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OZET

Bilimsel literatlirde, yazili ve gorsel iletisim araclarinda
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) konusun-
daki tartismalarin temelinde net olmayan belirtilere (asin
hareketlilik, dikkat daginikhgi, durtusellik) dayanan DEHB
tanisi ve psikostimilan tedavinin yayginlasmasiyla ilgili
kaygilar yer almaktadir. Bu alandaki uygulamalarin bilim-
sel gelismeler 1siginda, etik bir duyarlilikla ve 6zliinde
gercekten cocuklarin ruh saghgini iyilestirmeyi hedefler
sekilde olmasi 6nemlidir. Bu acgidan; uygun donanima
sahip hekimlerin yeterli degerlendirmeyle koyduklar
taniya dayanarak, ¢ikar catismalarindan bagimsiz sekilde
tim tedavi seceneklerini degerlendirmesi etik olarak
uygun bir yaklasim olabilir. Tedavi gereken tim DEHB'li
cocuklarin uygun tedavi olanaklarina kavusmasi da
onemlidir. Boylece, ilag kullanimi riski sadece, gercekten
tedavi gereksinimi olan cocuklar icin glindeme gelebile-
cektir. Farkli kaltarlerde DEHB belirtilerinin ortaya cikisini,
bu belirtilerle basvuru, degerlendirme ve tedavi strecini
etkileyebilen farkli sosyokultirel etkenler olabilmektedir.
Turkiye'de bu tir etkenlerle ilgili bilgilerin yetersizligi,
uygun tedavi yaklasimlarinin gelistirilmesinde bir sinirhilik
olusturabilir. Bununla birlikte, DEHB tanisi ve psiko-
stimilan tedavi gecmise gore artma egilimindedir. Egitim
ve saglik kosullari yetersiz olan tlkemizde, cocuklardaki
psikososyal sorunlarin yalnizca bir ilagla diizelmesini bek-
lemek gercekgi degildir. DEHB konusunda diinyadaki
glincel bilimsel gelismelere uygun ve ulkemizin
sosyokdlturel 6zelliklerini dikkate alan egitim ve saghk
politikalarinin gelistirilmesi 6nemli bir gereksinimdir.

Anahtar Sozciikler: Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuk-
lugu, psikostimdilan, etik, cocuk.
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SUMMARY

Public Health and Ethical Aspects of
Psychostimulant Treatment in Children

The debates over attention-deficit hyperactivity disorder
(ADHD) in scientific literature and mass media mainly
center concerns about the rising diagnosis and use of
psychostimulants depending on ambiguous core symp-
toms (hyperactivity, attention deficit and impulsivity) of
disorder. It is important that practices on management
of this disorder should base on scientific evidences; they
should consider ethical principles and target improving
mental health of children. In this respect, it might be
ethically acceptable that adequately qualified health pro-
fessionals diagnose and treat this disease following a
sufficient evaluation of the children and all the treat-
ment choices without any conflict of interest. It is also
important that all the children who need treatment
should have access to the adequate treatment opportu-
nity. By this way, treatment risk could be shared only by
the children who really need treatment. The onset or
exacerbation of symptoms of ADHD, presenting with
these symptoms and the assessment or treatment
process may be influenced by different sociocultural fac-
tors in diverse cultures. Since there is scarce information
about such factors, there may be a limitation in devel-
oping appropriate treatment interventions in Turkey.
However, there has been an increase in the rates of diag-
nosis of ADHD and psychostimulant medication treat-
ment. In our country where education and health condi-
tions are quite underdeveloped, it is unrealistic to expect
solutions for all psychosocial problems in children from
medicine. In Turkey, policies on education and health
should be considered according to current scientific
developments in ADHD management in the world and
sociocultural characteristics of our country.

