

314.01 (F90.2) Bileşik görünüm: Son altı ay içinde, hem A1 (dikkatsizlik), hem de 

A2 (aşırı hareketlilik/dürtüsellik) tanı ölçütleri karşılanmıştır.  

314.00 (F90.0) Dikkatsizliğin baskın olduğu görünüm: Son altı ay içinde, A1 

(dikkatsizlik) tanı ölçütü karşılanmış, ancak A2 (aşırı hareketlilik/dürtüsellik) tanı 

ölçütü karşılanmamıştır.  

314.01 (F90.1) Aşırı hareketliliğin/dürtüselliğin baskın olduğu görünüm: Son altı 

ay içinde, A2 (aşırı hareketlilik/dürtüsellik) tanı ölçütü karşılanmış, ancak A1 

(dikkatsizlik) tanı ölçütü karşılanmamıştır.  

Varsa belirtiniz:  
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Tam olmayan yatışma gösteren: Daha önceden bütün tanı ölçütleri karşılanmış 

olmakla birlikte, son altı ay içinde bütün tanı ölçütlerinden daha azı karşılanmıştır ve 

belirtiler bugün için de toplumsal, okulla ya da işle ilgili işlevsellikte bozulmaya 

neden olmaktadır.  

O sıradaki ağırlığını belirtiniz:  

Ağır olmayan: Tanı koymak için gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha çoğu 

vardır ve belirtiler toplumsal ya da işle ilgili işlevselliği çok az bozmaktan öteye 

gitmemiştir.  

Orta derecede: Belirtiler ya da işlevsellikteki bozulma “ağır olmayan” ile “ağır” 

arasında orta bir yerdedir.  

Ağır: Tanı koymak için gerekli belirtilerden çok daha çoğu ya da birkaç, özellikle 

ağır belirti vardır ya da belirtiler toplumsal ya da işle ilgili işlevselliği ileri derecede 

bozmuştur. 

2.1.3. Epidemiyoloji    

DEHB, çocuk ve ergenlerde en sık görülen psikiyatrik bozukluklardandır. DEHB 

epidemiyolojisiyle ilgili çok sayıda araştırma mevcuttur (42). DEHB prevalansı, 

yapılan çalışmaların özellikle metodolojik farklılıklarından ötürü çok değişkenlik 

göstermektedir (43). DEHB prevalansında %0,2’den %27’ye kadar değişen sıklıklar 

bildirilmiştir (44). 2007’de yapılan bir meta analiz çalışmasında DEHB prevalansı 

dünya genelinde %5,29 bulunmuştur (45). 2012’de yapılan bir başka meta analiz 

çalışmasında DEHB prevalansı %5,9-7,1 bulunmuştur (46). 2015’te Polanczyk ve 

ark. (47) tarafından yapılan meta analizde DEHB sıklığı dünya çapında %3,4 

bulunmuştur. Amerika Psikiyatri Birliği (APA) verilerinde, DEHB sıklığının okul 

çağında %3-7 oranında olduğu bildirilmiştir (41). Ülkemizde yapılan bir prevalans 

çalışmasında ilkokul çocuklarında DEHB prevalansı ilk sene %13,38, ikinci sene 

%12,53, üçüncü sene %12,22 ve dördüncü sene %12,91 olarak bulunmuştur (43). 

Dört senenin ortalaması sonucunda DEHB sıklığı %12,7 olarak hesaplanmıştır (43). 

İlköğretim öğrencileriyle yapılan sıklık çalışmalarında DEHB prevalansı Erzurum’da 

%3,4, Sivas’ta %8,1, Bursa’da %8,6, Malatya’da %9,5 olarak bildirilmiştir (48-51). 
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DEHB’nin erkek cinsiyette daha sık görüldüğü gösterilmiştir. Erkek/kız oranı toplum 

bazlı çalışmalarda 3/1, klinik bazlı çalışmalarda 9/1 şeklinde tespit edilmiştir (46). 

Bu fark, erkeklerde DEHB’ye eşlik eden davranış problemlerinin kızlardan daha 

fazla olması nedeniyle, erkeklerin kliniğe daha sık başvurusuyla ilişkilendirilmiştir 

(45). 

2003 senesinde 4-17 yaş arası çocuk ve ergenlerde yapılan bir çalışmada erkek 

cinsiyette kızlara göre 2,5 kat daha fazla DEHB tespit edilmiştir (52). 2015’te Ercan 

ve ark. (53) tarafından yapılan bir çalışmada DEHB, erkeklerde kızlara oranla 2,8 kat 

fazla bulunmuştur. 

2012’de Willcutt ve ark. (46, 54) tarafından yapılan meta analizde kliniğe gelen 

olgularda DEHB-B ile, toplum tabanlı çalışmalarda DEHB-DE ile daha sık 

karşılaşılmıştır. Okul öncesi dönemden sonra DEHB-DE’nin sıklığının arttığı, 

DEHB-HD’nin ise sıklığının azaldığı ve alt tipler arasında geçiş olabileceği 

gösterilmiştir (46). 

Çocukluğunda DEHB tanısı alan olguların yaklaşık %60’ında erişkin dönemde de 

belirtilerin sürdüğü bildirilmiştir (55). Yaşla beraber DEHB sıklığının azaldığını 

gösteren çalışmalar mevcuttur. Cohen ve ark. (56) tarafından yapılan takip 

çalışmasında DEHB sıklığı, 10-13 yaşları arasında %12,8, 14-16 yaşları arasında %9, 

17-20 yaşları arasında %6 olarak bildirilmiştir. 

2.1.4. Etiyoloji 

DEHB, üzerinde çok sayıda araştırma yapılmış olmasına rağmen hala etiyolojisi tam 

olarak aydınlatılamamış nörogelişimsel bir bozukluktur. Etiyolojide genetik ve 

çevresel etkenlerin hayatın erken aşamasındaki etkileşimlerinin önemli olduğu 

düşünülmektedir (57). 

2.1.4.1. Genetik faktörler  

Yapılan çalışmalarda DEHB’nin yüksek oranda genetik geçişinin olduğu 

gösterilmiştir (58). Evlat edinme ve ikiz çalışmalarında genetik geçiş oranının %75 

lerde olduğu gösterilmiştir (59-61). Faraone ve ark. (62) tarafından 20 ikiz çalışması 
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incelenerek yapılan meta analizde DEHB’nin kalıtılabilirlik oranı %76 olarak 

bulunmuştur. DEHB tanılı çocukların, biyolojik ebeveynlerinin DEHB tanısı alma 

oranları, biyolojik olmayan ebeveynlerinin DEHB tanısı alma oranlarından daha 

fazladır (63). DEHB olan çocukların, kardeşlerinde ve biyolojik ebeveynlerinde 

DEHB riskinin 2-8 kat arttığı bildirilmiştir (64). DEHB yönünden aile öyküsü 

olmayan çocuklarda DEHB görülme sıklığı %5-10 civarındadır (65). DEHB olan 

birinci derece akraba varlığında, DEHB tanısı alma oranı %15-60 civarındadır (66). 

DEHB aile öyküsü olanların kardeşlerinde DEHB görülme oranı %50 iken, bu oran 

kuzenler için %25 olarak bildirilmiştir (65). Etiyolojide özellikle dopamin, 

noradrenalin, serotonin sistemlerinin rolü üzerinde duran çalışmalar mevcuttur (67). 

Stimülanların dopamin taşıyıcı protein inhibisyonu yapması, frontostriatal yolak gibi 

dopaminin yoğun olarak bulunduğu alanlarda görüntüleme çalışmalarında fonksiyon 

bozukluğu saptanması, dopaminin düzenleyici etkisinin olduğu yürütücü işlevlerde 

bozuklukların çalışmalarda gösterilmiş olması nedeniyle, genetik çalışmalarda 

özellikle dopaminerjik sistem genleri üzerine odaklanılmıştır (68). Çalışmalarda 

DAT1 (SLC6A3) ve DRD4 genleri DEHB ile ilişkisi en fazla gösterilen genlerdir. 

Bununla birlikte, başka dopaminerjik sistem genlerinin de DEHB ile ilişkili olduğunu 

gösteren çalışmalar da mevcuttur (69). Çalışmalarda DEHB’de gözlenen ‘‘yenilik 

arayışı kişilik özelliği’’ ile DRD4 arasında bağlantı saptanmış, makrogöç 

gerçekleştirenlerde DRD4 uzun allellerinin daha fazla olduğu gösterilmiştir (70, 71). 

DAT1 geniyle DEHB ilişkisinin yalnızca komorbid davranım bozukluğu (DB) 

bulunan olgularda bulunduğunu bildiren çalışmaların yanında, International 

Multicentre Persistent ADHD Genetics CollaboraTion (İmPACT) çalışmasında, bu 

bağlantının modülatör etki tarzında bulunabileceği düşünülmüştür (72, 73). 

Çalışmalarda DEHB’nin, küçük fakat güçlü etkisi olan çok sayıda genin çevresel 

faktörlerle etkileşimi sonucunda meydana geldiği bildirilmiştir (74). Aday gen 

çalışmalarıyla dopaminerjik sistem genleri yanında noradrenalin, serotonin, 

glutamin, kolin sistem genleri ile nöronal plastisite genlerinin de etiyolojide rol 

oynadığı bildirilmiştir (69). DAT1 (SLC6A3) ve DRD4 genleri dışında DEHB ile 

anlamlı şekilde ilişkili olduğu gösterilen genler; DRD5, DBH, 5-HTT, HTR1B ve 

SNAP-25 aday genleridir (62). Bazı çalışmalarda otizm spektrum bozuklukları ve 

şizofrenide tespit edilen CNV'lerin DEHB'de de görüldüğü bildirilmiştir (75-77). 
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Bağlantı çalışmalarında, genomlar incelendiğinde 5p13, 6q, 7p, 11q, 12q ve 17p 

bölgelerinin DEHB ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (78).  

2.1.4.2. Nöroanatomik faktörler  

Yapılan çalışmalarda DEHB tanılı olgularda, kontrollere göre toplam beyin hacminin 

%3-5 daha az olduğu tespit edilmiştir (79-81). Özellikle sağ prefrontal korteks olmak 

üzere tüm beyinde etkilenme olduğu gösterilmiştir (79, 82). 2015’te Greven ve ark. 

(81) DEHB’li bireylerde toplam beyin ve gri madde hacminin daha az olduğunu, 

beyaz madde hacminin ise değişmediğini bildirmişlerdir.  

DEHB tanılı olgularda hacim azlığının sadece korteksle sınırlı olmayıp, striatum, 

serebellum ve korpus kallozum bölgelerini de içerdiği bildirilmiştir (83-89).  

Yapılan bir meta analizde DEHB’li olgularda gri madde volümündeki azalmanın 

özellikle sağ globus pallidus ve putamen olmak üzere bazal ganglion yapılarında 

olduğu belirlenmiştir (90). Sağ globus pallidus ve putamen, iki kaudat çekirdekle 

birlikte önemli yapısal farklılıkların görüldüğü bölgelerdir (91). Erişkin DEHB’li 

olgularda özellikle anterior singulat kortekste hacim küçüklüğü olduğu ve bu 

durumun, DEHB semptomlarının kalıcılığıyla bağlantısının olabileceği bildirilmiştir. 

Tedavi almamış DEHB olgularında erişkinlik döneminde, anterior singulat korteks 

ve amigdalada daha belirgin olmak üzere limbik sistem alanlarında yapısal 

değişiklikler tespit edilmiş ve stimülan ajanların bu değişiklikleri azaltıp morfolojik 

normalleşmeyi sağladığı belirlenmiştir (89).  

Yapılan uzunlamasına çalışmalarla, DEHB’li olgularda gözlenen gri madde hacim 

azlığının erişkin dönemde kaybolmaya eğilimli olduğu gösterilmiştir (92, 93). 

Beyinde gözlenen bu morfolojik değişiklikler gelişimsel gecikme olduğunu 

düşündürmektedir. 

DEHB’li olguların, kontrollere göre özellikle frontal, parietal, superior temporal 

kortekste olmak üzere, maksimum yüzey alanı ve kortikal kalınlığa yaklaşık 2-5 sene 

gecikmelerle ulaştığı gösterilmiştir (93, 94). 
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fMRG çalışmalarında DEHB olgularında kognitif denetim gerektiren görevler 

esnasında fronto-striatal, fronto-serebellar ve fronto-parietal alanlarda azalmış 

aktivasyon gösterilmiştir (95). fMRG çalışmalarını kapsayan bir meta analizde 

tedavisiz DEHB’li olgularda sağ dorsolateral prefrontal kortekste aktivasyonda 

azalma belirlenmiş ve stimülan ajanları uzun süreli kullananlarda sağ dorsolateral 

prefrontal korteks aktivasyonun normal olduğu gösterilmiştir (96).  

2.1.4.3. Nörokimyasal faktörler  

Dopamin ve noradrenalinin konsantrasyon, dikkat ve bunlarla bağlantılı uyanıklık, 

motivasyon gibi kognitif fonksiyonlar üzerine etkisi gösterilmiştir (97). Tedavide 

etkili olan ilaçların da bu iki sistem üzerinden etki etmesi DEHB’nin bir 

katekolaminerjik işlev bozukluğu olduğu görüşünü desteklemektedir (58, 98). 

Agresyon ile ilişkisinden dolayı serotonerjik sistemin de DEHB’de rolü olabileceği 

bildirilmiştir (99). Yapılan çalışmalarda DEHB’li bireylerde beyin omurilik sıvısı 

(BOS), kan ve idrarda katekolamin dengesinde bozukluk saptanmıştır (100, 101). 

Genel olarak DEHB’de noradrenalin ve dopamin metabolizmasında azalma 

olduğundan bahsedilmektedir. Fakat tek dopaminerjik yolak bulunduğu varsayımı 

baz alındığından, bu genelleme yetersiz kalmakta olup nörokimyasal düzensizlik 

kesin olarak tanımlanamamaktadır (102). 

Nigrostriatal dopaminerjik yolak motor aktivitenin kontrolünden sorumlu olup, bu 

yolakta dopaminerjik aktivitenin relatif artışı sonucunda DEHB’de görülen 

hiperaktivite ve dürtüsellik belirtilerinin ortaya çıktığı düşünülmektedir (103). 

Mezokortikal dopaminerjik yolağın ve noradrenerjik nöronların hipofonksiyonlarının 

dikkatsizlik belirtilerine yol açtığı düşünülmektedir (104). 

2.1.4.4. Nörofizyolojik faktörler  

DEHB tanısı olan çocukların sağlıklı çocuklarla elektroensefalografi (EEG) çekilerek 

karşılaştırıldığı çalışmada, DEHB grubunda EEG bozukluğu %6,1 olarak 

bulunurken, bu oran kontrol grubunda %3,5 olarak bulunmuştur (105). DEHB’li 

çocuklarda epileptiform anormalliklerin prevalansının, normal popülasyona göre 

daha yüksek olduğu saptanmıştır (105). EEG çalışmalarında azalmış alfa ve beta 
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dalga aktivitesi, artmış yavaş dalga veya teta dalga aktivitesi saptanmıştır (106). 

DEHB’li olgularla, sağlıklı kontroller karşılaştırıldığında teta/beta oranının 

ayırdedici olduğu ileri sürülmüştür (107). Stimülan tedavisi ile bu dalga paternlerinin 

normale geldiği gösterilmiştir (1).  

Event related potential (ERP) çalışmalarında DEHB’li olgularda P3 ve N2 

amplitüdünün daha küçük olduğu saptanmıştır (108, 109). 

2.1.4.5. Nöropsikolojik faktörler  

DEHB etiyolojisinde yürütücü işlev bozukluğunun önemli olduğunu gösteren 

çalışmalar mevcuttur (110, 111). Yürütücü işlevler planlama, işleyen bellek, 

organizasyon, tepki ketleme, soyutlama, dikkatin kaydırılabilmesi, sözel akıcılık, 

edinilmiş beceri ve bilgilerin amaç doğrultusunda uygulanabilmesi, emosyonların 

düzenlenmesi becerilerini içermektedir (112). Yürütücü işlevler, prefrontol korteksin 

görevleri arasında olup, kişinin kognitif ve sosyo-duygusal tepkilerinin 

organizasyonunda yer almaktadır (113, 114). 

Barkley, DEHB’deki ana problemin ‘‘inhibisyon eksikliği’’ olduğunu söylemiş ve bu 

sorunun diğer yürütücü işlevler olan çalışma belleği, özdenetim, dilin 

içselleştirilmesi ve uyanıklığın düzenlenmesi işlevlerinde bozulmalara yol açtığını 

belirtmiştir.   

Barkley, yürütücü işlev modeliyle DEHB-B alt tipini tanımlamaya çalışmış, DEHB-

DE’nin ayrı bir bozukluk olduğunu öne sürmüştür (115). Barkley daha sonra 

DEHB’de tek başına  ‘‘davranışsal inhibisyon’’ ile yürütücü işlev bozukluğunun 

açıklanamayacağını, ‘‘metakognisyon’’ yetersizliğinin de bu durumda rolü olduğunu 

belirtmiştir (116).  

