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Bölüm 1

ÇOCUK VE ERGENLERDE GÖRÜLEN RUH SAĞLIĞI 
PROBLEMLERİNDEN DİKKAT EKSİKLİĞİ 

HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU VE PSİKOSOSYAL 
HEMŞİRELİK

Kübra KAYAOĞLU1

GİRİŞ

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) çocukluk ve de ergenlik dö-
neminde en sık görülen psikiyatrik problemdir. Temel belirti ve bulgular şun-
lardır; dikkat eksikliği, hiperaktivite ve dürtüsellik (1). DEHB genelde erken 
çocukluk döneminde başlayan ve uygun olmayan hiperaktivite, dikkatsizlik ve 
dürtüsellik ile kendini gösteren bir psikopatolojidir (2). Başka bir şekilde DEHB 
ile hiperaktivite, dikkat eksikliği, dürtüsellik gibi sorunlar olmakta ve sosyal ya-
şamda, akademik platformlarda problemler yaşanabilmektedir (3). 

Mental Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı 4’de (DSM-IV), DEHB 
Yıkıcı Davranış Bozuklukları başlığı altındadır. DSM-IV’ e göre bu bozukluk 
dikkatsizliğin yoğun olduğu tip ile dürtüselliğin yoğun olduğu tip diye iki ayrı 
gruba ayrılmaktadır. Bu iki grubun dışında her iki gruptan da belirti taşıyanları 
olduğu bileşik tip mevcuttur. Hastalık tanısı konulbilmesi için belirtilerin 6 ay 
devam etmesi gerekmektedir (2). 

DEHB çocuğu sosyal, ruhsal ve bilişsel açıdan olumsuz yönde etkilemekte-
dir (4-6). Bozukluğun erişkinlik döneminde de devam edebilir (5,6). Genetik 
geçişli olma ihtimali yüksek olan bu hastalık, çocukluk döneminde olduğu gibi 
erişkinlik dönemlerinde kişileri olumsuz etkilemekte ve çeşitli psikolojik sorun-
lara neden olabilmektedir (6-8).
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Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu’nun Tarihçesi
DEHB ilk olarak Dr. Alexandre Crichton tarafından bildirilmiştir (9). Dikkat 
üzerine çalışmalar gerçekleştiren Crichton DEHB’yi ‘‘herhangi bir nesne üze-
rinde gerekli derecede sabit katılamama’’ olarak tanımlamıştır (10). DEHB, 
DSM II’ de ilk olarak çocuklukta hiperkinetik sendrom olarak bildirilmiştir. 
DSM–III’ de ise Dikkat Eksikliği Bozukluğu altında hiperakitiviteli ve hiperak-
tivetesiz olarak iki başlık adı altında ele almıştır. DSM III-R kitabında ise DEHB 
olarak isimlendirilmiş ve tanı ölçütlerinin revizyonu sağlanmıştır (11). DSM 
IV’ de ise Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları başlığı altında ele 
almış olup 3 alt tipi olduğu aktarılmıştır (2). DSM 5’de ise nörogelişimsel bozuk-
luklar başlığı altında Dikkat Eksikliği/Aşırı Hareketlilik bozukluğu ismiyle yer 
bulmaktadır (12). Tanı koymak için belirtilerin başlama yaşı genellikle 12’dir. 
Çocuklarda tanı koymak için gerekli olan belirti sayısı minimum 6, yetişkinler 
için ise minimum 5 olarak bildirilmiştir. Hastalık şiddetini hafif, orta ve ağır 
şeklinde katagorize edilmiştir (12). 