Key Words: Attention deficit hyperactivity disorder, psy-
chostimulant medication, ethics, child.
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GIRIS

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB)
bilimsel literatiirde, yazili ve gorsel iletisim
araclarinda sik sik giindeme gelen cocukluk done-
mi psikiyatrik bozukluklar1 arasindadir. Bircok
ilkede, egitim politikalarindaki ve yasalardaki
degisiklikler sayesinde DEHB'nin taninmasinin
kolaylagsmasiyla birlikte artan ilag tedavisi yogun
tartigmalar1 da beraberinde getirmektedir (Santosh
ve Taylor 2000). Yarismacilik, stres ve hiz gibi
kiiltiirel etkenlere; okul, ila¢ firmalari, sigorta siste-
mi ve klinikler gibi kurumsal etkenlere veya beyin
ve genler gibi organik etkenlere odaklanan cesitli
goriigler bulunmaktadir (Singh 2004). Bozuklugun
varligi, tedavisinde en etkili yaklasimin ne oldugu,
psikostimiilan tedavinin asir1 kullanimi ve kotiiye
kullanim olasiligi (NIH 2000), DEHB'in yanlig
tanisi, bazi cocuklara yeterince degerlendirme
yapilmadan DEHB tanist konmasi ve bazen
segenekler varken psikostimiilan recetesi yazilmasi
(Goldman ve ark. 1998), her tiirli davranig ya da
ders alanindaki sorunun psikostimiilanla tedavi
edilmeye calisiimast (Jensen ve ark. 1999a)
tartisilan baslica konulardir. DEHB tanisinin bir
aldatmaca oldugu; davranig belirtilerinin evdeki
sorunlara, asir1 televizyon izleme / atari oynamaya,
diyete, ilgi-sevgi eksikligine veya dgretmen / okul
toleransindaki eksiklige bagl oldugu seklindeki
elestiriler medyada yaygin yer bulmaktadir (ICS on
ADHD 2002). Diger yandan etiyolojide One
siiriilen beyin dopamin eksikliginin psikostimiilan-
larla giderilmesinin, DEHB olgularindaki "kendini
diizenleme ve inhibisyon yetersizligini" gidererek
odaklanma ve diisiinebilmeyi sagladig1 ve gereksi-
nimi olan ¢ocuklarin bundan mahrum birakilma-
mast gerektigi belirtilmektedir (Gladwell 1999). Bu
tartigmalar ebeveynlerin DEHB belirtileri gosteren
cocuklart ile ilgili tedavi bagvurusu ve tedavi uygu-
lamalar1 konusundaki davranislar iizerinde etkili
olmakta ve ¢ocuklarin tedaviye yonelik tutumlarini
etkilemektedir. Tedaviden yarar bekleyen aileler,
ilacin medyada abartili sekilde yer alan tehlikeleri
karsisinda kararsizlik yagamaktadir (NIH 2000). Bu
ortamda, cocuklar icin etik ag¢idan uygun yak-
lasimin ne olduguna karar vermek giiclesmektedir.
Bu yazida genel olarak diinyadaki DEHB tani,
tedavi, degerlendirme uygulamalar1 ve {iilkemiz
Ozelindeki durumun toplum saglhigi ve etik boyut-
lartyla ele alinmasi1 amaglanmuistir.
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DEHB'DE TANI, DEGERLENDIRME VE

TEDAVI

Giinlimiizde psikostimiilanlar 18 yasindan kiigiik-
lerde en yaygin kullanilan psikotroplardir (Jensen
ve ark. 1999b). Giderek daha fazla ¢cocuk (6zellik-
le kizlar), ergen ve eriskine DEHB tanis1 kondugu,
psikostimiilan uygulandigi ve ¢cocuklarin daha uzun
stireli tedavi edildigi bildirilmektedir (Goldman ve
ark. 1998, Santosh ve Taylor 2000). Amerika
Birlesik Devletleri'nde (ABD) 1987-1996 arasinda
psikostimiilan kullaniminin %0.6'dan %2.4’e ciktig1
(Olfson ve ark. 2002), Kanada'da ise 1993-1997
arasinda okul c¢agi cocuklarin metilfenidat kul-
laniminin ii¢ kat arttig: bildirilmistir (Minde 1998).
Avrupa iilkelerinde psikostimiilanlarla ilgili yogun
siirlama ve denetimler olmasina karsin (Huther
2002) kullanim oranlari ABD disindaki gelismis
iilkelerde de artma egilimindedir (Marwick 2003).
Ornegin, Hollanda'da 1995-2000 arasinda psiko-
stimiilan kullanimi 5 kat artarak binde 7.4'e ¢ik-
mustir (Schirm ve ark. 2001).