2.1.4.6. Çevresel ve psikososyal faktörler  

Yapılan çalışmalarda çok sayıda perinatal, prenatal ve postnatal faktör DEHB ile 

ilişkilendirilmiştir (117). DEHB için ileri derece prematüritenin risk etkeni olduğu 

bulunmuştur (118). Düşük doğum ağırlığı olanların, kontrollerle karşılaştırıldığı bir 

çalışmada, 1.000 gram altı doğum ağırlığı olan olgulardan oluşan grupta DEHB oranı 
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%16 bulunurken, kontrol grubunda bu oran %6,9 olarak bulunmuştur (119). Doğum 

öncesi ve yenidoğan döneminde hipoksik kalma, yeme problemleri, zor doğumlar, 

anne yaşının ileri olması, doğum süresi, postmatürite, gebelikte geçirilen rubella 

enfeksiyonu, doğum sonrası menenjit ve ensefalit gibi durumların çocuktaki 

hiperaktivite için risk faktörleri olduğu bildirilmiştir (120-124). 

Doğum öncesi sigara ve alkol maruziyeti önemli risk etmenlerindendir (125). 

Annede alkol kötüye kullanım öyküsü varlığında, çocuklarda DEHB riski 

artmaktadır (126). 

DEHB yönünden aile öyküsü, annenin stresi, annede eğitim yetersizliği varlığı, 

sosyal sorunlar diğer risk etmenleridir (127). Özellikle çocuğun erken gelişim 

döneminde ihmale uğramasının, dikkatten sorumlu beyin alanlarında işlev 

bozukluğuna sebep olarak, çocukta DEHB belirtilerine yol açtığı öne sürülmüştür 

(128). 

2.1.5. Klinik özellikler ve değerlendirme 

DEHB’nin temel belirtilerinden olan dikkatsizlik; kısa dikkat süresi, dikkatin dış 

uyaranlarla çok kolay dağılması, odaklanamamadır. Bu kişilerde unutkanlık, 

planlamada zorluk çekme ve dağınıklılık çoğunlukla görülmektedir (129). 

Hiperaktivite; kıpır kıpır olma, yerinde duramamadır (129). Çok konuşma, bu 

gruptaki bir diğer belirtidir. 

Dürtüsellik; düşünmeden hareket etmektir. Sıra bekleyememe, laf bölme, acelecilik 

bu grupla ilişkili belirtilerdir (129).  

Okul öncesi dönemde DEHB’nin temel belirtileri yanında öfke patlamaları, saldırgan 

davranışlar, akran ilişkilerinde sorunlar, konuşma problemleri sıklıkla görülmektedir 

(130). Bu çocuklarda uyku saatinde uyumaya direnç, tehlikeli ve gürültülü oyunları 

oynama, uyumsuz davranışlar sıkça rastlanır. Kazaya yatkın olduklarından 

çoğunlukla sınıf ortamında gözetilmeleri gereklidir (131). 

Akademik ve sosyal alanlardaki bozucu etkisinden dolayı DEHB’nin tanınması en 

fazla okul döneminde olmaktadır (132-135). Yaşla beraber psikososyal problemler 



 
 

14 
 

artarak okul ve ev ortamında ilişkisel bozulmalara yol açmaktadır. Sosyal ve 

akademik alanlarda yaşanan sorunlara ikincil olarak, okul döneminde komorbiditeler 

tabloya eklenebilmektedir (136, 137). 

DEHB tanılı çocukların %65-85’inde belirtilerin ergenlikte de sürdüğü bildirilmiştir 

(138-140). DEHB olan ergenlerde akademik başarısızlık, okuldan kaçmalar, 

ilişkilerde problemler, benlik saygısında düşüklük, davranış sorunları, toplumsal 

alanda zorluklar, alkol, sigara, madde kullanımı, suça karışma, riskli cinsellik daha 

çok görülmektedir (141-144). Komorbidite oranı ergenlikte daha çoktur (145). Yaşla 

birlikte hiperaktivite azalarak, bu dönemde iç sıkıntısı şeklinde kendini gösterebilir 

(146).  

Polikliniğe gelen bütün çocuklara DEHB yönünden tarama yapılması gereklidir (1). 

DEHB, ayrıntılı öykü ve muayene neticesinde konabilen klinik bir tanıdır. Öykünün 

birçok farklı kaynaktan alınması önemlidir. Belirtilerin şiddetini, zeka düzeyini 

değerlendirmek ve öğrenme problemlerini tespit etmek için bazı ölçek ve testler 

yapılabilir.  

DEHB tanısını koyarken yararlanılan, ebeveyn ve öğretmenlerin doldurabileceği bazı 

ölçekler bulunmaktadır. Bu ölçekler: ‘‘Turgay Ölçeği’’, ‘‘Ercan Okul Öncesi Yıkıcı 

Davranış Bozuklukları Değerlendirme Ölçeği’’, ‘‘Conners Öğretmen 

Derecelendirme Ölçekleri’’, ‘‘Conners Ebeveyn Derecelendirme Ölçekleri’’, 

‘‘SNAP-IV’’ olarak sıralanabilir.  

DEHB tanısını koymak için nöropsikolojik testlerin kullanımı rutinde yoktur. Ancak 

anamnezde zeka geriliği, matematik veya dilde sorunlar mevcutsa nöropsikolojik 

testler yapılmalıdır (1).  

2.1.6. Komorbidite ve ayırıcı tanı 

DEHB’li bireylerin %50’sinden fazlasında en az bir psikiyatrik komorbidite 

bulunduğu gösterilmiştir (1, 147-149). Danimarka’da 4-17 yaş arası 14.825 DEHB’li 

olgunun incelendiği çalışmada, katılımcıların en az %52’sinde psikiyatrik 

komorbidite saptanmış olup, bu komorbiditelerin sıklık sırasıyla; DB (%16,5), özgül 
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öğrenme bozukluğu (ÖÖB) ve gelişimsel dil bozukluğu (%15,4), otizm spektrum 

bozuklukları (%12) ve zihinsel yetersizlik (%7,9) olduğu bulunmuştur (150).  

Çalışmalarda DEHB olgularının yaklaşık %24,7’sinde en az iki psikiyatrik 

komorbiditenin bulunduğu, DEHB olgularına en sık eşlik eden komorbiditelerin; DB 

(%30-50), duygudurum bozuklukları (%15-75) ve anksiyete bozuklukları (%25) 

olduğu gösterilmiştir (151). 

DEHB’nin temel belirtileri birçok psikiyatrik bozuklukta da görülebildiğinden ayırıcı 

tanının doğru yapılması önemlidir. 

ÖÖB olan bireyler öğrenme ile ilgili problemler yaşadıklarından derslerde sıkılmakta 

ve dikkat eksikliği belirtileri gösterebilmektedirler. Her iki bozuklukta da akademik 

alanda başarısızlık ortaya çıkabilmektedir. ÖÖB’de öğrenme, DEHB’de uygulamayla 

ilgili problemlerden dolayı akademik başarısızlık görülebilir. Bu nedenle DEHB olan 

çocuklar dikkatlerini yanlarında öğreten bir kişi aracılığı ile topladıklarında 

okuma/yazma becerilerinde belirgin düzelme görülür. ÖÖB olan çocuklarda ise 

dikkatlerini toplasalar bile öğrenme süreçlerindeki zorluklar devam eder. Bu iki 

bozukluğun beraber görülebileceği de akılda tutulmalıdır. 

DEHB ve zihinsel yetersizlik ayırıcı tanısında zeka testlerinin kullanımı uygun 

olabilmektedir. Özellikle hafif derecede zihinsel yetersizliği olan olgular okul 

başarısızlığı nedeniyle DEHB ile karışabilir. Tedavisiz DEHB’li olgularda zeka testi 

olgudaki asıl potansiyeli yansıtmayabilir. 

Majör depresif bozukluk (MDB) ve DEHB’de, dikkatsizlik, odaklanamama, 

sinirlilik, huzursuzluk gibi benzer belirtiler görülebilmektedir. Sinirlilik, DEHB’de 

daha çok engellenme sonucunda meydana gelirken, MDB’de ise devamlı bir 

huzursuzluk mevcuttur. Ayırıcı tanıda MDB’de görülebilecek diğer belirtilerin 

(intihar düşünceleri, yaşamdan zevk alamama, iştah ve kilo değişimi, depresif 

duygudurum ve belirtilerin epizodikliği) olması önemlidir. 

Bipolar bozukluk manik/hipomanik epizod ile DEHB ayırıcı tanısında, bipolar 

bozukluk aile öyküsü varlığı, şikayetlerin epizodik olması, bipolar bozukluk özgün 

belirtilerinin olması önemlidir. 
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Anksiyete bozuklukları ile DEHB ayırıcı tanısında, anksiyete bozukluğuna özgü 

‘‘her şeyden tedirgin olma’’ kognitif öğesi önemlidir. 

Öncesinde DEHB'nin temel belirtilerini göstermeyen olgularda yeni ortaya çıkan 

DEHB belirtileri varlığında madde kullanımı olabileceği akla gelmeli, madde 

kullanım bozukluğu ayırıcı tanısı yapılmalıdır.  

2.1.7. Tedavi 

DEHB tedavisinde ilaç tedavisine yönelik verilerin, psikososyal müdahalelere göre 

daha çok ve sağlıklı olduğu görülmektedir (152). Davranışçı yaklaşımlar ve aile 

eğitiminin, anne-baba-çocuk ilişkisine pozitif katkı yaptığı ve ilaç tedavilerine 

uyumu arttırarak dolaylı yoldan DEHB belirtileri üzerine yararı olduğu bildirilmiştir 

(1). 

2.1.7.1. İlaç tedavileri 

Psikostimülanlar DEHB tedavisinde en çok kullanılan ilaç grubudur (153). Bu grupta 

MTF ve amfetaminler yer alır. Yan etki ve etki büyüklükleri bakımından benzer 

oldukları için MTF veya amfetaminden birinin tercih edilebileceği bildirilmiştir (1). 

MTF veya amfetamin ile tedavi edilen DEHB’li olguların %20-35’i tedaviye yetersiz 

yanıt verebilir (154).  

MTF prefrontal bölgede dopamin ve noradrenalin taşıyıcılarını inhibe ederek, bu 

nörotransmiterlerin sinaptik aralıktaki miktarlarını arttırarak etki etmektedir (155). 

Ülkemizde kontrollü salımlı MTF ve ani salımlı MTF formları mevcuttur. Ani 

salımlı MTF formunun etki süresi 2-4 saat arasında olup, kontrollü salımlı formlarda 

bu süre 8-12 saat arasındadır. Food and Drug Administration (FDA) 6 yaş üzerinde 

DEHB tedavisi için MTF kullanım onayı vermiştir (156). MTF etki büyüklüğü 0,9 

civarında bulunmuştur (157). MTF’nin en çok görülen yan etkileri; iştahsızlık, 

uykusuzluk, baş ağrısı, karın ağrısı, kilo kaybı, sinirliliktir. MTF’nin ani ölüm riskini 

yükseltmediği bulunmuştur (158). Bir meta analiz çalışmasında tedavinin ilk 

senelerinde daha belirgin olmak üzere ilacın boy kısalığına yol açabileceği, tedavinin 

sonlanmasıyla normale geleceği bildirilmiştir (159). Fakat, MTA çalışmasında boy 

kısalığının düzelmediği gösterilmiştir (160). Yapılan çalışmalarda MTF tedavisinin, 
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EEG’de bozulmalara neden olmadığı, epileptik nöbet sıklığında artışa yol açmadığı 

gösterilmiştir (161-163). Stimülan kullanımı bazı olgularda mevcut olan tikleri 

arttırabilse de, stimülanların tourette sendromlu çoğu olguda tiklerde iyileşmeye yol 

açtığı gösterilmiştir (164).  

Amfetaminler ise monoaminlerin hem salınımlarını kolaylaştırarak hem geri 

alımlarını engelleyerek sinaptik aralıktaki miktarlarını arttırır (165). Üç ana sınıf 

amfetamin bulunmaktadır. Bunlar; karışık amfetamin tuzları, deksamfetamin, 

lisdeksamfetamindir (166). Bu grup ilaçlar henüz ülkemizde yoktur. 

Atomoksetin (ATM), DEHB tedavisinde FDA onayı olan tek non-stimülan ilaçtır. 

Prefrontal bölgede noradrenalin taşıyıcısı üzerinde daha güçlü, dopamin taşıyıcısı 

üzerinde daha zayıf inhibisyon yaparak, sinaptik aralıkta noradrenalin ve dopamin 

miktarlarını arttırır (167). Subkortikal bölgede ise dopamin düzeyine etkisi olmayıp, 

noradrenalin düzeyini yükseltir. ATM’nin etki boyutu 0,7 civarında saptanmıştır 

(168). ATM için 0,5 mg/kg/gün başlangıç dozu sonrası yavaş doz artışlarıyla 1,2 

mg/kg/gün’e çıkılması önerilmektedir. FDA onayı olan maksimum günlük doz 1,4 

mg/kg/gün ya da 100 mg/gün’dür (169). ATM kullanımına bağlı yan etkiler 

iştahsızlık, dispepsi, karın ağrısı, bulantı, kusma, baş dönmesi, baş ağrısı, ağız 

kuruluğu, öksürük, yorgunluk, uykusuzluk, kabızlık, sinirlilik, samnolans, emosyonel 

labilitedir (170, 171). ATM kullanımına bağlı nabız ve tansiyon artışı olabileceği 

bildirilmiştir (172, 173). ATM tedavisinin büyüme üzerine olumsuz etkisi olmadığı 

belirtilmiştir. Striatum ya da nukleus akumbenste dopamin seviyesini 

etkilemediğinden bağımlılık potansiyelinin bulunmadığı bildirilmiştir (174). 

Alfa 2 agonistleri olan klonidin ve guanfasinin prefrontal alanda noradrenalin 

seviyesini yükselterek DEHB belirtilerini iyileştirdiği düşünülmektedir (175). 6 yaş 

ve üzeri için yavaş salınımlı formlarının DEHB tedavisinde FDA onayı vardır. Bu 

ajanların DEHB belirtileri yanında karşıt olma belirtilerine de iyi geldiği bulunmuş, 

kalp hızında yavaşlama, hipotansiyon, yorgunluk, sedasyon, samnolans yan etkileri 

bildirilmiştir (176). DEHB belirtilerinin yanı sıra tik belirtilerini de tedavi 

edebileceği gösterilmiştir (177). Etki büyüklüklerinin ATM’ye benzer, 

stimülanlardan %30-40 daha az olduğu bildirilmiştir (176).  
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Trisiklik antidepresanlar DEHB tedavisinde ilk tercih olmayan endikasyon dışı 

ilaçlardandır. Bu grupta yer alıp DEHB tedavisinde en sık tercih edilen imipraminin 

hiperaktivite belirtilerine kısmi etkisinin olduğu, dikkatsizlik belirtilerine etkisinin 

olmadığı bildirilmiştir (178). Kardiyak yan etkilere karşı dikkatli olunması gereklidir. 

Bu yüzden tedavi başlamadan önce ve doz artımlarında EKG kontrolü yapılmalıdır 

(179). 

Bupropion selektif dopamin ve noradrenalin geri alım inhibitörüdür (180). 

Bupropion kullanımına bağlı baş ağrısı, ağız kuruluğu, uykusuzluk, gastrointestinal 

yan etkiler, titreme yan etkileri gözlenebilir (181). Doz bağımlı olarak epileptik nöbet 

riskini yükseltir (182). Özellikle yüksek dozlarda nöbet riskini arttırdığı için epileptik 

nöbet geçiren veya nöbet geçirmeye yatkınlık oluşturan hastalığı olanlarda kullanımı 

risklidir (183). 

Narkolepsi tedavisinde kullanılan modafinilin etki mekanizması tam olarak 

bilinmemekle birlikte dopamin ve noradrenalin geri alım inhibisyonu yaparak ve 

hipotalamusta histamin düzeylerini yükselterek DEHB belirtilerini iyileştirdiği 

düşünülmektedir (184). Uykusuzluk, baş ağrısı, karın ağrısı, iştahsızlık, kusma, 

sinirlilik gibi yan etkilere yol açabilir (185). 

2.1.7.2. İlaç dışı tedaviler 

Psikoeğitim, DEHB ile ilgili olgunun ve ailesinin bilgilendirilmesi, tedavi 

stratejilerinin ortaya konulması, olgunun akademik ve sosyal alanda işlevselliğinin 

arttırılması için önerilerde bulunulmasını kapsamakta olup, tedavinin ilk basamağını 

oluşturur (1).  

Davranışçı ebeveyn eğitim programları, DEHB’li olguların olumlu davranışlarını 

pekiştirmek, zorlu davranışlarını yönetmek amacıyla ebeveynlerin 

uygulayabilecekleri tekniklerle ilgili eğitilmesini hedeflemektedirler (186). Bu eğitim 

programlarının, DEHB’nin çekirdek belirtileri üzerine, tek başına yarar sağlamadığı 

gösterilmiştir (187). Ebeveyn eğitim programlarının etkinliğinin yaşla ve belirtilerin 

şiddeti ile ters orantılı olduğu gösterilmiştir (188). Bu programlara ‘‘Anne-

Baba/Çocuk Etkileşim Terapisi’’, ‘‘İnanılmaz Yıllar’’, ‘‘Yeni Forest Programı’’, 
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‘‘Uyumsuz Çocuklara Yardım Programı’’, ‘‘Üç P Olumlu Anne-Babalık Eğitimi’’ 

örnek verilebilir (189).  