DSM-5’e Göre DEHB Tanı Ölçütleri
‘‘DSM 5’te yer alan güncel tanı ölçütleri şunlardır;
A. Aşağıdakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, işlevselliği ya da gelişimi bozan, 

süre giden bir dikkatsizlik ve /ya da aşırı hareketlilik-dürtüsellik örüntüsü:
1.	 Dikkatsizlik: Gelişimsel düzeye uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/

işle ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aşağıdaki altı yada 
daha çok belirti en az altı ay sürmektedir. Not: Belirtiler, yalnızca, karşıt 
olmanın, karşıt gelmenin, düşmancıl tutumun ya da verilen görevleri ya 
da yönergeleri anlayamamanın bir dışa vurumu değildir. Yaşı ileri genç-
lerde ve erişkinlerde (17 yaşında ve daha büyük olanlarda) en az beş be-
lirti olması gerekir.
a.	 Çoğu kez, ayrıntılara özen göstermez ya da okul çalışmalarında, işte 

ya da etkinlikler sırasında yanlışlar yapar.
b.	 Çoğu kez, iş yaparken ya da oyun oynarken dikkatini sürdürmekte 

güçlükçeker.
c.	 Çoğu kez, doğrudan kendisine doğru konuşulurken, dinlemiyor gi-

bigörünür.
d.	 Çoğu kez, verilen yönergeleri izlemez ve okluda verilen görevleri, sı-

radan günlük işleri ya da sorumlulukları tamamlayamaz.
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e.	 Çoğu kez, işleri ve etkinlikleri düzenlemekte güçlük çeker.
f.	 Çoğu kez, sürekli zihinsel çaba gerektiren işlerden kaçınır, bu tür işleri 

sevmez ya da bu tür işlere girmek istemez.
g.	 Çoğu kez, işi ya da etkinlikleri 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 uygun olmayan ve 
toplumsal ve okulla/işle ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, 
aşağıdaki altı (ya da daha çok) belirti en az altı aydır sürmektedir.

Not: Belirtiler, yalnızca, karşıt olmanın, karşı gelmenin, düşmancıl tutumun 
ya da verilen görevleri ya da yönergeleri anlayamamanın bir dışavurumu değil-
dir. Yaşı ileri gençlerde ve erişkinlerde (17 yaşında ve daha büyük olanlarda) en 
az beş belirti olması gerekir.

a.	 Çoğu kez, kıpırdanır ya da ayaklarını vurur ya da oturduğu yerde kıv-
ranır.

b.	 Çoğu kez, oturması beklendiği durumlarda oturduğu yerden kalkar.
c.	 Çoğu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalıkta koşturur durur ya da bir 

yerlere tırmanır. (Not: Yaşı ileri gençlerde ve erişkinlerde, kendini hu-
zursuz hissetmekle sınırlı olabilir.)

d.	 Çoğu kez, boş zaman etkinliklerine sessiz bir biçimde katılamaz ya da 
sessiz bir biçimde oynayamaz.

e.	 Çoğu kez, “ her an hareket halinde” dir, “motor takılmış” gibi davranır.
f.	 Çoğu kez aşırı konuşur.
g.	 Çoğu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanıtını yapıştırır.
h.	 Çoğu kez sırasını bekleyemez.
i.	 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 iki ya da daha 
çok ortamda vardır.

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da işle ilgili işlevselliği bozduğuna ya da 
işlevselliğin niteliğini düşürdüğüne ilişkin açık kanıtlar vardır.
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E. Bu belirtiler, yalnızca, şizofreni ya da psikozla giden bir bozukluğun gidi-
şi sırasında ortaya çıkmamaktadır ve başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi 
açıklanamaz (12).’’

DEHB Sıklığı ve Yaygınlığı
DEHB çocukluk çağının en sık görülen psikopatolojidir (13). DEHB üzerine çok 
fazla araştırma gerçekleştirilmiştir. DEHB’yi epidemiyolojik açıdan inceleyen ça-
lışmaların sayısı diğerlerine kıyasla daha azdır (3, 14). Son 30 yıl içerisinde DEHB 
tanımının sürekli değişmesi, epidemiyolojik araştırmaları yapmayı zorlaştırıyor.