Epidemiolojik calismalarda, okul ¢agindaki ¢ocuk-
larin %3-6'sinin DEHB i¢in tani kriterlerini karsila-
masma ragmen, ABD'de psikostimiilan kul-
lanimmin c¢ok daha az oldugu belirtilmektedir
(Hoagwood ve ark. 2000). DEHB tanist konanlarin
yaklagik yarisinin ilag kullandigimi gosteren calig-
malarin yani sira (Warner ve ark. 2004, Bussing ve
ark. 2005), ila¢ kullanim oranini 1/8 olarak bildiren
toplum Orneklemli calismalar bulunmaktadir
(Jensen ve ark. 1999a, Sawyer ve ark. 2002). Diger
yandan, psikostimiilan kullanan cocuklarin
ABD'de yarisinin (Jensen ve ark. 1999a) ve bir
baska ¢aligmada %57'sinin (Angold ve ark. 2000)
Avustralya'da %22.9'unun (Sawyer ve ark. 2002)
DEHB icin DSM (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) kriterlerini tam
olarak kargilamadig: bildirilmektedir. Gercekten
dogru cocuklarin DEHB tamswyla ila¢ kullandigy
konusunda kanitlarin yetersiz oldugu belirtilmekte-
dir (Marcovitch 2004). Uygulamadaki bu 6zellikler
tanisal kategorinin gecerliligi ile ilgili tartisma
yaratmaktadir. DEHB icin gecerli ve giivenilir
tanisal testin olmamasi, psikostimiilan tedaviden
yararlanacaklarla ilgili bir tanisal DEHB esiginin
eksikligi ve degerlendirme siirecindeki 6znellik bu
konuda elestirilen baslica konulardir (NIH 2000,
Perring 1997).
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Uluslararasi caligmalarda benzer risk etkenlerinin
saptanmasi, uzun sireli gelisimsel gidis, kalitimsal
gecis ve ailede DEHB 6ykiistiniin varligi bozuk-
lugun gecerliliginin kanitlar1 olarak belirtilmekte-
dir (NIH 2000). Tami icin  0zgiil biyolojik
gostergelerin olmamasi ve beyin goriintiileme calis-
malarmin birbiriyle tutarli bulgulara ulagamamasi
DEHBnin genetik olarak gecen noérolojik iglev
bozuklugundan kaynaklandigim ileri siiren goriis-
lerin zayif yonleridir (Miller 1999, Timimi ve Taylor
2004, Baumeister ve Hawkins 2001). DEHB'de
organik etiyolojiyi destekleyen calismalar olmakla
birlikte, DEHB'yi bir beyin bozuklugu olarak
nitelemek i¢in eldeki kanitlarin yeterli olmadig:
belirtilmektedir (NIH 2000).

Davranig 6zellikleri agisindan normal dagilimin bir
ucunda yer alan bireylerin DEHB olarak
etiketlendigi ileri siiriilmektedir. DEHB'si olanlar-
la normal grup arasindaki sinir1 belirlemek ve bu
bozuklugu diger davranis sorunlarindan ayirt ede-
bilmek tanidaki baslica sorunlar arasindadir (NIH
2000). DEHB tanisi koymak icin belirlenen kriter-
lerin zaman icinde gosterdigi degisiklikler bozuk-
lugun yayginligin1 etkilemektedir. DSM-IV'ten
sonra DEHB tanis1 %50 oraninda artmistir (Weiss
ve Weiss 2002). DSM-IV'te DEHB tanisi igin
gereken kriter sayis1 8'den 6'ya indirilmis, sadece
dikkatsizlik belirtilerini iceren bir alt tip olusturul-
mus ve DEHB kriterlerini tam olarak karsilamayan
belirgin belirtileri olan bireyler i¢in 'bagka tiirli
adlandirilamayan DEHB' kategorisi eklenmistir.
Bu degisiklikler, 'dikkatsizlik' gibi daha 6znel belir-
tilerin tani kriteri olarak one cikmasiyla birlikte,
daha fazla ¢ocugun ila¢ kullanimi acisindan deger-
lendirilmesini giindeme getirmistir (Olfson ve ark.
2002). Tan1 koydurucu testlerin eksikligi nedeniyle
bu sekilde ilag aday1 olan bir ¢ocuk icin deger-
lendirmecinin yonelimi ve okul-ebeveynlerin bek-
lentileri dogrultusunda cogu kez ilac giindeme
gelmektedir. Nitekim, 1990-1993 arasinda ABD'de
DEHB belirtileri ile ilgili olarak hekime gotiiriilen
cocuklarin %90'ma regete yazildigr ve %71'ine
metilfenidat uygulandig bildirilmektedir (Oltman
ve Pivirotto 2003).