Sosyal beceri eğitimi ile olgulara, sosyal ipuçlarını yorumlama, sorun çözme gibi 

sosyal becerilerin kazandırılması amaçlanmaktadır (190, 191). Yapılan bir çalışmada 

sosyal beceri eğitimlerinin DEHB belirtileri, sosyal beceriler, davranış problemleri 

üzerine anlamlı katkı sağlamadığı gösterilmiştir (190). 

Bilişsel davranışçı terapinin (BDT) erişkinlerdeki DEHB tedavisi için etkili olduğu 

düşünülmektedir (192, 193). BDT’nin erişkin DEHB’li olgularda, stimülan ajanların 

beyinde etki gösterdiği alanlarda, fonksiyonel etkisinin olduğu bildirilmiştir (194). 

BDT ile ilaç tedavisi kombinasyonunun, tek başına BDT tedavisinden daha etkin 

olduğu gösterilmiştir (195). DEHB’li ergenler incelendiğinde ise komorbid 

depresyon ya da anksiyete bozukluğu olanlar, karşıt olma karşı gelme bozukluğu 

(KOKGB) olanlara göre BDT’den daha çok fayda görmüşlerdir (196). İlaç 

tedavisiyle beraber yapılan grup BDT, ergenlerde DEHB belirtilerinin hafiflemesine 

katkıda bulunmuştur (197). 

Bilinçli farkındalık eğitimi, bireyin kognisyon ve davranışlarına dikkatini 

yoğunlaştırma üzerine planlanmış bir terapi olup, DEHB’nin çekirdek belirtilerini, 

emosyonel sorunları hafiflettiği belirtilmektedir (198). Çalışmalarda DEHB’li 

olguların kaygı düzeyinde azalmaya ve sosyal becerilerinde iyileşmeye katkı 

sağladığı ve bu iyileşmelerin zamanla korunduğu gösterilmiştir (198-204). 

Okula yönelik düzenlemeler ise DEHB’li olguların pencere kenarına oturtulmaması, 

ön sıraların tercih edilmesi, çocuğa net ve kısa komutlar verilmesi, sınav 

düzenlemeleri gibi yaklaşımları içermekte olup, bu düzenlemelerin DEHB belirtileri 

ve okul başarısı üzerine olumlu katkı sağladığı gösterilmiştir (205-207). 

2.1.8. Prognoz ve öngörücü faktörler 

DEHB’li olguların %60-80’inde bozukluğun ergenlikte de devam ettiği, %40-

60’ında bozukluğun erişkinlikte de devam ettiği bildirilmiştir (1). İzlem 

çalışmalarında DEHB’li bireylerde ciddi sosyal, akademik ve psikiyatrik 

problemlerin tabloya eklenebileceği bildirilmiştir (208-210). Tüm yaş gruplarında 
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DEHB’li olguların DEHB olmayanlarla kıyaslandıklarında kazalara daha yatkın 

oldukları, ilişkilerde problem yaşadıkları, potansiyeli ölçüsünde başarı 

gösteremedikleri, depresyon açısından risk altında oldukları, düşük benlik saygısı 

gösterdikleri bildirilmiştir (211). 

Zeka düzeyi, DEHB şiddeti, agresyon seviyesi, sosyal ilişkiler, akademik başarı, 

ebeveyn tutumları, ailede psikiyatrik hastalık öyküsü, sosyoekonomik düzey 

DEHB’de prognozu öngörücü faktörler arasında gösterilebilir. 

2.2. Benlik Saygısı 

2.2.1. Benlik saygısı tanım ve tarihçe 

Benlik saygısıyla ilgili çok çeşitli tanımlamalar yapılmış olup, bu tanımlamalarda 

genel olarak benlik saygısının kendini sevme, yeterlilik ve kendini kabul etmeyi 

kapsadığı ifade edilmiştir (212, 213). Kişinin duygu, düşünce ve davranışlarına yön 

veren öznel hayatının temelini meydana getirir (214). 

1892 yılında William James ilk kez ‘‘benlik saygısı’’ kavramını kullanmış, 1960’lı 

yıllarda Dr. Abraham Maslow benlik saygısını kavramlaştırmıştır. Maslow, bireyin 

üretkenliğinin benlik saygısındaki iyilik haliyle orantılı olduğunu ifade etmiştir (215, 

216). 1965 yılında Dr. Morris Rosenberg, ‘‘global benlik saygısı ölçeği’’ni (R-ESI) 

geliştirmiştir. Susan Harter 1985 yılında ‘‘Çocuklar için Self-Perception Profili’’ni 

tanımlamıştır. 

Yörükoğlu'na göre benlik saygısı, bireyin kendini beğenmesi, sevilmeye, 

beğenilmeye layik bulması, kendinden memnun olmasıdır. Kişinin olmak istediği ile 

kendini nasıl değerlendirdiği arasındaki fark o kişinin benlik saygısı seviyesini 

gösterir (213, 217). 

Coopersmith benlik saygısını kişinin kendini değerli, yetenekli, başarılı, önemli bir 

birey olarak değerlendirme derecesi olarak tanımlamıştır (218). 

Rosenberg’e göre benlik saygısı bireyin kendine karşı pozitif ve negatif tutumlarının 

toplamından meydana gelir ve bireysel değer, toplumsal yeterlilik, beden algısı, 

benlik saygısını oluşturan bileşenlerdir (217). Rosenberg, global benlik saygısının 
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psikolojik iyilikle, spesifik benlik saygısının ise davranışlarla daha çok ilişkili 

olduğunu bildirmiştir (219). 

Harter, gerçek benlik ile olmak istenen ideal benlik arasındaki farkın büyüklüğüyle 

benlik saygısı düzeyinin ters orantılı olduğunu belirtmiştir (220). 

Rogers, benlik saygısını kişinin etrafından aldığı değerlilik hissi, W. James ise 

bireyin kendini ne derece başarılı hissettiğiyle başarıya verdiği önem arasında yaptığı 

yorumlama şeklinde tanımlamıştır (221). 

2.2.2. Benlik saygısının oluşumu 

Kişiler ne kadar değerli olduklarıyla ilgili düşüncelerini, çevresindeki insanların 

düşünce ve davranışlarından edinirler (215). Ailede başlayan benlik saygısı gelişimi, 

bireyin ailesinin, bireye gösterdiği değerle çok ilişkilidir. Kişinin okul hayatına 

atılmasıyla benlik saygısının gelişimi hızlanır. Ebeveynlerin ilgi göstermediği, değer 

vermediği bir çocukta sağlıklı benlik saygısı gelişimi beklenemez (222). Benlik 

saygısının oluşumu ve gelişiminde kişinin, başkaları tarafından kabul görüp 

beğenilmesi ve kendini değerli görmesi önemli parametrelerdir (223). 

Yüksek benlik saygısı, içsel denetim, kendini değerli bulma, olumlu ailevi ilişkiler, 

akademik başarı, risk almaya isteklilikle ilişkili bulunmuştur (224). Düşük benlik 

saygısı, negatif ailevi ilişkiler, depresif bozukluk, anksiyete, yalnızlık, akademik 

başarısızlık ile ilişkili bulunmuştur (224, 225). Sorunlarla baş edebilme becerisi ile 

benlik saygısı düzeyi arasında doğru orantı olduğu bildirilmiştir (226). 

2.2.3. Benlik saygısını etkileyen faktörler 

Aile, yaş, cinsiyet, sosyal ilişki ve beceriler, sosyoekonomik düzey, beden imajı 

benlik saygısını etkileyen faktörlerdendir.  

Yapılan bir çalışmada otoriter tutum gösteren ebeveynlerin çocuklarında, benlik 

saygısında düşüklük olduğu gösterilmiştir (227). Bagley ve ark. (228) ergenlerdeki 

düşük benlik saygısıyla negatif aile ortamı arasında ilişki olduğunu göstermiştir. 

Bulanda ve Majumdar (229) olumlu ebeveyn tutumları ile ergenlerde olumlu benlik 



 
 

22 
 

saygısı arasında ilişki olduğunu bildirmiştir. Yapılan çalışmalarda erkeklere kıyasla 

kızlarda daha yüksek benlik saygısı tespit edilmiştir (230-233). 

Gentile ve ark. (234) benlik saygısının fiziksel görünüm alt ölçek puanlarının 

erkeklerde; davranış ve uyum, ahlaki etik alt ölçek puanlarının kızlarda daha yüksek 

olduğunu bildirmiştir. Yapılan başka bir çalışmada benlik saygısının fiziksel 

görünüm alt ölçek puanlarının, 11-12 yaşlarındaki erkeklerde, kızlardan daha yüksek 

olduğu gösterilmiştir (235). Ebeveyn eğitim seviyesi ve gelir düzeyi ile benlik 

saygısı arasında doğru orantı olduğu gösterilmiştir (230, 236). Yapılan bir çalışmada 

benlik saygısı ile yaş arasında doğru orantı bulunamamıştır (237). 

2.2.4. Benlik saygısı ve psikiyatrik bozukluklar  

Benlik saygısı düşük olan kişiler, benlik saygısı yüksek olan kişilere kıyasla daha 

depresif, yalnız, anksiyöz, utangaç, tehlikeye açık kişilerdir (238). Bu özellikler 

benlik saygısı düşük olan kişilerin birçok psikopatolojik duruma daha yatkın 

olduğunu göstermektedir (215). Orvashel ve ark. (239) depresyonla düşük benlik 

saygısı arasında nasıl bir ilişki olduğu konusunun net olmadığını söylemişlerdir. Bazı 

araştırmacılar, benlik saygısı düşüklüğünün bireyi depresif bozukluğa yatkın hale 

getirdiğini belirtmişlerdir (240). Depresif ergenlerle yapılan bir çalışmada suisidal 

girişimi olan ve olmayan ergenler karşılaştırıldığında, bütün gruplarda benlik 

saygısında düşüklük tespit edilmiş, grupların benlik saygıları arasında anlamlı fark 

bulunamamıştır (241). Depresif ergenlerin kontrollerle kıyaslandığı bir çalışmada 

depresif ergenlerin, benlik saygısını olumsuz etkileyen durumlara daha duyarlı 

oldukları gösterilmiştir (242). Sürekli anksiyetesi olan bireylerin tehdit algılarını ve 

bilişsel yeniden yapılandırmayı etkileyen düşük benlik saygısına sahip oldukları 

bildirilmiştir (243). Cinsiyet ve yaştan bağımsız olarak benlik saygısı ile anksiyete 

arasında yakından ilişki bulunmuştur (244). Manna ve ark. (245) çalışmalarında 

benlik saygısının anksiyete üzerindeki etkisinin, anksiyetenin benlik saygısı 

üzerindeki etkisinden daha güçlü olduğunu ve bunların güçlü bir şekilde ilişkili 

olduğunu göstermişlerdir. Araştırmalarda, özellikle ergen popülasyonlarında, yüksek 

benlik saygısının stresli yaşam olaylarına karşı koruyucu bir faktör olarak işlev 

görebileceği, düşük benlik saygısı olan ergenlerin anksiyete bozukluklarına karşı 

daha riskli oldukları gösterilmiştir (246, 247). Ülkemizde ergenlerle yapılan bir 
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çalışmada nevrotik ve psikotik özellikleri olan ergenlerin bulunduğu iki grubun, 

kontrol grubuna kıyasla benlik saygılarının düşük olduğu gösterilmiştir (248). 

Guillon ve ark. (249) tarafından yapılan, çeşitli psikiyatrik tanılarla yataklı serviste 

tedavi gören ergenlerin sağlıklı kontrollerle kıyaslandığı bir çalışmada, psikiyatrik 

bozukluğu bulunanların, kontrollere göre benlik saygılarının daha düşük olduğu 

bulunmuştur. 

2.2.5. DEHB ve benlik saygısı 

DEHB’li çocuklarda temel çekirdek belirtilerine eşlik eden okul başarısızlıkları, 

yıkıcı davranışlar, sosyal ilişkilerde sorunlar nedeniyle benlik saygısında düşüklük 

meydana gelebileceği bildirilmektedir (2). 

Barkley, DEHB’li olguların yaşıtları tarafından kabul görmedikleri için olumsuz 

benlik kavramı geliştirebileceklerini söylemiştir. Bazı DEHB’li çocukların 

kendileriyle ilgili gerçekçi olmayan olumlu değerlendirmeleri nedeniyle olumsuz 

benlik kavramı geliştirmediklerini, kendi hataları için başkalarını suçladıklarını 

bildirmiştir (250). 

DEHB’li olguların akademik başarısızlıkları, anne baba olumsuz tutumları ile artan 

ailevi sorunları, depresif yaşantıları, düşük benlik saygısının nedeni olabilmektedir 

(251). 

DEHB olan bireylerde benlik saygısını yüksek bulan çalışmaların aksine düşük bulan 

çalışmalar da literatürde yer almaktadır. Hoza ve ark. (252) DEHB’li çocukların 

kendilerini olduğundan daha yeterli bulduklarını, özellikle yetersizliklerinin en 

belirgin olduğu alanlarda kendilerini en yeterli hissettiklerini, bu durumun DEHB’li 

çocukların metakognitif becerilerinin yetersizliğinden ve olumlu yanılsama düşünce 

tarzlarından kaynaklanabileceğini söylemişlerdir.  

Sawyer ve ark. (253) DEHB’li çocuk ve ergenlerin, kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında daha fazla davranış ve emosyonel problemler yaşadıklarını, daha 

düşük benlik saygısına sahip olduklarını göstermişlerdir. Prospektif bir çalışmada 

DEHB’li genç yetişkinlerin benlik saygılarının kontrol grubuna kıyasla daha düşük 

olduğu bildirilmiştir (16). Barber ve ark. (254) DEHB’li çocukların kontrollere göre 
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daha düşük benlik saygısına sahip olduklarını, fiziksel görünüm, davranış, sosyal 

beceriler, okul başarısı alt ölçek puanlarının DEHB’li grupta daha düşük olduğunu, 

sportif beceriler alt ölçek puanlarında iki grup arasında anlamlı fark olmadığını 

göstermişlerdir. Edbom ve ark. (15) DEHB’li çocukları 8 ve 13 yaşlarında 

değerlendirmişler, bu süreçte DEHB semptomları ile düşük benlik saygısı arasında 

ilişki olduğunu göstermişlerdir. Ülkemizde 2006’da Kanay (255) tarafından yapılan 

çalışmada, DEHB’li çocukların kontrollere göre akademik başarı ve benlik 

saygılarının daha düşük, uyumsal davranışlarının daha yüksek olduğu bildirilmiştir. 

Bir başka çalışmada ise DEHB’li çocuk ve ergenlerin kontrollere kıyasla benlik 

saygısı puanları daha düşük bulunmuş ve benlik saygısı ile cinsiyet, yaş arasında 

ilişki gösterilememiştir (256). 

2.3. DEHB ve Depresif Bozukluk 

DEHB’li olguların, sosyal uyum zorlukları sebebiyle depresyona daha yatkın 

oldukları bildirilmiştir (257). Çalışmalarda DEHB’ye depresif bozukluğun %16-26 

oranında eşlik ettiği bildirilmiştir (258). Bazı çalışmalarda depresyon varlığında 

DEHB semptomlarının daha şiddetli olduğu ve bu olguların daha saldırgan tutum 

sergiledikleri gösterilmiştir (259, 260). Depresyon ile DEHB belirti şiddeti arasında 

ilişki olmadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur (261, 262). Başka bir çalışmada 

DEHB’li bireylerde depresif bozukluk gelişiminde, okul başarısızlığının, dışavurum 

sorunlarına göre daha çok etkisinin olduğu ve bu akademik başarısızlığa yönelik 

müdahalelerin depresif bozukluk gelişme riskini azalttığı bildirilmiştir (263). 

2.4. DEHB ve Anksiyete   

DEHB’li çocuklarda sağlıklı kontrollere kıyasla daha çok anksiyete belirtisi olduğu 

bildirilmiştir (264). DEHB’de anksiyete bozukluğu komorbiditesini araştıran 

çalışmalarda %20-40 arasında komorbidite gösterilmiştir (265-270). Angold ve ark. 

(271) kontrollere kıyasla DEHB’li olgularda 3 kat daha fazla anksiyete bozukluğu 

görüldüğünü bildirmişlerdir. DEHB ile anksiyete bozukluğu komorbiditesi 

varlığında, bu iki bozukluğun birbirlerinin klinik şiddetini nasıl etkilediğiyle ilgili net 

sonuçlar elde edilememiştir (272). DEHB’de yüksek seviyede anksiyete varlığında, 

çalışan bellek sorunlarının, travmaya uğrama riskinin, hayat kalitesindeki 
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düşüklüğün, işlevsellik kaybının daha fazla; stimülanlara cevabın daha az olduğu 

bildirilmiştir (4, 273-278). Anksiyetenin dikkate etkisi incelendiğinde, yüksek 

anksiyete seviyesinin dikkati olumsuz etkilediğiyle ilgili çalışmalar ağırlıktadır 

(279). DEHB’ye anksiyete bozukluklarının geç dönemde eşlik ettiği gösterilmiş, 

ergenlerde çocuklara kıyasla daha çok anksiyete belirtisi olabileceği düşünülmüştür 

(260, 280).  