DEHB’nin dünya genelinde yaygınlığını araştıran meta-analiz çalışması so-
nucunda bu oran %3,4 (%2,6-4,5) olarak belirtilmiştir (15). Avrupa’da yapılan 
ve Hiperkinetik Bozukluk tanısını kullanılarak gerçekleştirilen çalışmalardan 
elde edilen %1.4 civarında düşük oranlar mevcuttur (16).

Cinsiyetin DEHB üzerine etkisini araştıran araştırmalarda erkeklerde has-
talığın görülme oranının daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Toplum tabanlı 
gerçekleştirilen çalışmalar erkek: kız oranının 1/1 ile 3/1 arasında olduğunu, 
klinikte gerçekleştirilen çalışmalar ise bu oranın 9/1’e kadar arttığını belirtmiş-
tir (17,18). Kızlarda hastalık yaygınlığının erkeklere göre daha az olmasının, 
nedeni olarak davranışsal problemlerin az olması, dikkat problemlerinin daha 
sık olması öne sürülebilir (19,20). Kız çocuklarda hastaneye getirilmeyi arttı-
ran davranışsal problemler daha az görülmektedir (21). Biederman ve diğerleri 
2005’te hastaneye başvurmayan çocuklarda yaptığı araştırmada cinsiyetler ara-
sında DEHB alt tipleri açısından farklılık bulunmadığını belirtti (22). 

Tanı ölçütlerindeki arasındaki farklılıklar sebebiyle DSM-IV kullanılarak 
yapılan araştırmalarda DEHB sıklığı ICD-10 kullanılarak yapılan araştırmalara 
oranla daha yüksek çıkabilmektedir (23). 

DEHB Etiyolojisi
DEHB’nin farklı etiyolojik sebepleri mevcuttur. Hastalık başlama yaşı sıklıkla 
3’tür. Ancak tanı genellikle ilkokul yıllarında konmaktadır (24). 

DEHB tanısı incelendiğinde etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte bir-
çok faktörün rol aldığı e öne sürülmektedir (25).

Genetik
DEHB ailesel bir psikopatolojidir; DEHB etyolojisinde kalıtımın önemini araş-
tırmak için yapılan aile, ikiz, evlat çalışmaları gösteriyor ki yüksek düzeyde 



Güncel Hemşirelik Çalışmaları V

- 5 -

%60-90 genetik bir rahatsızlıktır (26). DEHB’li tanısı alan çocukların yakın aile 
bireylerinde bu oran %10-35 iken, kardeşlerinde %32 oranındadır (27-29). Ebe-
veylerin birinde DEHB varsa çocuğun DEHB olma ihtimali %57 civarındadır 
(30). Hastalık tanısı alan çocuklar anne babaları ile karşılaştırıldığında DEHB’li 
hastaların babalarında görece riskin 1,9 ile 8 kat, annelerinde 2,1 ile 7,6 kat art-
mış olduğu saptanmıştır (31). Bununla birlikte belirti ve bulguları devam eden 
DEHB’nun iyileşen DEHB’ndan daha güçlü genetik faktörlere bağlı olduğu tes-
pit edilmiştir (32).

İkiz çiftler arasındaki, eş hastalanma oranına bakıldığında ise tek yumurta 
ikizleri hastalığa neden olan genin %100’ünü paylaşırken, çift yumurta ikizle-
rinde bu oran %50’dir (32). Tek yumurta ikizlerinde DEHB için eş hastalanma 
oranının çift yumurta ikizlerinden çok daha yüksektir (33-36).

Nörolojik Etkenler
Çalışmalar frontal lob, özellikle de prefrontal kortekte sorunu olan hastalarda 
DEHB’nun daha sık rastlandığını tespit etmişlerdir (37-40). Prefrontal bölgede 
sıkıntısı olanlarda sürekli dikkat azalması ve duygu düzenlemesi, motivasyon 
hakkında sorunlar olduğu tespit edilmiştir (41,42).