DEHB tanist icin kullanilabilecek gecerli bilissel,
metabolik ya da norolojik bir test bulunmamak-
tadir (NIH 2000, Timimi ve Taylor 2004, Kilig
2005). Siirekli Performans Testi gibi nesnel testlerin
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tan1 amaciyla kullanimi simdilik tartigmalidir (Levy
2002, Kilic 2005). Ilacin herkeste benzer sekilde
beceri iyilesmesi saglamasi nedeniyle (Angold ve
ark. 2000, Santosh ve Taylor 2000) ilaca yanitin tani
kriteri olarak kullanilmasi da tani1 koyma siireci ile
sakincalar arasinda belirtilmektedir (NIH 2000).
Goriisme, gozlem, ebeveyn / 6gretmen 6lgegi uygu-
lamalariyla derlenen belirtilere dayanarak tani
konmasi elestirilmektedir (Zarin ve ark. 1998,
Perring 1997). Davranigsal belirtileri degerlendir-
menin, deger ve beklentilerden etkilendiginden
dolay1 6znel ve giivenilmez oldugu belirtilmektedir
(Perring 1997). Hekim, 6gretmen ya da ebeveyn-
lerin doldurduklar1 6lceklerin birbiriyle tutarlilik
gostermemesi (Safer 2000), uygulamada kullanilan
farkli olgeklerle farkli yayginlik oranlarinin bulun-
mast (Aykose 2004) ve hekimlerin gocuktaki
DEHB tanis1 konusunda ¢ogu kez goriis birligine
varamamalar1 degerlendirme siirecindeki bu 6zel-
liklerle iligkili olabilir (Perring 1997).

Cocuk ile ebeveyn / 6gretmenlerin beklentilerinin
etkilesimi, klinik belirtilerin sekillenmesinde 6nem
tasimaktadir. DEHB belirtileri ile kendini gostere-
bilen duygusal / iliski sorunlarinin dikkate alinmasi,
tanisal degerlendirmede Onemlidir. Bu agidan;
genis aile desteginin kaybi, ebeveynlerin iyi
davranan cocuk yetistirme ile ilgili sorumlulugunun
artigi, okulun baskisi, erigkin otoritesinin azalmasi,
disiplin eksikligi, hareketli / yogun aile yasami ve
bireycilik / yarismacilifi One c¢ikaran pazar
ekonomisi kosullar1 gibi ¢agdas Bati kiiltiiriinde
yasanan degisikliklerin DEHB tanisindaki artista
etkili olabilecegi ileri siirilmektedir (Timimi ve
Taylor 2004). Belirtilerin ortaya cikiginda etkili ola-
bilen sosyokiiltiirel etkenler, belirtilerin sorun
olarak goriilmesinde de etkilidir. Cocuklarin sorun-
larini fark ederek klinie yonlendiren aile veya oku-
lun DEHB belirtilerine tolerans: her kiiltiirde ayni
degildir. Bu durum, bozukluk tani ve tedavi oran-
larinin tilkelere gore farklilasmasina katkida bulun-
maktadir (Timimi ve Taylor 2004, Santosh ve Taylor
2000, Rohde 2002). DEHB yayginhigt %2-%17
arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir
(Volkmar 2003). Cinse, irka, sosyoekonomik etken-
lere ve DEHB'si olanlar1 degerlendiren / tan1 koyan
hekimlerin bélgesel dagilimlarina gore DEHB
oranlarinda farkliliklar gézlenmektedir (Reid ve
ark. 2002, Zarin ve ark. 1998, Safer ve Malever
2000).
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Bolgeler ve iilkeler arasinda psikostimiilan regetesi
yazma oranlarinda biiyiik farkliliklarin olusumunda
hekimin gereken zamani ayir(a)mamasi ve deger-
lendirmenin yetersizliginden kaynaklanan yanls
tan1 6nemli bir etkendir (Halasz 2002). DEHB
cocukluk doneminin en sik ruh sagligi basvuru-
larindan biridir (Zarin ve ark. 1998). Cocuk ruh
saglig1 alaninda uzmanlagmis psikiyatrist sayisinda-
ki yetersizlik nedeniyle, DEHB ile ilgili yakinmalar1
olan c¢ocuklar genellikle bagka hekimlere
goturilmektedir (Granger ve Stone 2002); aile
hekimleri, ¢cocuk hekimleri, ¢cocuk norologlar1 ve
psikiyatristler bu c¢ocuklar1 degerlendirmekte ve
tedavi 6nermektedir (Zarin ve ark. 1998). Bu alan-
da egitimli uzman yetersizligi; uygun deger-
lendirme, tani ve tedavinin Oniindeki Onemli
engeller arasinda sayilmaktadir (Hoagwood ve ark.
2000).