2.5. DEHB’li Çocuklarda Metilfenidat Tedavisinin Benlik Saygısı Üzerine 

Etkisini İnceleyen Çalışmalar 

Öztürk ve ark. (34) tarafından yapılan çalışmada 4-6 ay süreyle MTF kullanan 

DEHB tanılı 9-14 yaşları arası olgularla, ilaç tedavisi almayan DEHB’li olgular 

Piers-Harris Çocuklarda Öz Kavram Ölçeği (PHÇÖKÖ) kullanılarak 

karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada MTF kullanan olguların fiziksel görünüm, zihinsel 

durum ve okul durumu alanlarında benlik saygıları, MTF kullanmayan olgulara 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunurken, kaygı alt ölçek 

puanları ise daha düşük (daha fazla kaygıyı gösterir) bulunmuştur. Ölçeğin davranış, 

popülarite, mutluluk ve doyum alt ölçekleri açısından her iki grup arasında anlamlı 

bir fark bulunamamıştır. İki grubun toplam puanları arasında da istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

DuPaul ve ark. (35) çalışmalarında, 9-15 yaş arası DEHB tanılı olgularda MTF 

tedavisinin benlik saygısı üzerine etkisini PHÇÖKÖ ile değerlendirmişler ve düşük 

doz MTF’nin davranışsal benlik kavramında plaseboya kıyasla önemli gelişmeler 

sağladığını bildirmişlerdir. Kaygı alt ölçeğinde belirgin daha yüksek puanlar (daha az 

kaygıyı gösterir) elde edilmiştir. Olguların çoğunda ise PHÇÖKÖ toplam puanında 

iyileşme saptanmamıştır. 

DEHB tanısı alan ilkokul öğrencileri ile yapılan bir çalışmada, stimülan kullanan 

olgularda akademik alanda benlik saygısının daha yüksek olduğu gösterilmiştir (23). 

DEHB tanısı alan 8-12 yaşları arası 21 olgunun benlik saygılarının, kısa ve uzun 

vadeli stimülan tedavisi sonrasında incelendiği bir çalışmada, kısa süre (1 ay) 

stimülan kullanımından sonra olguların benlik saygılarında anlamlı farklılık tespit 
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edilmezken, uzun süreli (ortalama 16 ay) stimülan kullanımından sonra olguların 

benlik saygıları, akademik başarı alanı ve toplam puanında anlamlı derecede iyileşme 

bulunmuştur (33).  

Frankel ve ark. (22) stimülan tedavisi alan 7-12 yaş arası DEHB’li olgularla, ilaç 

tedavisi almayan DEHB’li olguları PHÇÖKÖ ile karşılaştırmışlar, ilaç tedavisi alan 

grupta davranış, zihinsel durum ve okul durumu, popülarite ve toplam alanda benlik 

saygısının daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir.  

Mazzone ve ark. (281) tarafından yapılan çalışmada MTF veya ATM tedavisi 

başlanan DEHB’li olgular Çok Boyutlu Benlik Kavramı Ölçeği ile 6 ay sonra 

değerlendirildiklerinde, MTF tedavisi alanlar aile alt ölçeği dışında tüm alt 

ölçeklerde ve toplam puanda, ATM tedavisi alanlara kıyasla daha fazla iyileşme 

göstermişlerdir. 

2.6. DEHB’li Çocuklarda Metilfenidat Tedavisinin Depresif Duygudurum, 

Anksiyete Düzeyi Üzerine Etkisini İnceleyen Çalışmalar 

Çocuk ve ergenlerde MTF’nin DEHB ve duygudurum semptomları üzerine etkisinin 

değerlendirildiği çalışmada, MTF tedavisiyle Çocuklar için Depreyon 

Derecelendirme Ölçeği skorlarında anlamlı iyileşme bildirilmiştir (27). 

DEHB tanılı 6-19 yaş arası olguların incelendiği çalışmada MTF tedavisine 

başlandıktan sonra MDB riskinin arttığı saptanmıştır (32). 

Tayvan’da yapılan bir çalışmada DEHB’li olguların kontrollere göre depresif 

bozukluk geliştirme riskinin daha yüksek olduğu, MTF ile uzun süreli tedavinin 

DEHB’li olgularda depresif bozukluk gelişme riskini azalttığı gösterilmiştir. 

DEHB’lilerde ATM kullanım süresi ile depresif bozukluk gelişme riski arasında 

anlamlı ilişki bulunamamıştır (282). 

DEHB tanılı 8-14 yaş arası olgularda MTF tedavisinin depresyon ve anksiyete 

puanlarında önemli iyileşmelere yol açtığı bildirilmiştir (30). 

Snircova ve ark. (31) tarafından yapılan çalışmada 5-16 yaşları arasında DEHB’li 69 

olgu (36’sı ATM tedavisi başlanan, 33’ü MTF tedavisi başlanan) 8 hafta boyunca 
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izlenmiş, her iki ilaç grubunda da Conners Ebeveyn Derecelendirme Ölçeği 

anksiyete alt ölçek puanlarında anlamlı iyileşme gözlenmiştir. ATM grubunda 

anksiyete alt ölçek puanlarının 4. haftadan sonra anlamlı derecede daha düşük olduğu 

tespit edilmiştir. 

DEHB için ilaç tedavisi alan pediatrik yaş grubu olgularda advers ilaç olaylarının 

incelendiği 45 çalışmanın meta analizinde ATM hakkındaki raporların yetersiz 

olduğu ve MTF’nin anksiyete riskini azalttığı bildirilmiştir (283). 

DEHB ve sosyal anksiyete bozukluğu olan 8-18 yaşları arasında 21 olgunun dahil 

edildiği çalışmada, MTF tedavisinin anksiyete belirtilerinde de iyileşme sağladığı ve 

sosyal anksiyete bozukluğu belirtilerindeki iyileşmenin DEHB belirtilerindeki 

iyileşmeyle paralellik gösterdiği bulunmuştur (29). 

Bildiğimiz kadarıyla literatürde, MTF’nin benlik saygısına etkisinin tedavi öncesi ile 

karşılaştırıldığı uzunlamasına çalışmaların sayısı kısıtlıdır (33). Literatür 

incelendiğinde DEHB’li çocuklarda MTF’nin benlik saygısına olan etkisinin 

incelendiği çalışmaların büyük kısmının tedavi alan olguların almayanlar ile 

karşılaştırıldığı kesitsel desende çalışmalar olduğu görülmektedir (23, 34, 35). 

Ayrıca, bildiğimiz kadarıyla literatürde, DEHB tanılı olgularda MTF tedavisinin 

benlik saygısı, depresif duygudurum ve anksiyete düzeyi üzerine etkisinin 

incelendiği ayrı ayrı çalışmalar bulunsada, bu üç parametrenin beraber incelendiği bir 

çalışma bulunmamaktadır.  

Bu sebeple çalışmamızda, DEHB tanısı alan ve MTF tedavisi başlanan çocukların 

aylık kontroller şeklinde üç ay süreyle izlenmesi ve benlik saygısı, depresif 

duygudurum ve anksiyete düzeyindeki muhtemel değişimin tedavi öncesi durum ile 

kıyaslanması hedeflenmiştir. 

2.7. Amaç 

Çalışmamızın temel amacı DEHB tanısı alan ve MTF tedavisi başlanan çocuklarda 

MTF tedavisinin benlik saygısı, depresif duygudurum ve anksiyete düzeyi üzerine 

etkisini araştırmaktır.  
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2.8. Hipotezler 

1. DEHB tanısı olan çocuklarda MTF tedavisi benlik saygısını olumlu yönde 

etkileyebilir. 

2. DEHB tanısı olan çocuklarda MTF tedavisi depresif duygudurum ve anksiyete 

düzeyini olumlu yönde etkileyebilir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. Örneklem Grubunun Oluşturulması 

Çalışma örneklemi; Ondokuz Mayıs Üniversitesi Çocuk ve Ergen Psikiyatrisi 

Polikliniği veya Samsun Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi Çocuk ve Ergen 

Psikiyatrisi Polikliniği’ne başvuran, yapılan klinik görüşme ve değerlendirme 

sonrasında ilk kez DEHB tanısı alan veya geçmişte DEHB tanısı almış olmasına 

rağmen son 6 ay veya daha uzun süredir DEHB’ye yönelik tedavi görmemiş olan, 

psikofarmakolojik tedavide yalnızca MTF tedavisi başlanmış olan 8-12 yaşları 

arasındaki çocuklardan oluşturulmuştur. İçleme ve dışlama kriterlerine göre 

belirlenen tüm olgular ön bilgilendirme ve gönüllü olur alınması sonrasında 

çalışmaya alınmıştır.  

Hasta Grubunun Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri  

1. 8-12 yaş aralığında olmak 

2. Yapılan klinik görüşme ve değerlendirmede DSM-5 tanı kriterlerine göre DEHB 

tanısı almış olmak  

3. DEHB sebebiyle poliklinikte MTF başlanmış olması 

4. Daha önceden DEHB tanısı konulduysa, en az son 6 aydır DEHB’ye yönelik 

herhangi bir tedavi almamış olmak  

5. Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği-Gözden Geçirilmiş Formu (WISC-R) 

testinde sözel, performans ve toplam zeka bölümü puanı ≥70 olmak 

6. Çalışma hakkında bilgilendirildikten sonra çalışmaya katılmayı kabul etmiş 

olmak 

Örneklem Grubundan Hariç Tutulma Kriterleri  

1. Üç kontrol görüşmesinden herhangi birine gelmeyenler 
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2. İlaç uyumsuzluğu olanlar (Kontrollerde kullanılması gereken ilaçtan 6 kapsül 

veya daha fazlasının kullanılmadığının saptanması) 

3. WISC-R testinde sözel, performans, toplam zeka bölümü puanının en az birisinin 

70’in altında olması 

4. Depresif Bozukluk ve/veya Anksiyete Bozuklukları olması sebebiyle öncelikli 

olarak veya DEHB tedavilerine ek olarak SSRI kullanması gerekmesi 

5. DB sebebiyle öncelikli olarak veya DEHB tedavilerine ek olarak antipsikotik 

kullanması gerekmesi 

6. Otizm spektrum bozukluğuna sahip olmak  

7. Bipolar bozukluğa sahip olmak 

8. Psikotik bozukluğa sahip olmak 

9. Madde kullanım bozukluğuna sahip olmak  

10. Ağır kronik tıbbi hastalığı olanlar (kronik nörolojik hastalık, kronik sistemik 

hastalık, kanser gibi) 

11. Formların değerlendirilemeyecek düzeyde eksik doldurulması 

3.2. Çalışma Deseni 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Çocuk ve Ergen Psikiyatrisi Polikliniği veya Samsun 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi Çocuk ve Ergen Psikiyatrisi Polikliniği’ne 

başvuran, yapılan klinik görüşme ve değerlendirme sonrasında DSM-5’e göre ilk kez 

DEHB tanısı koyulan veya geçmişte DEHB tanısı almış olmasına rağmen son 6 ay 

veya daha uzun süredir DEHB’ye yönelik tedavi görmemiş olan, psikofarmakolojik 

tedavi olarak yalnızca MTF tedavisi başlanmış olan 8-12 yaşları arasındaki çocuklar, 

bilinen ya da klinik olarak aşikar mental retardasyon, otizm spektrum bozukluğu, 

bipolar bozukluk, psikotik bozukluk, madde kullanım bozukluğu veya kronik tıbbi 

hastalığı bulunmaması halinde poliklinik doktoru tarafından çalışmacıya 

yönlendirilmiştir. Çalışmacı tarafından katılımcılara çalışma hakkında bilgi verilmiş 
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ve çalışmaya katılmayı kabul etmiş olan çocuklardan ve ebeveynlerinden yazılı onam 

alınmıştır. Katılımcılara, psikolog tarafından WISC-R testi uygulanmış, WISC-R 

testinde sözel, performans ve toplam zeka bölümü puanı ≥70 olanlara araştırmacı 

tarafından öncelikle Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni 

Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli Türkçe Formu (Schedule for 

Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children-Present and 

Lifetime Version, K-SADS-PL) uygulanmıştır. İçleme ve dışlama kriterlerine uyan 

olgular çalışmaya dahil edilmiş olup, ardından çalışmacı tarafından hazırlanmış olan 

sosyodemografik veri formu aileden alınan bilgiler doğrultusunda doldurulmuştur. 

DEHB semptom şiddeti ve tipini ölçmek için, Turgay Yıkıcı Davranış Bozuklukları 

Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (YDB-TDÖ) tedavi öncesinde ebeveyn ve 

öğretmenlere verilmiştir. Tedavi öncesi katılımcılardan, Piers-Harris Çocuklarda Öz 

Kavram Ölçeği (PHÇÖKÖ), Çocuklar İçin Depresyon Ölçeği (ÇDÖ) ve Çocuklarda 

Anksiyete Bozukluklarını Tarama Ölçeği (ÇATÖ) doldurmaları istenmiştir. 

Ardından ilaç kullanım süreci başlayan katılımcılar, 3 aylık süre boyunca ayda 1 kez 

olacak şekilde, ilk değerlendirmeyi yapan ve ilaç tedavisini başlayan poliklinik 

doktoru tarafından etkinlik ve yan etkiler bakımından değerlendirilerek, ilaç doz 

ayarlamaları yapılmıştır. MTF tedavisinin 1., 2. ve 3. aylarında kontrole gelen 

katılımcılara PHÇÖKÖ, ÇDÖ, ÇATÖ tekrarlanmış ve her kontrolde DEHB temel 

semptomlarında düzelmeyi değerlendirmek için ebeveyn ve öğretmenlerin Turgay 

YDB-TDÖ’de dikkatsizlik ve hiperaktivite dürtüsellik bölümlerini doldurmaları 

istenmiştir. Çalışmacı, ilaç seçimi ve doz ayarlanması süreçlerine dahil olmamıştır. 

Kontrolleri ve formları eksik olanlar ve yan etkiler sebebiyle ilaç tedavisini bırakmak 

zorunda kalan hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. 

3.3. Veri Toplama Araçları 

3.3.1. Sosyodemografik veri formu  

Araştırmacı tarafından çalışma için hazırlanmış bu form; olguların yaşı, cinsiyeti, 

boyu, kilosu, eğitim durumu, tıbbi ve psikiyatrik hastalık öyküsü, DEHB 

belirtilerinin başlama zamanı, DEHB tanısı aldığı yaş, DEHB’ye yönelik geçmiş 

tedavileri, kardeş sayısı, kaçıncı çocuk olduğu, ikamet yeri, anne ve babasının yaşı, 

eğitim durumları, meslekleri, tıbbi ve psikiyatrik hastalık öyküleri, telefon 
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numaraları, aile tipi ve haneye giren aylık toplam gelirleri ile ilgili soruları 

içermektedir.  

3.3.2. Okul çağı çocukları için duygulanım bozuklukları ve şizofreni görüşme 

çizelgesi-şimdi ve yaşam boyu şekli (ÇDŞG-ŞY) Schedule for affective disorders 

and schizophrenia for school age children-present and lifetime version (K-

SADS-PL) 

Kaufman ve ark. (284) tarafından geliştirilmiş, Türkçe uyarlamasının geçerlik 

güvenirlik çalışması Gökler ve ark. (285) tarafından yapılan, çocuk ve ergenlerde 

şimdiki ve geçmişteki psikiyatrik bozuklukları saptamak için kullanılabilen yarı 

yapılandırılmış görüşme çizelgesidir. Üç kısımdan meydana gelen formun ilk 

bölümü demografik bilgilerin, genel tıbbi durumun, şimdiki yakınmaların, geçmiş 

psikiyatrik başvuru ve tedavilerin, okul durumunun, uğraşılarının, aile ve arkadaş 

ilişkilerinin sorgulandığı ‘‘yapılandırılmamış başlangıç görüşmesi’’ dir. İkinci bölüm 

200 civarında spesifik belirti ve davranışın sorgulandığı ''tanı amaçlı tarama 

görüşmesi'' dir. Bu kısımda pozitif belirtiler saptanırsa, sorun olan tanı kategorisinde 

ek puanlama yapılarak tanının doğrulanması amaçlanır. Üçüncü bölüm ise şimdiki 

işlevselliği saptamaya yarayan ''çocuklar için genel değerlendirme ölçeği'' dir (284). 

Bu formda belirtiler “yok”, “eşik altı” ve “eşik” olarak nitelendirilir. Tanı alan 

kişilerde belirtilerin şiddetini değerlendirmez. Çocuk veya ergen, ebeveynler ve 

okuldan edinilen bilgiler ışığında, klinisyen olgunun değerlendirmesini yapmalıdır. 