DEHB’nin patofizyolojisiyle dikkat çeken diğer unsurlar dopamin, nörot-
ransmitterler, norepinefrin ve serotonindir. Tedavide kullanılan düşük orandaki 
stimülanlar ile DEHB’da prefronta korteks fonksiyonlarını düzenlenir (17, 43).

Çevresel Faktörler
DEHB’nda tek başına genetik faktörlerin etkili olduğunu iddia etmek yanlıştır. 
Çevresel etmenlerin de etkili olduğu bildirilmektedir. Literatürde annenin evli 
olmaması, genç yaşta olması, gebelikte sigara öyküsü, erken doğum, hipertan-
siyon, idrar yolu enfeksiyonu gibi durumların DEHB’na neden olabileceği sap-
tanmıştır (44). Başka bir çalışmada hamilelikte sigara öyküsü, erken doğum gibi 
durumların çocukta DEHB görülme oranını arttırdığı vurgusu yapılmıştır (45). 

Gidiş ve Sonlanış
Tanı konulduğunda ve gerekli tedavi uygulandığında iyi gidiş ve sonlanış gös-
terebilecek bu hastalık, tedavi edilmediği taktirde ileriki yaşam dönemlerde 
gelişebilecek psikososyal patolojilere yol açar. Olguların %30’luk bir kısmında 
belirti ve bulgular ergenlik döneminde yok olur. Diğer kısmında ise bazı farklı 
sorunlar eklenerek devam eder. Özellikle madde kullanımı ve antisosyal kişilik 
bozukluğu bunlardan bazılarıdır (46,47).
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Önceleri DEHB’nin çocukluk çağında görülen geçici bir hastalık olduğu, 
ergenlik ve erişkinlik döneminde tipik olarak ortadan kalktığı düşünülürdü. 
Yapılan boylamsal çalışmalar bu inanışın tam olarak gerçeği yansıtmadığını 
gösterdi. Çocukluk çağında konulan DEHB hastalarında belirti ve bulgular er-
genlikte %50-80, erişkinlikte ise %35-65 oranında sürüyor (48-50). Ergenlik-
te azalmanın en iyi olduğu hastalık belirtisi grubu hiperaktivite ve dürtüsellik 
iken, DEHB olan ergenlerin büyük kısmında dikkat eksikliği belirtilerinin aynı 
oranda sürdüğü bulunmuştur (51).

Tedavi 
DEHB, çocuğun işlevselliğini birçok alanda etkilediğinden tedavisi de geniş 
kapsamlı olmalıdır. DEHB’nda karakterize olan davranışsal, zihinsel, sosyal ve 
ailesel alanlardaki sorunları çözmek tedavinin ilk hedefidir. DEHB tedavisinde 
ilaç ve psikososyal yaklaşımlar kullanılır. Tedavide ilaç kullanımı büyük fayda 
sağlar fakat beraberinde davranışsal yöntemlerin birlikte kullanıldığı yöntemler 
en etkili yöntemler olarak önümüze çıkıyor (52). DEHB tedavisinde uluslara-
rası kuruluşların önerdiği ilk seçenek ilaç tedavisidir (53). Amerikan Pediatri 
Akademisi tedavi protokolüne göre kreş dönemde ve belirti şiddetinin hafif 
olduğu durumlarda ilk kullanılması gereken yöntem davranışçı yöntemler ol-
malıdır (54).

Psiososyal Hemşirelik Bakımı
Bilişsel ve davranışsal özelliklere odaklanan terapilerin çocuklarda etkili olduğu 
bildirilmiştir. Davranışsal yöntemler yıkıcı davranışlarla kendini gösteren vaka-
larda oldukça faydalıdır. Kişilerarası ilişkileri olması gereken seviyeye getirmek 
için sosyal destek grupları faydalı olacaktır (55).