Kapsamli bir tanisal degerlendirme icin; ebeveyn ve
cocukla goriisme, tam Olcekleri uygulama, gozlem,
okuldan bilgi alma, egitimsel degerlendirme, tibbi
ve fiziksel muayene, aile kosullar1 ve ebeveynlik
becerilerinin incelenmesinden olugan uygulamalar
gerekmektedir (Zarin ve ark. 1998, Levy 1997,
Council of Europe 2002, Taylor ve ark. 2004). Bu
cok yonli degerlendirmede belirtileri aciklayabile-
cek DEHB disindaki olast nedenlerin ve DEHB'ye
eslik edebilen diger bozukluklarin arastiriimasi
onemlidir. Ancak tam bir multidisipliner deger-
lendirmeden sonra psikostimiilan tedaviye bagla-
nabilecegi belirtilmektedir. Degerlendirme sonu-
cunda saptanan tiim sorun alanlarini hedefleyen ve
cok yonlii yaklasimlar iceren bireysel tedavi plani
yapilmas: Onerilmektedir (Taylor ve ark. 2004,
Zarin ve ark. 1998, Levy 1997). Tanisal deger-
lendirme ve tedavi planimi yapan hekimlerin bu
Onerilere ne derece uyduklari ve bu alanlarda
mesleki donanimlar1 tartigitilmaktadir (NIH 2000,
Levy 1997). Uygulamalarin en az %30'unda ilag
baglama Oncesi yeterli degerlendirme yapilmadigi
(Miller 1999), psikiyatristler arasinda bile ilag
tedavisi konusunda bilgi ve egitim eksikligi oldugu
(Bramble 2003); tedavi ile ilgili kilavuzlara yete-
rince uyulmadigr belirtilmektedir (Zarin ve ark.
1998). DEHB tanis1 konan c¢ocuklarda ilac tedavisi
biiyiik oranda uygulanirken, psikososyal yardimin
yetersiz kaldig1 dikkati cekmektedir (Hoagwood ve
ark. 2000, Parr ve ark. 2003). DEHB yakin-
malarinin saptanmasi ve uygun sekilde yon-
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lendirilmesinde Ogretmen degerlendirmeleri ve
isbirligi temel 6neme sahiptir (Jensen 2000). Buna
karsin ¢ocuk hekimleri (Safer 2000), aile hekimleri
ve psikiyatristlerin okulla iletisim ve isbirliginin
cogu kez zayif oldugu; izlemin yetersiz ve diizensiz
olabildigi belirtilmektedir (NIH 2000). Yapilan bir
aragtirmada cocuk hekimlerinin dikkat eksikligi
bozuklugu (DEB) icin DSM-III tami kriterlerini
kullanmak yerine ebeveynlerin ana belirtilerle
(dikkat daginikligi, asir1 aktivite, dirtiisellik) ilgili
ifadelerini dikkate aldiklar;; DEB'nin baslangig
degerlendirmesinin ortalama 38 dakika aldig1 sap-
tanmistir. Psikiyatristlerde ise bu siire 73 dakikadir
(Block 1998). Aile hekimlerinin ise sinirli zaman-
lar1 nedeniyle cocuk hekimi ve psikiyatristlerden de
daha hizli tan1 koyduklari, ilag yazdiklari, eslik eden
tanilar1 degerlendirmede yetersiz kaldiklar1 ve
egitimsel miidahaleleri ihmal edebildikleri
bildirilmektedir (NIH 2000).