3.3.3. Wechsler çocuklar için zekâ ölçeği-gözden geçirilmiş formu (The 

Wechsler intelligence scale for children-revised/WISC-R) 

1949’da Wechsler tarafından 6-16 yaş arasındaki çocuk ve ergenlerin zeka 

seviyelerini ölçmek için geliştirilmiş olan ‘‘Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği’’, 

1974’te gözden geçirilerek WISC-R olarak isimlendirilmiştir (286). Bu ölçeği 

Savaşır ve Şahin (287) Türkçeye uyarlamıştır. 

WISC-R sözel ve performans zeka seviyelerinin basitten zora doğru sorularla 

ölçüldüğü bir testtir. Sözel ve performans bölümleri 6’şar alt testten oluşmakta, alt 

testlerden elde edilen standart puanların toplamından ‘‘sözel zeka bölümü puanı’’, 
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‘‘performans zeka bölümü puanı’’ hesaplanmakta ve bu puanların toplamından 

‘‘toplam zeka bölümü puanı’’ elde edilmektedir. 

3.3.4. Turgay yıkıcı davranış bozuklukları tarama ve değerlendirme ölçeği 

(YDB-TDÖ) 

1995 yılında Turgay tarafından geliştirilip, 2001 yılında Ercan ve ark. (288) 

tarafından Türkçe geçerlik güvenirliği yapılan ölçek, ebeveynler ve öğretmenler 

tarafından doldurulabilmektedir. 41 maddeden oluşan ölçekte, maddeler 0-3 arası 

puanlanmakta, 2 ve 3 puan o bulgunun varlığı için anlamlı kabul edilmektedir. 

Dikkat eksikliği alanından 9 belirtiden en az 6’sının, hiperaktivite/dürtüsellik 

alanından 9 belirtiden en az 6’sının, KOKGB alanından 8 belirtiden en az 4’ünün, 

DB alanından 15 belirtiden en az 3’ünün 2 veya 3 puan alması anlamlı kabul 

edilmektedir.    

3.3.5. Çocuklarda anksiyete bozukluklarını tarama ölçeği (ÇATÖ) 

Birmaher ve ark. (289) tarafından anksiyete şiddetini ölçmek için geliştirilen ölçeğin 

orjinal adı “The Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED)” 

olup, Çakmakçı (290) tarafından Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır. 

Her bir maddenin 0-2 arasında puan aldığı 41 maddelik ölçekte ayrılık anksiyetesi, 

okul fobisi, sosyal anksiyete, yaygın anksiyete, somatik/panik belirtileri 

sorgulanmaktadır. Ölçeğin kesme noktası olmayıp, alınan puanın yüksekliği ile 

anksiyete şiddeti arasında pozitif ilişki mevcuttur.  

3.3.6. Çocuklar için depresyon ölçeği (ÇDÖ) (The children’s depression 

ınventory)  

6-17 yaş arası çocuk ve ergenlerde kullanılabilen, Kovacs (291) tarafından 

geliştirilmiş, Öy (292) tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmış 

27 maddelik öz bildirim ölçeğidir. Ters puanlanan maddelerin de yer aldığı ölçekte 

her madde 0-2 arasında puan alır. Kesme puanı 19 olup, alınan puanın yüksekliği ile 

depresyon şiddeti arasında pozitif ilişki mevcuttur. 
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3.3.7. Piers-Harris çocuklar için öz kavram ölçeği (PHÇÖKÖ) (Piers-Harris 

children's self-concept scale) 

1964’te Piers ve Haris tarafından geliştirilen, Çataklı ve Öner (293) tarafından 

Türkçeye uyarlanıp, geçerlilik güvenirlilik çalışması yapılan ölçek 80 madde ve 6 alt 

ölçekten (davranış, mutluluk ve doyum, kaygı, popülarite, fiziksel görünüm, zihinsel 

durum ve okul durumu alt ölçekleri) oluşmaktadır. Evet veya hayır şeklinde çocuk ya 

da ergen tarafından cevaplanmakta olan ölçekte olumlu ve olumsuz ifadeler içeren 

sorular yer almaktadır. Ters puanlanan maddelerin de yer aldığı ölçekte 0-80 

arasında puan elde edilir. Yüksek puan alınması olumlu, düşük puan alınması 

olumsuz benlik kavramı ve saygısının göstergesidir.  

3.4. Güç Analizi ve İstatiksel Analiz 

Mazzone ve ark. (281) tarafından yapılan çalışma referans alınarak Minitab 16 

programında örneklem büyüklüğü hesaplandığında, bu çalışmada %80 güç ve tip 1 

hata alfa değeri 0,05 alındığında yapılan örneklem hesabına göre; çalışmaya alınması 

gereken en düşük katılımcı sayısı 24 olarak hesaplanmıştır. İstatistiksel analizlerin 

uygulanabilirliğini, çalışmamızın güçlülüğünü arttırabilmek amacıyla, başlangıçta 49 

katılımcı çalışmaya dahil edilmiş, 12 hasta çalışma dışı kalmış olup (ilaç 

uyumsuzluğu, kontrol görüşmelerine gelinmemesi, ilaç yanıtsızlığı veya yan etkilerin 

tolere edilememesi sebebiyle MTF’den ATM’ye geçilmesi, ölçeklerin eksik 

doldurulması sebepleri ile) 37 hasta ile çalışmamız tamamlanmıştır.  

Elde edilen verilerin analizi IBM SPSS V23 ile yapılmıştır. Normal dağılıma 

uygunluk Shapiro-Wilk testi ile incelenmiştir. Bağımlı normal dağılmayan iki 

zamanın karşılaştırılmasında Wilcoxon testi kullanılmıştır. Bağımlı normal 

dağılmayan üç ve üzeri zamanın karşılaştırılmasında Friedman testi kullanılmıştır ve 

çoklu karşılaştırmalar Dunn testi ile yapılmıştır. Bağımlı normal dağılan üç ve üzeri 

zamanın karşılaştırılmasında tekrarlı ölçüm varyans analizi kullanılmıştır ve çoklu 

karşılaştırmalar Bonferroni düzeltmesi ile yapılmıştır. Analiz sonuçları ortalama ± 

standart sapma ve ortanca (minimum – maksimum) şeklinde sunulmuştur. Önem 

düzeyi p<0,050 olarak alınmıştır. 
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3.5. Etik Kurul Onayı 

Çalışmamız Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 

25.06.2021 tarihli ve B.30.2.ODM.0.20.08/432 sayılı yazısı uyarınca 2021/335 karar 

numarası ile etik açıdan uygun bulunmuştur. 
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4. BULGULAR  

4.1. Sosyodemografik ve Klinik Veriler 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Çocuk ve Ergen Psikiyatrisi Polikliniği veya Samsun 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi Çocuk ve Ergen Psikiyatrisi Polikliniği’ne 

başvuran, yapılan klinik görüşme ve değerlendirme sonrasında DSM-5’e göre ilk kez 

DEHB tanısı koyulan veya geçmişte DEHB tanısı almış olmasına rağmen son 6 ay 

veya daha uzun süredir DEHB’ye yönelik tedavi görmemiş olan, psikofarmakolojik 

tedavide yalnızca MTF tedavisi başlanmış olan 8-12 yaşları arasındaki çocuklar, 

bilinen ya da klinik olarak aşikar mental retardasyon, otizm spektrum bozukluğu, 

bipolar bozukluk, psikotik bozukluk, madde kullanım bozukluğu veya kronik tıbbi 

hastalığı bulunmaması halinde çalışmacıya yönlendirilmiştir. Çalışmacıya 

yönlendirilen ve çalışmaya katılmayı kabul eden olgular çalışmacı tarafından 

değerlendirildiğinde, 1 hasta DEHB’den daha ağır klinikte depresif bozukluk, 1 hasta 

DEHB’den daha ağır klinikte travma sonrası stres bozukluğu saptanması nedeniyle 

çalışmaya dahil edilmedi ve bu hastalara öncelikle SSRI tedavisi başlandı. Çalışmaya 

başlangıçta dahil edilen 49 hasta olup, 4 olgunun ilaç uyumsuzluğunun olması, 3 

olgunun kontrol görüşmelerine gelmemesi, 2 olguda ilaç değişikliği yapılması (ilaç 

yanıtsızlığı veya yan etkilerin tolere edilememesi sebebiyle MTF’den ATM’ye geçen 

hastalar) ve 3 olgunun ölçekleri eksik doldurması nedeniyle çalışmadan 

çıkarılmışlardır. Çalışmamız, Kasım 2021-Mart 2022 tarihleri arasında aylık 

kontrollerle her hastanın takibi üç ay sürecek şekilde toplam 37 hasta ile 

tamamlanmıştır.  

Hastaların %81,1’i erkeklerden oluşmaktadır. Hastaların yaş ortalaması 114,11 ay 

olarak elde edilmiştir. 

Hastaların %27’sinin DEHB'ye yönelik geçmiş tedavisi bulunmaktadır. Hastaların 

DEHB belirtilerinin başlama zamanı ortalaması 79,78 ay, DEHB tanısını aldığı 

yaşların ortalaması 104,59 ay olarak elde edilmiştir. 

Hastaların 24’ü (%65) uzun etkili MTF, 13’ü (%35) orta etkili MTF tedavisi almakta 

olup, kullanılan ortalama ilaç dozu 3. ayki kontrolde 30,7 mg olarak saptanmıştır. 
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Hastaların çoğunlukla (%59,5) DEHB-B ve en azının (%2,7) DEHB-HD alt tiplerine 

sahip olduğu gözlemlenmiştir. 

Çalışmamızı tamamlayan 37 hastanın, çoğunlukla (%48,3) KOKGB ve en az (%3,4) 

enkoprezis ek tanılarına sahip olduğu belirlenmiştir. 

Hastaların çoğunlukla (%62,2) normal ve en azının (%2,7) sınır zeka düzeyine sahip 

olduğu gözlemlenmiştir.  

Hastaların sosyodemografik ve klinik özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Tablo 1. Hastaların sosyodemografik ve klinik verileri 

  Frekans Yüzde  

Çocuğun Cinsiyeti 
  

Kız 7 18,9 

Erkek 30 81,1 

Anne Eğitim Durumu 

  İlkokul 10 27 

Ortaokul 5 13,5 

Lise 9 24,3 

Üniversite 13 35,1 

Annenin Mesleği 

  Çalışıyor 13 35,1 

Ev Hanımı 24 64,9 

Annenin Tıbbi Hastalığı  

  Yok 28 75,7 

Var 9 24,3 

Annenin Psikiyatrik Hastalığı  

  Yok 33 89,2 

Var 4 10,8 

Baba Eğitim Durumu 

  İlkokul 9 24,3 

Ortaokul 4 10,8 

Lise 12 32,4 

Üniversite 12 32,4 

Babanın Mesleği 

  Çalışıyor 33 89,2 

Çalışmıyor 4 10,8 

Babanın Tıbbi Hastalığı  

  Yok 27 73 

Var 10 27 

Babanın Psikiyatrik Hastalığı  

  Yok 32 86,5 
Var 5 13,5 

Kaçıncı Çocuk 

  1 16 43,2 

2 18 48,6 

3 2 5,4 

4 1 2,7 
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Tablo 1 Devam. Hastaların sosyodemografik ve klinik verileri 

                 Frekans Yüzde  

Aile Tipi   

Çekirdek 28 75,7 

Geniş 4 10,8 

Parçalanmış 5 13,5 

Aile Aylık Geliri 

  < 3000 TL 4 10,8 

3000 - 6000 TL 21 56,8 
> 6000 TL 12 32,4 

İkamet Yeri 

  Köy 1 2,7 

İlçe 10 27 

Şehir Merkezi 26 70,3 

DEHB’ye Yönelik Geçmiş Tedavi  

  Yok 27 73 

Var 10 27 

Zeka Düzeyi 
  

Normal 23 62,2 

Donuk Normal 10 27 

Parlak 3 8,1 

Sınır 1 2,7 

DEHB Alt Tipi 

  Dikkatsizlik tipi 14 37,8 
Bileşik tip 22 59,5 

Hiperaktivite Dürtüsellik tipi 1 2,7 

Ek Tanı 
  

Depresif Bozukluk 8 27,6 

Anksiyete Bozukluğu 11 37,9 

Enkoprezis 1 3,4 

ÖÖB 13 44,8 

KOKGB 14 48,3 

Enürezis 4 13,8 

DB 3 10,3 

Tik Bozukluğu 2 6,9 

 

Ortalama ± S.sapma Ortanca (min-mak) 

Yaş 114,11 ± 15,39 109 (96 - 141) 

Boy 135,62 ± 10,89 134 (116 - 166) 

Kilo 36,04 ± 11,02 34 (22 - 67) 

Anne yaşı 36,68 ± 5,6 38 (26 - 47) 

Baba yaşı 39,65 ± 5,42 39 (29 - 53) 

Çocuk Sayısı 2,16 ± 0,6 2 (1 - 4) 

DEHB Belirtilerinin Başlama Zamanı 79,78 ± 12,72 72 (48 - 108) 

DEHB Tanısını Aldığı Yaş 104,59 ± 19,5 103 (72 - 138) 

WISC-R Sözel Puanı 97,32 ± 10,87 97 (70 - 122) 

WISC-R Performans Puanı 94,22 ± 7,17 92 (78 - 107) 

WISC-R Toplam Puanı 95,78 ± 9,08 96 (74 - 116) 

ÖÖB: özgül öğrenme bozukluğu, KOKGB: karşıt olma karşı gelme bozukluğu, DB: davranım 

bozukluğu, DEHB: dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, WISC-R: Wechler Intelligence Scale For 

Children-Revised 
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4.2. Değişkenlerin Uzunlamasına Karşılaştırılması 

4.2.1. Turgay YDB-TDÖ verilerinin uzunlamasına karşılaştırılması 

MTF tedavisiyle ebeveyn ve öğretmen tarafından doldurulan Turgay YDB-TDÖ 

dikkatsizlik (A) ve hiperaktivite-dürtüsellik (B) bölümlerinde karşılanan ölçüt 

sayıları ve puan değerlerinde zamanlara göre istatistiksel olarak anlamlı azalma 

olduğu bulunmuştur. Karşılanan ölçüt sayıları ve alınan puan değerleri en yüksek 

tedavi öncesindedir. MTF tedavisi ile 1. aydan itibaren hem ebeveyn hem öğretmen 

formlarında tüm alt ölçeklerde tedavi öncesine kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir 

azalma saptanmıştır (Tablo 2). 

Tablo 2. Turgay YDB-TDÖ verilerinin uzunlamasına karşılaştırılması 

  Tedavi öncesi  1. kontrol  2. kontrol  3. kontrol  Test İst. p 

Ebeveyn Formu Dikkatsizlik 
(A) Bölümünde Karşılanan 
Ölçüt Sayısı 

6,81 ± 1,24 3,3 ± 3,1 2,24 ± 2,84 1,43 ± 2,21 

𝜒2= 77,484 <0,001 

6 (4 - 9)c 2 (0 - 9)b 1 (0 - 9)ab 0 (0 - 7)a 

Ebeveyn Formu Dikkatsizlik 
(A) Bölümünde Alınan Toplam 
Puan 

16,76 ± 4,75 11,08 ± 5,92 9,46 ± 6,01 6,97 ± 4,9 

𝜒2= 59,034 

<0,001 

16 (8 - 27)b 11 (2 - 23)a 7 (0 - 27)a 6 (0 - 20)a 

Ebeveyn Formu HD (B) 
Bölümünde Karşılanan Ölçüt 
Sayısı 

4,86 ± 2,99 2,3 ± 2,43 1,73 ± 2,37 1,54 ± 2,34 

𝜒2= 39,102 

<0,001 

6 (0 - 9)b 2 (0 - 8)a 0 (0 - 8)a 0 (0 - 8)a 

Ebeveyn Formu HD (B) 

Bölümünde Alınan Toplam 
Puan 

13,03 ± 6,63 8,7 ± 5,38 7,14 ± 5,13 6,49 ± 5,36 

𝜒2= 38,752 

<0,001 

13 (0 - 25)b 9 (0 - 22)a 6 (0 - 17)a 5 (0 - 17)a 

Ebeveyn Formu (A) ve (B) 
Bölümlerinde Karşılanan 
Toplam Ölçüt Sayısı 

11,68 ± 3,09 5,59 ± 4,38 3,97 ± 4,39 2,97 ± 4,31 

𝜒2= 67,14 

<0,001 

12 (6 - 17)c 6 (0 - 16)b 1 (0 - 13)ab 0 (0 - 15)a 

Ebeveyn Formu (A) ve (B) 
Bölümleri Toplam Puanı 

29,78 ± 8,4 19,78 ± 8,71 16,59 ± 9,48 13,46 ± 9,34 
𝜒2= 60,36 

<0,001 

29 (14 - 45)b 21 (6 - 39)a 15 (4 - 36)a 10 (0 - 33)a 

Öğretmen Formu Dikkatsizlik 
(A) Bölümünde Karşılanan 
Ölçüt Sayısı 

6,49 ± 1,54 2,86 ± 3,07     

Z= -4,654 

<0,001 

6 (0 - 9) 1 (0 - 9)     

Öğretmen Formu Dikkatsizlik 
(A) Bölümünde Alınan Toplam 
Puan 

15,68 ± 5,59 10,43 ± 6,74     

Z= -4,323 

<0,001 

14 (1 - 27) 8 (1 - 26)     

Öğretmen Formu HD (B) 
Bölümünde Karşılanan Ölçüt 
Sayısı 

4,32 ± 3,22 1,65 ± 2,52     

Z= -4,035 

<0,001 

6 (0 - 9) 0 (0 - 8)     

Öğretmen Formu HD (B) 
Bölümünde Alınan Toplam 
Puan 

10,38 ± 7,79 5,97 ± 6,03     

Z= -3,691 

<0,001 

12 (0 - 27) 4 (0 - 22)     

Öğretmen Formu (A) ve (B) 

Bölümlerinde Karşılanan 
Toplam Ölçüt Sayısı 

10,81 ± 3,66 4,51 ± 4,88     

Z= -5,067 

<0,001 

12 (6 - 18) 3 (0 - 17)     

Öğretmen Formu (A) ve (B) 
Bölümleri Toplam Puanı 

26,05 ± 11,04 16,41 ± 10,76     
Z= -4,574 

<0,001 

25 (12 - 54) 12 (3 - 47)     

𝜒2: Friedman testi; Z: Wilcoxon testi; Ortalama ± standart sapma; Ortanca (minimum – maksimum); 
a-c: Aynı harfe sahip zamanlar arasında bir fark yoktur. HD: hiperaktivite dürtüsellik 
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4.2.2. PHÇÖKÖ verilerinin uzunlamasına karşılaştırılması 

MTF tedavisiyle zamanlara göre PHÇÖKÖ mutluluk ve doyum alt ölçek puanı 

ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. Üçüncü 

ayki kontrolde elde edilen değer, 2. ayki kontrolle benzerlik gösterirken, tedavi 

öncesi ve 1. ayki kontrolle istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. 