Psikososyal yaklaşımlar bireysel, grup ve aile temelli yaklaşımları, davra-
nış terapisini, psikoeğitimi, sosyal beceri eğitimini içerir (56). Psikoeğitim ile, 
DEHB’nu çocuğa ve aileye tam olarak açıklamak, tedavinin etkisinin ve yan et-
kilerinin anlatılmasını sağlanmalıdır. Davranışçı terapilere ise çocukla beraber 
mutlaka ebeveynler ve öğretmenler de katılmalıdır (57).

DEHB çocukların iletişim becerilerini olumsuz olarak etkilemektedir ve bu 
durum yaşam kalitelerini olumsuz etkiler. İletişim becerilerinin geliştirilmesi-
nin psikiyatri hemşiresinin rolü büyüktür. 

DEHB tanısı alan çocukların karşılaştığı en önemli sorunlardan biri ise aka-
demik başarı durumlardır. Verilen komutları ve ödevleri algılamada yetersizlik, 
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derse konsantre olup dinlemekte zorlanma, dersin düzenini yerine getirememe, 
ev ödevlerini tam olarak alamama, eşyalarını düzenleyememe ve sıklıkla kaybet-
me gibi sorunlar yaşarlar. Tüm bunların yanı sıra akran ilişkilerinde dışlanma, 
grup çalışmaları yapamama ve olumsuz eleştirel geri bildirimler bu çocukların 
okul hayatını olumsuz yönde etkiler (58). DEHB tanılı çocuklar ailenin olumsuz 
tutumlarıyla da karşılaşmaktadır. Ailenin ve öğretmenin tutumu çok önemlidir. 
Psikiyatri hemşiresi bu sorunları saptayabilmeli ve çocuğu tüm bu olumsuz du-
rumlar karşısında korumalıdır. Bunu sağlaması için aile ve öğretmenler sürece 
dahil edilmelidir. Aile yükü unutulmamalıdır. Hastalık tanısı almış çocuk ve 
ergen ailelerinin duygularını ve düşüncelerini ifade etmesi için ortamlar sağlan-
malı ve etkili baş etme yöntemleriyle aileler desteklenmelidir (59).

Farmakolojik Tedavi
DEHB tedavisinde en çok tercih edilen ve en uzun yıllardır kullanılan, etki-
si kanıtlanmış ayrıca en çok üzerine çalışma yapılmış ilaç stimulan ilaçlardır. 
Hastaların stimulan tedavisine olumlu yanıt verme oranı çocuk ve erişkinlerde 
%65 ile %75 arasında saptanmıştır (60). Stimulan dışı ilaç tedavisi seçeneklerin-
den ilki ise atomoksetindir; etki gücü 0.7 olarak bulunmuş, bu etki gücü değeri 
stimulanlardan daha düşük olmasına karşın diğer stimulan dışı ilaç seçenekle-
rinden daha yüksektir (61). Tedavide kullanılan diğer seçenekeler guanfasin, 
klonidin, bupropion, modafinil ve trisiklik antidepresan ilaçlardır (62).

SONUÇ

DEHB tanılı çocuk ve ergenler diğer bireylerle iletişimde, algılama ve dil ge-
lişiminde, problem çözebilmede, duygu ve düşüncelerini ifade etmede, okul 
hayatında çeşitli sorunlar yaşarlar. Tüm bu sorunların çözümünde psikiyatri 
hemşiresi aktif rol oynamalıdır. Gerek çocuk ve ergen gerekse aile ve öğretmen-
leri psikososyal müdahale programlarına dâhil edilmelidir. Bilişsel Davranışçı 
Terapi, davranış terapisi, sosyal beceri eğitimi, anne-baba eğitimi, okul müda-
halesi psikiyatri hemşiresinin aktif olabileceği alanlardır. Yapılan çalışmalar 
sadece çocuğa müdahalede bulunmaktansa, sürece aile ve öğretmenlerin dâhil 
edilmesinin daha faydalı olduğunu gösteriyor. Bunun dışında anlatıcı-dinleyici 
tarzında bir girişim yerine danışanların sürece dâhil edildiği bir program daha 
başarılı olacaktır.
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