Ilag baglamadan once akilcr ilag kullanimi igin
Onerilen 4-7 saatlik degerlendirme siiresinin ABD
gibi iilkelerdeki saglik sigortasi sistemi tarafindan
kisitlamasi da uygunsuz ilag¢ kullanimina yol aga-
bilecek mali etkenler arasinda sayilmaktadir
(Popper 2002). Boylece, DEHB tanis1 ve psiko-
stimiilan kullanim oranlar1 hizla artarken, uygu-
lanan goriisme sikliginin azalmasiyla birlikte, biyo-
psikososyal olarak, biitiinciil bir yaklagimla ele alin-
mast gereken bu bozuklukta, tedavinin ilag kul-
lanimin1 iceren biyolojik boyutu agir basmaktadir
(Volkmar 2003). Tedavide psikiyatrist deger-
lendirmesi ve ilac dis1 seceneklerin ¢ok daha fazla
zaman ve masraf anlamina gelmesi, ilacin tercih
edilmesini kolaylastirmaktadir (Block 1998).
Burada ¢ocuklara yonelik ilag seciminde eldeki tiim
tedavi seceneklerini yararlar, giivenlik ve etki
acgisindan uygunluguna gore degerlendirmek yeri-
ne, zaman / masraf gibi degiskenlere gore planla-
manin sakincalar1 belirtilmektedir. Her cocugun
uygun olan tiim tedavi se¢eneklerinden yararlan-
masmin Oniindeki engeller etik digt olarak
goriilmektedir. Degerlendirmenin kisa tutulmasina
ya da daha az etkili ve daha az giivenli tedavi sekil-
lerinin uygulanmasina yol acabilen etkenlerin
ortadan kaldirilmasinin, ¢ocugun ve ailenin 6zel
gereksinimlerine dayanan uygun tedavi yaklagimi
icin esas oldugu vurgulanmaktadir (Jensen 1998,
NIH 2000).
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Tiim cocuklarin ilag icin sigortali oldugu
Avustralya'da diisiik sosyoekonomik grupta psiko-
stimiilan kullanimi fazla iken (Reid ve ark. 2002),
ABD'de (1996) beyazlarda ve sigortali olanlarda
psikostimiilan kullanimi daha fazla bulunmustur.
Bu bulgular psikostimiilan kullaniminda mali
etkenleri diigiindirmektedir (Olfson ve ark. 2002).
Giiniimiizde dikkat eksikligi hiperaktivite bozuk-
lugunda bir yandan ebeveynlerin ve 6gretmenlerin
cocuktaki sorun davraniglarin giderilmesine yone-
lik beklentileri, diger yandan ilag¢ sirketlerinin
reklamlar: arasinda kalan hekimin etik olarak karar
vermesindeki zorluklar artmaktadir (Halasz 2002).
Bu siiregte ilac sirketleri bilyiilk kazanglar elde
etmeyi siirdirmektedir (Timimi ve Taylor 2004).
Nitekim ABD'de 2001 yilinda psikostimiilan pazar
pay1 1.5 milyar dolara yaklagmis ve psikostimiilan-
lar, dnceki yila gore satig gelirinin %51 oranindaki
artigtyla, ilag pazarinda en hizl biiylimeyi gercek-
lestiren grup olmustur. Uzun etkili ve pahal metil-
fenidat formu olan OROS-MPH'nin pazar payini
%620.3 arttirarak, psikostimiilanlar arasinda ikinci
en fazla satilan psikostimiilan olmasi bu artista et-
kili olmustur (NIHCM 2002).