PHÇÖKÖ mutluluk ve doyum alt ölçek puanında tedavi öncesine kıyasla istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık 2. aydan itibaren gözlenmiştir (Şekil 1, Tablo 3). 

 

Şekil 1. PHÇÖKÖ mutluluk ve doyum alt ölçeği 

MTF tedavisiyle zamanlara göre PHÇÖKÖ kaygı alt ölçek puanı ortanca değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. Üçüncü ayki kontrolde elde 

edilen değer, 2. ayki kontrolle benzerlik gösterirken, tedavi öncesi ve 1. ayki 

kontrolle istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. PHÇÖKÖ kaygı alt 

ölçek puanında tedavi öncesine kıyasla istatistiksel olarak anlamlı farklılık 2. aydan 

itibaren gözlenmiştir (Şekil 2, Tablo 3). 
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Şekil 2. PHÇÖKÖ kaygı alt ölçeği 

MTF tedavisiyle zamanlara göre PHÇÖKÖ popülarite alt ölçek puanı ortanca 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. Üçüncü ayki 

kontrolde elde edilen değer, 2. ayki kontrolle benzerlik gösterirken, tedavi öncesi ve 

1. ayki kontrolle istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. PHÇÖKÖ 

popülarite alt ölçek puanında tedavi öncesine kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık 2. aydan itibaren gözlenmiştir (Şekil 3, Tablo 3). 

 

Şekil 3. PHÇÖKÖ popülarite alt ölçeği 
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MTF tedavisiyle zamanlara göre PHÇÖKÖ davranış alt ölçek puanı ortanca değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. Üçüncü ayki kontrolde elde 

edilen değer, 2. ayki kontrolle benzerlik gösterirken, tedavi öncesi ve 1. ayki 

kontrolle istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. PHÇÖKÖ davranış alt 

ölçek puanında tedavi öncesine kıyasla istatistiksel olarak anlamlı farklılık 2. aydan 

itibaren gözlenmiştir (Şekil 4, Tablo 3). 

 

Şekil 4. PHÇÖKÖ davranış alt ölçeği 

MTF tedavisiyle zamanlara göre PHÇÖKÖ fiziksel görünüm alt ölçek puanı ortanca 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. Üçüncü ayki 

kontrolde elde edilen değer, 2. ayki kontrolle benzerlik gösterirken, tedavi öncesi ve 

1. ayki kontrolle istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. PHÇÖKÖ 

fiziksel görünüm alt ölçek puanında tedavi öncesine kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık 3. aydan itibaren gözlenmiştir (Şekil 5, Tablo 3). 



 
 

43 
 

 

Şekil 5. PHÇÖKÖ fiziksel görünüm alt ölçeği 

MTF tedavisiyle zamanlara göre PHÇÖKÖ zihinsel durum ve okul durumu alt ölçek 

puanı ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. 

Üçüncü ayki kontrolde elde edilen değer, 2. ayki kontrolle benzerlik gösterirken, 

tedavi öncesi ve 1. ayki kontrolle istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. 

PHÇÖKÖ zihinsel durum ve okul durumu alt ölçek puanında tedavi öncesine kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık 3. aydan itibaren gözlenmiştir (Şekil 6, Tablo 3). 

 

Şekil 6. PHÇÖKÖ zihinsel durum ve okul durumu alt ölçeği 
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MTF tedavisiyle zamanlara göre PHÇÖKÖ toplam puanı ortanca değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. Üçüncü ayki kontrolde elde edilen 

değer, 2. ayki kontrolle benzerlik gösterirken, tedavi öncesi ve 1. ayki kontrolle 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. PHÇÖKÖ toplam puanında 

tedavi öncesine kıyasla istatistiksel olarak anlamlı farklılık 2. aydan itibaren 

gözlenmiştir (Şekil 7, Tablo 3). 

 

Şekil 7. PHÇÖKÖ toplam puan 

Tablo 3. PHÇÖKÖ alt ölçek ve toplam puanlarının uzunlamasına 

karşılaştırılması 

  Tedavi öncesi  1. kontrol 2. kontrol  3. kontrol Test İst. p 

Mutluluk ve Doyum Alt Ölçek Puanı 
8,3 ± 3,37 8,86 ± 3,41 9,89 ± 3,8 11,05 ± 2,77 

𝜒2= 32,632 <0,001 
9 (2 - 13)c 9 (1 - 13)bc 12 (0 - 13)ab 12 (1 - 13)a 

Kaygı Alt Ölçek Puanı 
5,95 ± 2,45c 6,65 ± 2,58bc 7,86 ± 3,21ab 8,76 ± 2,27a 

F= 16,053 <0,001 
6 (1 - 11) 7 (1 - 13) 7 (1 - 13) 9 (3 - 13) 

Popülarite Alt Ölçek Puanı 
6,86 ± 2,93 7,95 ± 2,48 8,32 ± 2,47 9,11 ± 2,16 

𝜒2= 27,347 <0,001 
7 (1 - 11)c 8 (1 - 11)bc 9 (3 - 11)ab 10 (4 - 11)a 

Davranış Alt Ölçek Puanı 
9,76 ± 3,3 10,05 ± 3,31 11,49 ± 3,6 12,81 ± 2,44 

𝜒2= 39,87 <0,001 
10 (0 - 15)b 11 (1 - 15)b 13 (3 - 16)a 14 (7 - 16)a 

Fiziksel Görünüm Alt Ölçek Puanı 
6,92 ± 2,4 6,78 ± 2,58 7,19 ± 2,32 7,89 ± 2,13 

𝜒2= 15,805 <0,001 
7 (1 - 10)b 8 (0 - 10)b 8 (1 - 10)ab 9 (2 - 10)a 

Zihinsel Durum ve Okul Durumu Alt Ölçek Puanı 
3,7 ± 1,76 4,08 ± 1,85 4,54 ± 1,71 5,03 ± 1,72 

𝜒2= 24,171 <0,001 
3 (0 - 7)b 4 (1 - 7)b 4 (1 - 7)ab 5 (1 - 7)a 

Toplam Puan 
48,78 ± 13,49 52,27 ± 13,31 57,38 ± 15,17 63 ± 10,27 

𝜒2= 44,176 
<0,001 

50 (18 - 69)b 51 (13 - 73)b 63 (16 - 77)a 65 (34 - 79)a 

𝜒2: Friedman testi; F: Tekrarlı varyans analizi; Ortalama ± standart sapma; Ortanca (minimum – 
maksimum); a-c: Aynı harfe sahip zamanlar arasında bir fark yoktur. PHÇÖKÖ: Piers-Harris 

çocuklarda öz kavram ölçeği 
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Çalışmamızın bulguları PHÇÖKÖ mutluluk ve doyum, kaygı, popülarite, davranış 

alt ölçek puanlarında tedavi öncesine kıyasla 2. aydan itibaren istatistiksel olarak 

anlamlı bir düzelmenin olduğunu göstermektedir. Fiziksel görünüm alt ölçek 

puanında 3. aydan itibaren, zihinsel durum ve okul durumu alt ölçek puanında 3. 

aydan itibaren ve toplam puanda ise 2. aydan itibaren istatistiksel olarak anlamlı bir 

düzelmenin olduğu saptanmıştır.  

4.2.3. ÇDÖ ve ÇATÖ verilerinin uzunlamasına karşılaştırılması 

MTF tedavisiyle zamanlara göre ÇDÖ puanı ortanca değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. Tedavi öncesi elde edilen değer, 1. ayki 

kontrolle benzerlik gösterirken, 2. ve 3. ayki kontrolle istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir. Bu sonuç, MTF kullanan çocuklarda ÇDÖ puanında tedavi 

öncesine kıyasla anlamlı azalmanın 2. aydan itibaren ortaya çıktığını göstermektedir 

(Şekil 8, Tablo 4). 

 

Şekil 8. ÇDÖ puanı 

MTF tedavisiyle zamanlara göre ÇATÖ puanı ortanca değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir azalma bulunmuştur. Tedavi öncesi elde edilen değer, 1. ve 2. ayki 

kontrolle benzerlik gösterirken, 3. ayki kontrolle istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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göstermektedir. Bu bulgu MTF ile kaygı düzeyinde tedavi öncesine kıyasla anlamlı 

azalmanın 3. aydan itibaren ortaya çıktığını göstermektedir (Şekil 9, Tablo 4).  

 

Şekil 9. ÇATÖ puanı 

 

Tablo 4. ÇDÖ ve ÇATÖ puanlarının uzunlamasına karşılaştırılması 

  Tedavi öncesi  1. kontrol  2. kontrol 3. kontrol  Test İst. p 

ÇDÖ puanı 
13,68 ± 5,86 12,08 ± 6,98 10,41 ± 7,36 9,03 ± 6,6 

𝜒2= 15,237 0,002 
13 (2 - 26)b 12 (0 - 30)ab 9 (0 - 29)a 8 (1 - 26)a 

ÇATÖ puanı 
26,19 ± 9,48 25,86 ± 12,01 21,92 ± 11,8 19,19 ± 12,36 

𝜒2= 22,251 <0,001 
27 (2 - 42)b 26 (8 - 61)b 21 (1 - 45)ab 20 (1 - 49)a 

𝜒2: Friedman testi; Ortalama ± standart sapma; Ortanca (minimum – maksimum); a-b: Aynı harfe 
sahip zamanlar arasında bir fark yoktur ÇATÖ: çocuklarda anksiyete bozukluklarını tarama ölçeği; 

ÇDÖ: çocuklar için depresyon ölçeği 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda DEHB tanısı alan 8-12 yaş arası çocuklarda 3 ay süreyle uygulanan 

MTF tedavisinin benlik saygısı, depresif belirtiler ve anksiyete düzeyine etkisi aylık 

kontroller yapılarak araştırılmıştır. Çalışmamızın sonuçları, MTF ile 3 ay süren 

tedavi sonucunda DEHB belirtilerinin yanı sıra PHÇÖKÖ ile değerlendirilen benlik 

saygısının tüm alt ölçek ve toplam puanlarında, ÇDÖ ile değerlendirilen depresif 

duygudurum ve ÇATÖ ile değerlendirilen anksiyete düzeyinde tedavi öncesine 

kıyasla anlamlı iyileşme olduğunu göstermiştir.  

5.1. Sosyodemografik Veriler ve Klinik Özellikler 

Benlik saygısı, duygudurum ve anksiyete düzeyinin ergenlikten etkilenmesi 

nedeniyle çalışmamıza ilkokul çağındaki (8-12 yaş) DEHB tanısı alan çocuklar dahil 

edilmiştir. 

Çalışmamızı tamamlayan DEHB’li hastaların %81,1’i erkeklerden %18,9’u kızlardan 

oluşmaktadır. DEHB’nin erkek cinsiyette daha sık görüldüğü gösterilmiş olup, 

erkek/kız oranı toplum bazlı çalışmalarda 3/1, klinik bazlı çalışmalarda 3-9/1 

şeklinde tespit edilmiştir (46, 294). Çalışmamızda, literatürle uyumlu olarak 

erkek/kız oranı 4,3/1 olarak bulunmuştur.  

Düşük veya orta eğitim düzeyine sahip ebeveynlerin çocuklarında DEHB riskinin 

daha fazla olduğu ve anne eğitim düzeyinin çocuktaki DEHB riski üzerine daha 

önemli etkisinin olduğu bildirilmiştir (295). Çalışmamızda annelerin %64,9’unun, 

babaların %67,6’sının üniversite eğitiminin olmaması literatürle uyumludur.  

Çalışmamızda hastaların çoğunlukla (%59,5) DEHB-B ve en azının (%2,7) DEHB-

HD olduğu gözlemlenmiştir. 2012’de Willcutt ve ark. (46, 54) tarafından yapılan 

meta analizde kliniğe gelen olgularda DEHB-B ile daha sık karşılaşılmıştır. 

Çalışmamızda da, literatürle uyumlu olarak en fazla DEHB-B ve en az DEHB-HD 

olan hastalar bulunmuştur. 

Çalışmamızdaki hastalarda en sık KOKGB (%48,3) ve ÖÖB (%44,8) ek tanıları 

belirlenmiştir. DEHB’de komorbidite prevalansını inceleyen bir çalışmada DEHB’ye 
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en sık eşlik eden psikiyatrik komorbiditeler KOKGB ve ÖÖB olarak bulunmuştur 

(258). Bizim örneklemimizde de benzer şekilde KOKGB ve ÖÖB en sık eşlik eden 

psikiyatrik komorbiditelerdir. Çalışmamızda anksiyete bozukluğu komorbidite oranı 

%37,9, depresif bozukluk komorbidite oranı ise %27,6 olarak bulunmuştur. 

Literatürde yer alan çalışmalarda DEHB’ye anksiyete bozukluklarının %10-40 ve 

depresif bozukluğun %16-26 oranında eşlik ettiği bildirilmiştir (258).  

Akademik ve sosyal alanlardaki bozucu etkisinden dolayı DEHB’nin tanınması en 

fazla okul döneminde olmaktadır (132-135). Çalışmamızda literatür ile uyumlu 

şekilde hastaların DEHB tanısını aldığı yaşların ortalamasının 104,59 ay olarak 

bulunmuştur. 

5.2. MTF Tedavisinin DEHB Temel Belirtilerine Etkisi 

Çalışmamızdaki hastaların tedavi öncesinde DEHB alt tipini ve semptom şiddetini 

değerlendirebilmek için, ebeveyn ve öğretmenlerine Turgay YDB-TDÖ verilmiştir. 

Her kontrolde DEHB temel semptomlarındaki düzelmeyi değerlendirebilmek için, 

katılımcıların ebeveyn ve öğretmenlerinden Turgay YDB-TDÖ dikkatsizlik ve 

hiperaktivite-dürtüsellik bölümlerini doldurmaları istenmiştir. Çalışmamız 

tamamlandığında öğretmenler tarafından doldurulmuş olan 2. ve 3. ay kontrol 

Turgay YDB-TDÖ’lerde önemli derecede eksiklikler olması nedeniyle, 

çalışmamızda sadece öğretmenler tarafından doldurulan tedavi öncesi ve 1. ay 

kontrol Turgay YDB-TDÖ verileri değerlendirilmiştir. Ebeveynler tarafından 

doldurulmuş olan Turgay YDB-TDÖ’lerde eksiklik bulunmadığı için tamamı 

değerlendirmeye alınmıştır. 

MTF etki büyüklüğü 0,9 civarında olan, kullanımını takiben hızlı yanıt alınabilen, 

DEHB tedavisinde en çok kullanılan birinci basamak tedavidir (153, 157). 

Ebeveynler tarafından doldurulan Turgay YDB-TDÖ’ler değerlendirildiğinde 1. ayki 

kontrolden itibaren tedavi etkinlikleri fark edilmeye başlanmıştır. Su ve ark. (296) 

tarafından yapılan çalışmada, MTF tedavisi başlanan DEHB’li hastalarda, DEHB 

temel belirtilerindeki iyileşme 1. haftadan itibaren ölçek puanlarına yansımıştır.  
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Çalışmamızda öğretmenler tarafından doldurulan tedavi öncesi ve 1. ay kontrol 

Turgay YDB-TDÖ’ler karşılaştırıldığında, benzer şekilde MTF tedavisinin 1. ayki 

kontrolde DEHB temel belirtileri üzerine iyileştirici etkisi saptanmıştır. 

5.3. DEHB’li Çocuklarda MTF Tedavisinin Benlik Saygısı Üzerine Etkisi 

Çalışmamızda, 8-12 yaşlarındaki DEHB tanısı alan çocuklarda MTF tedavisiyle, 

PHÇÖKÖ’nün mutluluk ve doyum, kaygı, popülarite, davranış alt ölçek puanlarında 

ve toplam puanında tedavinin 2. ayından itibaren anlamlı farklılık saptanmıştır. 

Fiziksel görünüm, zihinsel durum ve okul durumu alt ölçek puanlarında ise tedavi 

öncesine kıyasla 3. aydan itibaren anlamlı bir düzelme görülmüştür.   

Benlik saygısının olumlu yönde gelişmesi için çocuğun kabul görmesi, sevilmesi ve 

olumlu davranışlarının takdir edilmesi gerekir. Oysa DEHB olan çocuklar, yaşamın 

birçok alanında yaşadıkları zorluklar nedeniyle sürekli eleştirilir, cezalandırılır ve 

genellikle çevrelerinden olumsuz tepkiler alırlar. Çalışmamızda MTF tedavisi ile 

benlik saygısında kaydedilen artış, MTF’nin dikkat eksikliği, hareketlilik ve 

davranışsal sorunları gidererek çocuğun bilişsel yetilerinde, okul performansında ve 

davranışlarında düzelme sağlaması ile ilişkili olabilir. MTF tedavisi ile benlik 

saygısında saptanan artışın, öğretmen ve akranları tarafından çocuğa verilen negatif 

geribildirimin azalması ile ilişkili olması da muhtemeldir (34). Bu görüşün aksine 

Pelham ve ark. (297) ise DEHB semptomlarındaki iyileşmeden bağımsız olarak 

MTF’nin direkt farmakolojik etkiyle, DEHB olan çocukların kendilerini olumlu 

değerlendirmelerine katkısı olduğunu ileri sürmüşlerdir.  

Ülkemizde yapılan kesitsel bir çalışmada, MTF kullanan 9-14 yaş arası çocukların 

PHÇÖKÖ ile ölçülen benlik saygıları, ilaç kullanmayan DEHB’si olan çocuk ve 

ergenlerle karşılaştırılmıştır. MTF kullanan grubun fiziksel görünüm ve okul 

durumu/zihinsel durum alt ölçek puanları, MTF kullanmayanlara oranla istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek bulunurken, benlik saygısı toplam puanında anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (34).  

Alston ve Rommery (23) DEHB tanısı alan ilkokul öğrencileri ile yaptıkları 

çalışmada, stimülan kullanan olgularda kullanmayan DEHB’lilere kıyasla akademik 
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alanda benlik saygısının daha yüksek olduğunu göstermişlerdir. Frankel ve ark. (22) 

stimülan (metilfenidat, dekstroamfetamin, pemolin) kullanan ve kullanmayan 

çocukların benlik saygılarını kesitsel olarak karşılaştırdıkları çalışmalarında, 

stimülan kullanan çocukların kullanmayan çocuklara göre kendilerini daha zeki ve 

daha popüler olarak değerlendirdiklerini bildirmişlerdir. 

Mazzone ve arkadaşlarının (281) 8-15 yaş arası çocuk ve ergenlerde yaptıkları 

kesitsel çalışmada, tedavi alan ve almayan DEHB’lilerin benlik saygısı puanları 

arasında fark bulunmazken, DEHB’li olguların benlik saygısı puanları sağlıklı 

kontrollere göre anlamlı ölçüde düşük saptanmıştır. Ayrıca, MTF alan grubun benlik 

saygısının ATM kullananlara kıyasla daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir.  

DEHB tanısı alan 21 olgunun benlik saygılarının, kısa ve uzun vadeli stimülan 

tedavisi sonrasında incelendiği prospektif bir çalışmada, kısa süre (1 ay) stimülan 

kullanımından sonra olguların benlik saygılarında anlamlı farklılık tespit edilmezken, 

uzun süreli (ortalama 16 ay) stimülan kullanımından sonra akademik başarı alanı ve 

toplam puanda anlamlı derecede iyileşme saptanmıştır (33). Bizim çalışmamızda 

tedavi öncesi ile kıyaslandığında zihinsel durum ve okul durumu alt ölçek 

puanlarında 3. aydan itibaren anlamlı farklılık bulunmuştur. Çalışmamızın bu sonucu 

literatür ile uyumlu şekilde MTF tedavisi ile DEHB olan çocukların, bilişsel ve 

akademik performansları ile ilişkili kendilerine dair algılarının iyileşmesinin zamanla 

ortaya çıktığını göstermektedir.  

DuPaul ve ark. (35) DEHB olan 9-15 yaş arası çocuklarda MTF’nin benlik saygısı 

üzerine etkisini plasebo kontrollü olarak değerlendirmişlerdir. Bu çalışmada MTF ile 

sadece davranış alt ölçek puanında anlamlı fark saptanırken, diğer alanlarda farklılık 

bulunmamıştır. 

Literatürde MTF’nin DEHB’li çocukların benlik saygıları üzerine etkisinin 

değerlendirildiği çalışmalar incelendiğinde, bildiğimiz kadarıyla 1 tane plasebo 

kontrollü çalışma bulunduğu (35), birçoğunda ilaç kullanan çocukların 

kullanmayanlar ile kesitsel olarak karşılaştırıldıkları (22, 23, 34), vakaların tedavi 

öncesi durumları ile karşılaştırıldıkları prospektif çalışmanın (33) kısıtlı sayıda 

olduğu görülmektedir. Bizim çalışmamızda 3 aylık MTF tedavisi ile PHÇÖKÖ ile 
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değerlendirilen benlik saygısının tüm alt ölçek ve toplam puanlarında anlamlı bir 

düzelme saptanmıştır. Literatürde yapılan çalışmalar incelendiğinde benlik 

saygısındaki iyileşmenin sadece bazı alanlarda olduğu görülmektedir (22, 33-35). 

Literatürde yer alan çalışmaların büyük kısmının kesitsel desende olması, tedavi alan 

ve almayan DEHB’lilerin benlik saygılarının karşılaştırılmış olması ve yaş 

gruplarının çocuk ve ergenleri içerecek şekilde heterojen olması sonuçların farklı 

çıkmasında rol oynamış olabilir. Çünkü ergenlik dönemi hem nörobiyolojik hem de 

psikososyal özellikler bakımından çocukluk döneminden farklılık gösteren, bazı 

ruhsal patolojilerin artma eğiliminde olduğu bir dönemdir. Bu sebeplerle, bizim 

çalışmamızın 3 ay süreyle aylık takipleri içerir şekilde prospektif desende olması, 

yani vakaların uzunlamasına tedavi almadan önceki durumları ile karşılaştırılmış 

olması ve örneklemin sadece çocuk yaş grubunu içermesi, benlik saygısının yanı sıra 

MTF’nin anksiyete ve depresyon düzeyine etkilerinin değerlendirilmiş olması, güçlü 

yönleridir.  

DEHB olan çocuklarda benlik saygısının daha düşük olduğu, DEHB kaynaklı 

işlevsellik kaybının erişkinlikte de devam edebildiği bilinmektedir. Özellikle tedavi 

edilmemiş vakalarda çocuklukta ortaya çıkan düşük benlik saygısı DEHB’nin erişkin 

dönem sonuçlarını ve kişilik gelişimini olumsuz yönde etkileyebilir. Harpin ve 

arkadaşlarının (24) yayınladıkları, DEHB olanlarda benlik saygısı ve sosyal 

işlevselliğin uzun dönem sonuçlarını inceledikleri meta-analizde, tedavi almamış 

DEHB’li bireylerde benlik saygısının sağlıklı kontrollere göre %57, sosyal 

işlevselliğin ise %73 daha düşük olduğunu saptamışlardır. Tedavi (farmakolojik/non-

farmakolojik/multimodal) alan DEHB’lilerde almayanlara kıyasla uzun vadede 

benlik saygısının %89, sosyal işlevselliğin ise %77 oranında daha iyi olduğunu 

bildirmişlerdir (24). DEHB’nin çocuklukta tedavi edilmesi sadece dikkat eksikliği ve 

hiperaktivitenin kontrol altına alınması değil, aynı zamanda çocuğun kendisiyle ilgili 

erişkin hayatında da devam edecek olan olumlu bir kendilik algısı geliştirmesi ve 

erişkinlikte işlevselliğinin daha iyi olması anlamına gelmektedir.  
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5.4. DEHB’li Çocuklarda MTF Tedavisinin Depresif Duygudurum Üzerine 

Etkisi 

Çalışmamız 3 ay süre ile uygulanan ve aylık kontroller ile takip edilen MTF 

tedavisinin, DEHB’li çocuklarda depresif belirtilerde tedavi öncesine kıyasla 2. 

aydan itibaren anlamlı bir azalma sağladığını göstermiştir. Golubchik ve ark. (27) 

benzer şekilde 8-18 yaş arası örneklemde 12 haftalık MTF tedavisi sonrası DEHB 

belirtilerinin yanı sıra depresif belirtilerde de anlamlı bir azalma bildirmişlerdir. 

Başka bir çalışmada ise DEHB’li bireylerin depresif bozukluk geliştirme 

olasılıklarının normal popülasyona göre daha yüksek olduğunu ve uzun süreli MTF 

tedavisinin DEHB’lilerde depresyon gelişmesini engellediğini bildirmişlerdir (282). 

Ülkemizde 2010 yılında yapılan bir çalışmada 8-14 yaş arası 45 DEHB’li çocuğa 

MTF tedavisi verilerek 1. ve 3. aylarda depresif belirtiler ve anksiyete düzeyleri 

değerlendirilmiştir. MTF ile 1. aydan itibaren depresif belirtiler, anksiyete ve yaşam 

kalitesinde anlamlı bir düzelme saptanmıştır (30). Çalışmamızın sonuçları literatür 

ile uyumlu şekilde MTF tedavisinin DEHB çekirdek belirtilerinin yanı sıra depresif 

belirtileri de azalttığını göstermektedir.  

5.5. DEHB’li Çocuklarda MTF Tedavisinin Anksiyete Üzerine Etkisi 

Çalışmamızda 3 aylık MTF tedavisi ile DEHB’li çocuklarda anksiyete düzeyinde 

tedavi öncesine kıyasla 3. kontrolde anlamlı bir azalma saptanmıştır. Moshe ve ark. 

(298) anksiyete belirtilerinin şiddetinin MTF yanıtını azalttığını bildirmişlerdir. 

MTF’nin anksiyete semptomlarına etkisini araştıran çalışmaların sayısı kısıtlıdır. 

DEHB’si olan 8-17 yaş arası 42 çocuk ile yapılan çalışmada 12 haftalık MTF 

tedavisi ile seperasyon anksiyetesi belirtilerinde anlamlı azalma olmuştur (28). 

DEHB ve sosyal anksiyete bozukluğu olan 8-18 yaşları arasında 21 olgunun dahil 

edildiği çalışmada, 12 haftalık MTF tedavisinin anksiyete belirtilerinde de iyileşme 

sağladığı ve sosyal anksiyete bozukluğu belirtilerindeki iyileşmenin DEHB 

belirtilerindeki iyileşmeyle paralellik gösterdiği bulunmuştur (29). 
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Ülkemizde yapılan bir çalışmada 8-14 yaş arası 45 DEHB’li çocuğa MTF tedavisi 

verilmiş olup, MTF ile 1. aydan itibaren anksiyete belirtileri ve yaşam kalitesinde 

anlamlı bir düzelme saptanmıştır (30). 

Başka bir çalışmada ise DEHB’li çocuklara 8 hafta süreyle MTF ve ATM tedavisi 

randomize olarak uygulanmıştır. Her iki ilaçla da subsendromal anksiyete düzeyinde 

anlamlı azalma kaydedilmiştir (31). 

Anksiyete bozuklukları DEHB’de en sık görülen komorbid bozukluk olmasının yanı 

sıra, birçok DEHB’li vakada anksiyete bozukluğu tanısını karşılamayacak düzeyde 

(subsendromal) anksiyete belirtilerinin bulunduğu bilinmektedir (299, 300). 

Çalışmamızın sonuçları MTF ile anksiyete semptomlarında azalma kaydedilmesi 

bakımından literatür ile uyumludur.  

5.6. Çalışmanın Kısıtlılıkları ve Güçlü Yönleri 

Çalışmamızda kısıtlılık olarak düşündüğümüz noktalardan biri, örneklem sayımızın 

az olmasıdır. Daha geniş örneklemle yapılacak çalışmalar sonuçların 

genellenebilirliğini arttıracaktır. 

Araştırmamızda 3 ay süren MTF tedavisi ile tüm parametrelerde anlamlı fark 

saptanmakla beraber, 3 aylık takip süresinin yetersiz olabileceği düşünülmüştür. 

MTF tedavisinin benlik saygısı, depresif duygudurum ve anksiyete düzeyi üzerine 

etkilerinin değerlendirildiği, daha uzun takip süreli çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

Çalışmamız sadece 8-12 yaş arası çocuklardan oluşmaktadır. Bu durum sonuçların 

ergen yaş grubuna genellenebilirliğini önlemektedir. Farklı gelişim dönemlerindeki 

çocuk ve ergenleri içeren prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda öğretmenler tarafından doldurulan Turgay YDB-TDÖ’lerin 1. ay 

sonrası kontrollerde eksik olması, ebeveynler tarafından doldurulan Turgay YDB-

TDÖ’lerle karşılaştırılmasını engellemiştir.  

Çalışmamızın 3 ay süreyle aylık kontrolleri içerir şekilde prospektif desende olması, 

yani vakaların kendi içinde uzunlamasına, tedavi almadan önceki durumları ile 
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karşılaştırılmış olması ve örneklemin yaş aralığının dar tutulması, benlik saygısının 

yanı sıra MTF’nin anksiyete ve depresyon düzeyine etkilerinin değerlendirilmiş 

olması, güçlü yönleridir. 
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6. SONUÇLAR  

Çalışmamızın sonuçları MTF tedavisinin, DEHB’nin çekirdek belirtilerindeki 

düzelmenin yanı sıra, benlik saygısında tedavi öncesine kıyasla anlamlı bir artış 

sağladığını göstermektedir.  

Özellikle tedavi edilmemiş DEHB’li çocukların akademik, davranışsal ve sosyal 

alanda yaşadıkları güçlüklere bağlı olarak kendileri hakkında yaşam boyu devam 

edecek olan olumsuz inançlar geliştirdikleri ve düşük benlik saygısına sahip 

oldukları bilinmektedir. Çocuklukta ortaya çıkan düşük benlik saygısı kısa vadede 

çocuğun işlevselliğini bozmanın yanı sıra DEHB’nin erişkin dönem sonuçlarını ve 

kişilik gelişimini olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Benlik saygısının olumlu 

yönde gelişmesi hem kısa hem uzun vadede ruhsal iyilik halinin sağlanması için 

gereklidir. Çalışmamız DEHB’nin MTF ile tedavi edilmesinin sadece dikkat 

eksikliği ve hiperaktivitenin azalması anlamına gelmediğini, çocuğun kendisi ile 

ilgili olumsuz inançlar geliştirmesini önlediğini ve benlik saygısının artmasını 

sağladığını ortaya koymuştur.  

DEHB’si olan çocuk ve ergenler yaşadıkları sosyal ve akademik güçlüklere bağlı 

olarak moral bozukluğu ve subsendromal düzeyde depresif belirtiler ve anksiyete 

gösterebilirler. Tanı almayacak düzeyde olsa da DEHB’ye eşlik eden anksiyete ve 

depresif belirtilerin çocuğun yaşantısını ve ruhsal iyilik halini olumsuz yönde 

etkilemesi, işlevsellikteki bozulmayı daha da arttırması muhtemeldir.  

Çalışmamızda MTF tedavisi ile depresif belirtiler ve anksiyetede anlamlı bir azalma 

saptanmıştır. MTF tedavisi çocukların DEHB semptomlarına bağlı olarak günlük 

hayatlarında yaşadıkları güçlükleri ortadan kaldırmak suretiyle düşük benlik saygısı, 

depresif duygudurum ve anksiyetenin düzelmesini sağlıyor olabileceği gibi MTF 

direk farmakolojik etki ile bu değişimi sağlıyor olabilir. DEHB’nin erken teşhis 

edilip MTF ile tedavi edilmesi DEHB belirtilerinin düzelmesinin yanı sıra çocuğun 

kendisiyle ilgili olumlu inançlar geliştirmesine ve benlik saygısının artmasına, 

depresif belirti ve anksiyete düzeyinin azalmasına katkı sağlaması bakımından büyük 

önem taşımaktadır. 
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8. EKLER 

EK-1. Sosyodemografik Veri Formu 

Adı Soyadı:  

Doğum Tarihi:  

Yaş:  

Cinsiyet:  

Boy:  

Vücut ağırlığı:  

Kaçıncı sınıfta:  

Tıbbi hastalık öyküsü:  

Psikiyatrik hastalık öyküsü:  

DEHB belirtilerinin başlama zamanı: 

DEHB tanısını aldığı yaş: 

DEHB’ye yönelik geçmişte tedavi: 

Kardeş sayısı: 

Kaçıncı çocuk: 

 

Anne ile ilgili bilgiler:  

Yaş:  

Eğitim durumu:  

Meslek:  

Tıbbi hastalık öyküsü:  

Psikiyatrik hastalık öyküsü:  

 

Baba ile ilgili bilgiler:  

Yaş:  

Eğitim durumu:  

Meslek:  

Tıbbi hastalık öyküsü:  

Psikiyatrik hastalık öyküsü:  

Aile tipi: 

Adres-Telefon:  

Haneye giren aylık toplam gelir: 
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EK-2. Turgay Yıkıcı Davranış Bozuklukları Tarama ve Değerlendirme Ölçeği  
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EK-3. Çocuklarda Anksiyete Bozukluklarını Tarama Ölçeği (ÇATÖ) 
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EK-4. Çocuklar İçin Depresyon Ölçeği (ÇDÖ) (Children’s Depression 

Inventory) 
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EK-5. Piers-Harris Çocuklarda Öz Kavram Ölçeği (PHÇÖKÖ) 
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EK-6. Etik Kurul 
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EK-7. Ebeveyn Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

ARAŞTIRMANIN ADI (ÇALIŞMANIN AÇIK ADI): DİKKAT EKSİKLİĞİ 

HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU TANISI OLAN ÇOCUKLARDA 

METİLFENİDAT TEDAVİSİNİN BENLİK SAYGISI ÜZERİNE ETKİSİNİN 

ARAŞTIRILMASI 

 

Gönüllünün Baş Harfleri << >> 

Çocuğunuzun bir araştırma çalışmasına katılması istenmektedir. Çocuğunuzun 

çalışmaya katılmasını isteyip istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden 

yapıldığını, çocuğunuzun bilgilerinin nasıl kullanılacağını, çalışmanın neleri 

içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve rahatsızlık verebilecek konuları anlamanız 

önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız ve eğer 

istiyorsanız özel veya aile doktorunuzla konuyu değerlendiriniz. Eğer çocuğunuz bir 

başka çalışmada da yer alıyorsa bu çalışmada yer alamazsınız. 

BU ÇALIŞMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM? 

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Eğer çalışmaya katılmaya 

karar verirseniz imzalamanız için size bu Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

verilecektir. Çocuğunuza da bu araştırma hakkında anlayacağı şekilde bilgilendirme 

yapılacak ve araştırmaya katılımı için rızası alınacaktır. Katılmaya karar verirseniz, 

çalışmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. Bu durum çocuğunuzun 

aldığı tedavinin standardını etkilemeyecektir. Eğer isterseniz, bu klinik çalışmaya 

çocuğunuzun katılımı ile ilgili olarak hekiminiz bilgilendirilecektir.  

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI NEDİR? 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB); temel belirtileri dikkat eksikliği, 

aşırı hareketlilik ve dürtüsellik olan, çocukluk döneminin sık görülen psikiyatrik 

bozukluklarındandır. DEHB sosyal yaşamı, akademik performansı ve sosyal 

becerilerin gelişimini olumsuz yönde etkileyerek düşük benlik saygısına yol açabilir. 

Benlik saygısı, bireyin kendini ne şekilde değerlendirdiği olarak tanımlanır. Benlik 

saygısının yeterlilik, başarı ve kendine değer verme gibi farklı alanları içeren çok 
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boyutlu bir yapı olduğu üzerinde durulmaktadır. Birçok çalışmada DEHB’li 

çocukların düşük benlik saygısına sahip olduğu gösterilmiştir. DEHB’li çocuklarda 

metilfenidatın benlik saygısı üzerine etkisinin araştırıldığı çalışmalarda, tedavi alan 

çocukların almayanlara kıyasla önemli ölçüde daha yüksek benlik saygısına sahip 

oldukları bildirilmiştir.  

DEHB’nin depresyon gelişme riskini arttırdığı bildirilmiştir. DEHB’li çocuklarda 

görülen sosyal ilişkilerde problemler, düşük akademik performans gibi sorunların 

depresyon riskini arttırdığı bildirilmiştir. Metilfenidatın, depresyonu olan hastalarda 

depresyon şiddetini önemli ölçüde azalttığı sonucuna varılmıştır.  

Kaygı bozukluklarının DEHB ile birlikteliği sık olup %25 civarındadır. Son 

çalışmalarda metilfenidatın, DEHB’ye eşlik eden kaygı bozukluğu varlığında 

etkinliğinde azalma olmadığı ve kaygı belirtilerini arttırmadığı gösterilmiştir.  

Çalışmamızın amacı, DEHB olan çocuklarda metilfenidat tedavisinin benlik saygısı, 

depresif duygudurum ve kaygı düzeyi üzerine etkisini araştırmaktır. 

Çalışmada yapılacak işlemler araştırma dışında herhangi bir nedenle 

kullanılmayacaktır.  

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ: 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Çocuk ve Ergen Psikiyatrisi Polikliniği veya Samsun 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi Çocuk ve Ergen Psikiyatrisi Polikliniği’ne 

başvuran, yapılan klinik görüşme ve değerlendirme sonrasında DSM-5’e göre ilk kez 

DEHB tanısı koyulan veya geçmişte DEHB tanısı almış olmasına rağmen son 6 ay 

veya daha uzun süredir DEHB’ye yönelik tedavi görmemiş olan, psikofarmakolojik 

tedavi olarak yalnızca metilfenidat tedavisi başlanmış olan 8-12 yaşları arasındaki 

çocuklar, bilinen ya da klinik olarak aşikar mental retardasyon, otizm spektrum 

bozukluğu, bipolar bozukluk, psikotik bozukluk, madde kullanım bozukluğu veya 

kronik tıbbi hastalığı bulunmaması halinde poliklinik doktoru tarafından çalışmacıya 

yönlendirileceklerdir. Çalışmacı tarafından katılımcılara çalışma hakkında bilgi 

verilecek ve çalışmaya katılmayı kabul etmiş olan çocuklardan ve ebeveynlerinden 

yazılı onam alınacaktır. Katılımcılara, psikolog tarafından WISC- R testi 

uygulanacak, WISC-R testinde sözel, performans ve toplam zeka bölümü puanı ≥70 
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olanlara araştırmacı tarafından öncelikle Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım 

Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli Türkçe 

Formu (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Age 

Children-Present and Lifetime Version, K-SADS-PL) uygulanacaktır. İçleme ve 

dışlama kriterlerine uyan olgular çalışmaya dahil edilecek olup, ardından çalışmacı 

tarafından hazırlanmış olan sosyodemografik veri formu aileden alınan bilgiler 

doğrultusunda doldurulacaktır. DEHB semptom şiddeti ve tipini ölçmek için, Turgay 

Yıkıcı Davranış Bozuklukları Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (YDB-TDÖ) tedavi 

öncesinde ebeveyn ve öğretmenlere verilecektir. Tedavi öncesi katılımcılardan, 

Çocuklarda Anksiyete Bozukluklarını Tarama Ölçeği (ÇATÖ), Çocuklar İçin 

Depresyon Ölçeği (ÇDÖ) ve Piers-Harris Çocuklarda Öz Kavram Ölçeği (PHÇÖKÖ) 

doldurmaları istenecektir. Ardından ilaç kullanım süreci başlayan katılımcılar, 3 

aylık süre boyunca ayda 1 kez olacak şekilde, ilk değerlendirmeyi yapan ve ilaç 

tedavisini başlayan poliklinik doktoru tarafından etkinlik ve yan etkiler bakımından 

değerlendirilerek, ilaç doz ayarlamaları yapılacaktır. MTF tedavisinin 1., 2. ve 3. 

aylarında kontrole gelen katılımcılara ÇATÖ, ÇDÖ, PHÇÖKÖ tekrarlanacak ve her 

kontrolde DEHB temel semptomlarında düzelmeyi değerlendirmek için ebeveyn ve 

öğretmenlerin Turgay YDB-TDÖ’lerde dikkatsizlik ve hiperaktivite dürtüsellik 

bölümlerini doldurmaları istenecektir. Çalışmacı, ilaç seçimi ve doz ayarlanması 

süreçlerine dahil olmayacaktır. Kontrolleri ve formları eksik olanlar ve yan etkiler 

sebebiyle ilaç tedavisini bırakmak zorunda kalan hastalar çalışma dışı bırakılacaktır. 

BENİM NE YAPMAM GEREKİYOR? 

Çocuğunuzun çalışmaya katıldığına dair onam vermeniz ve çalışma doktorunuzun 

talimatlarına uymaya, randevu ve vizitelere katılmaya ve yukarıda anlatılan 

çalışmayla ilgili tüm işlemlere uymaya istekli olmalısınız. Çalışma doktorunuzu 

ziyarete belirlenen günde gelmelisiniz. Yine çalışmadan önce veya çalışma sırasında 

aldığınız başka herhangi bir tıbbi tedaviyi de çalışma doktoruna söylemeniz 

önemlidir. 

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN NE GİBİ OLASI YAN ETKİLERİ, RİSKLERİ 

VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?  
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Araştırmamız süresince sizinle psikiyatrik görüşme yapılacak, yukarıda belirtilen 

psikiyatrik değerlendirme ölçeği (anketleri) doldurmanız istenecek, yukarıda 

bahsedilen testler uygulanacaktır.  

GEBELİK VE DOĞUM KONTROLÜ 

Eğer hasta gebe veya emziren bir kadın ise çalışmaya dahil edilmeyecektir. 

Yöntemin gebelik ya da doğum kontrolü üzerine bir yan etkisi yoktur. 

ÇALIŞMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDİR?  

Bu çalışmanın hiçbir şekilde size kişisel bir yarar sağlayacağını garanti etmiyoruz. 

Bu çalışmaya katılmayı kabul edenlere işlem için herhangi bir ücret ödenmeyecek ve 

kendilerinden de ücret talep edilmeyecektir. Bu çalışmada Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite Bozukluğu olan çocuklarda ilaç tedavisinin benlik saygısı, depresif 

duygudurum ve kaygı düzeyi üzerine etkileri aydınlatılmaya çalışılacak böylece 

müdahaleye yönelik yeni gelişmelere katkı sağlanmaya çalışılacaktır.  

GÖNÜLLÜ KATILIM 

Bu araştırmaya çocuğumun katılma kararını tamamen gönüllü olarak veriyorum. Bu 

çalışmaya çocuğumun katılmasını reddedebileceğimin veya katıldıktan sonra 

istediğim zaman, bu tedavi kurumunda çocuğumun göreceği bakım ve tedaviler 

etkilenmeksizin ve hiçbir sorumluluk almadan ayrılabileceğimin bilincindeyim. 

Çalışmadan herhangi bir zamanda ayrılırsam, ayrılma nedenlerimi, ayrılışımın 

sonuçlarını ve izleyen dönemde alacağım tedavileri doktorumla tartışacağım. 

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN MALİYETİ NEDİR? 

Çalışmaya katılmanızın yol giderleriniz dışında size maliyeti yoktur. Çalışmada 

kullanılan anketlerin maliyeti çalışmacılar tarafından karşılanacaktır. 

KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun çalışma için çocuğunuzun 

kişisel bilgilerini ( “Çalışma Verileri”) toplamalarına ve kullanmalarına onay vermiş 

olacaksınız. Bu durum çocuğunuzun doğum tarihi, cinsiyeti, etnik kökeni ayrıca 

çalışma verilerinizin kullanımı ile ilgili verdiğiniz onayın herhangi bir belirlenmiş 
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birim tarihi yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu onayınızdan herhangi bir 

zamanda vazgeçebilirsiniz. 

Doktorunuz çocuğunuzun çalışma verilerini çalışma için kullanacaktır. 

Doktorunuzun çalıştığı kurum yürürlükte olan veri koruma kanunları ile uyumlu 

olarak çalışma verilerinizin yönetiminden sorumludurlar. 

Çalışmanın sonuçları tıbbi yayınlarda yayınlanabilir, ancak çocuğunuzun kimlik 

bilgileriniz bu yayınlarda açıklanmayacaktır. 

Doktorunuzdan toplanan çocuğunuzun çalışma verileri hakkında bilgi isteme 

hakkında sahipsiniz. Aynı zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanın 

düzeltilmesini isteme hakkına da sahipsiniz. Eğer bu konuda bir isteğiniz olursa 

lütfen doktorunuz ile görüşünüz. 

Eğer onayınızdan vazgeçerseniz, doktorunuz çocuğunuzun çalışma verilerini artık 

kullanamayacak ya da diğer kişilerle paylaşamayacaktır.  

Bu formu imzalayarak, çocuğumun çalışma verilerini bu formda tanımlandığı şekilde 

kullanımına onay vermekteyim. 

Bu formu imzalayarak, çalışma verilerinizin bu formda tanımlandığı şekilde 

kullanımına onay vermekteyim. 

ARAŞTIRMA SÜRESİNCE 24 SAAT ULAŞILABİLECEK KİŞİLER:  

Dr. Selim TÜTÜNCÜ: 0362 312 19 19/3696 

Doç. Dr. Gökçe Nur SAY: 0362 312 19 19/3696 

ÇALIŞMADAN AYRILMAMI GEREKTİRECEK DURUMLAR:  

Çalışmaya katılmayı kabul etmemeniz durumunda veya herhangi bir nedenle 

çalışmadan çıkmanız halinde bu tedavi kurumunda göreceğiniz bakım ve tedaviler 

etkilenmeyecek, herhangi bir aksama olmayacaktır 

YENİ BİLGİLER ÇALIŞMADAKİ ROLÜMÜ NASIL ETKİLEYEBİLİR 

Çalışma sürerken ortaya çıkmış olan bütün yeni bilgiler bana derhal iletilecektir 

Çalışmaya Katılma Onayı 
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Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya çocuğumun katılmasına gönüllü 

olduğumu, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan 

ayrılabileceğimi ve kendi isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından çocuğumun 

araştırma dışı bırakılabileceğini biliyorum. 

Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

çocuğumun katılmasını kabul ediyorum. Doktorum saklamam için bu belgenin bir 

kopyasını çalışma sırasında dikkat edeceğim noktaları da içerecek şekilde bana 

teslim etmiştir.  

Gönüllünün Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 

Açıklamaları Yapan Kişinin Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 

Gerekiyorsa Olur İşlemine Tanık Olan Kişinin Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 
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EK-8. Çocuk Olur Formu 

ARAŞTIRMANIN ADI (ÇALIŞMANIN AÇIK ADI): DİKKAT EKSİKLİĞİ 

HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU TANISI OLAN ÇOCUKLARDA 

METİLFENİDAT TEDAVİSİNİN BENLİK SAYGISI ÜZERİNE ETKİSİNİN 

ARAŞTIRILMASI 

Sevgili Küçüğüm, 

Ben Dr. Selim TÜTÜNCÜ, Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu olan 

çocuklarda ilaç tedavisinin etkilerini araştırıyoruz. Araştırma ile yeni bilgiler 

öğreneceğiz. Bu araştırmaya katılmanı diliyoruz. 

Bu araştırmaya katılacak olursan senden şimdi ve kontrollere geldiğinde bazı 

anketler doldurmanı isteyeceğiz. 

Bu araştırmanın sonuçları senin gibi çocuklar için yararlı bilgiler sağlayacaktır. Bu 

araştırmanın sonuçlarını başka doktorlara da söyleyeceğiz, sonuçları bildireceğiz ama 

senin adın bizde gizli kalacak. 

Araştırmaya katılıp katılmamak için karar vermeden önce anne ve baban ile konuşup 

onlara danışmanı öneriyoruz. Onlara da bu araştırmadan bahsedip 

onaylarını/izinlerini alacağız. Anne ve baban kabul etseler bile sen kabul 

etmeyebilirsin. Bu araştırmaya katılmak senin isteğine bağlı ve istemezsen 

katılmayabilirsin. Bu nedenle hiç kimse sana kızmaz ya da küsmez. Önce katılmayı 

kabul etsen bile sonradan vazgeçebilirsin, bu tamamen sana bağlı. Kabul etmediğin 

durumda da doktorlar muayene ve diğer işlemlerde sana önceden olduğu gibi iyi 

davranacaktır. 

Aklına şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları istediğin zaman bana 

sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kağıtta yazıyor. Bu araştırmaya 

katılmayı kabul ediyorsan aşağıya lütfen adını ve soyadını yaz ve imzanı at. 

İmzaladıktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyası verilecektir. 

Çocuğun adı, soyadı: 

Çocuğun imzası:      Tarih: 
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Velisinin adı, soyadı: 

Velisinin imzası:       Tarih: 

 

Araştırıcının adı, soyadı, ünvanı:  

Adres:  

Tel:  

İmza:        Tarih: 
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EK-9. Turnitin Orijinallik Raporu 
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