DEHB'nin eskiden beri bilinen bir rahatsizlik
olmasina karsin, psikostimiilan kullaniminin 90l
yillarda artmasi ila¢ sirketlerinin aktif tanitimina
baglanmaktadir. Ilac sirketleri ebeveyn ve ogret-
menleri hedefleyen tanitim uygulamalarinda
cocugun okuldaki sorunlarimin psikostimiilanlarla
¢oziilecegi izlenimini yaratmaktadir (Council of
Europe 2002). Giiniimiiziin degisen kiltiirel
ortaminda cocuk yetistirmeye iligkin kaygilar1 artan
ebeveynler, cogunlukla hastalik tanitimi seklinde
yapilan bu uygulamalardan etkilenebilmektedirler
(Timimi 2004). Tlac sirketi destekli arastirmalar,
konferanslar ve topluma yonelik tanitim uygula-
malar1 ilag tedavisinin yayginlasmasini kolay-
lagtirirken, sinirli kaynaklar nedeniyle diger tedavi
yOntemleri yeterince arastirilip, uygulanamamak-
tadir (Diller 2000). Ornegin, yaygin kullanilan bir
psikostimiilani tireten firma hem DEHB konusun-
da onde gelen arastirmacilar1 ve Amerikan
Psikiyatri Birligi'nin bu alandaki calismalarim
desteklemekte, hem de cesitli DEHB destek grup-
larina katkida bulunmaktadir. Arastirmacilar ve
bilimsel dergilerin ila¢ firmalar ile iligkileri, bilim-
sel bilginin sekillenmesinde etkili olabilmektedir
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(Jacobs 2002). Bu siiregte ila¢ kullaniminda
gereksinimlerden cok mali etkenlerin belirleyici
olmasi ile ortaya ¢ikan ¢ikar ¢atigsmasi, ciddi bir etik
sorun olusturabilir.

PSIKOSTIMULANLARIN ETKI ve

ETKILERI

YAN

Psikostimiilanlar aktivite diizeyi ve diirtiiselligin
diizelmesiyle (Santosh ve Taylor 2000) yikic
davraniglarin azaltilmasinda ve akademik etkinligin
iyilestirilmesinde belirgin etkili bulunmustur
(Oltman ve Pivirotto 2003). Yapilan calismalarda
psikostimiilanlarin DEHB belirtilerinde iyilesme
oranlarinin plasebo ile %5-30 iken, metilfenidat,
dekstroamfetamin ve pemolin ile %65-75 bulun-
dugu  belirtilmektedir ~ (AACAP  2002).
Psikostimiilanlarin kisa siireli etki ve giivenlik calig-
malart vardir (Jensen ve ark. 1999b); 3 aya kadar
kisa sireli calismalarda psikostimiilanlarin
DEHB'de etkili oldugu gosterilmistir (NIH 2000).
Ancak 2 yildan uzun siireli kontrolli calisma
olmadig1 bildirilmektedir (NIMH 1999, AACAP
2002).

Psikostimiilanlar DEHB'nin belirtilerini baskilar,
ancak bozuklugu ortadan kaldirmaz (NIMH 1999).
Psikostimiilan tedavi DEHB'de tiim davranis belir-
tilerini 'normallestiremeyebilir' ve tedaviye ragmen
cocukta akranlarma gore belirgin davranis sorun-
lar1 goriilebilir. Ana belirtiler diizelse bile sosyal
becerilerde ¢ok az diizelme oldugu belirtilmektedir
(NIH 2000). Giinlik smnif basarisi biraz yiikselir
(Santosh ve Taylor 2000), ancak uzun siireli
akademik basarida ve suclu davraniglar iizerinde
yarar1 gosterilememistir (Safer 2000).

MTA (Multimodal Treatment Study) caligmasi
farkli tedavi uygulamalarimin DEHB {izerindeki
etkilerini karsilagtiran bu giine kadar yapilmis en
kapsamli ¢aligmadir. Bu ¢alismada farkli gruplara
ayrilan 579 hastada tedavi etkileri deger-
lendirilmistir (Conners ve ark. 2001). 14 aylik izlem
sonunda davranis tedavisinin Ozellikle ebeveyn
cocuk iligkisi, okul basarisizlig1, sosyal beceri eksik-
ligi ve anksiyete belirtileri gibi DEHB'e eslik eden
sorunlar izerinde etkili oldugu saptanmustir
(Helmut Remschmidt 2005, Brown ve ark. 2005).
Ana DEHB belirtileri iizerinde ise ilacin davranig
tedavisinden daha etkili oldugu ve ilag ile davranig
tedavisinin birlikte uygulanmasinin, tek bagina ilaca
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gore ustiin olmadigl saptanmustir. Basinda ve
mesleki ortamda bu ¢alismanin bulgularinin yanlhs
yorumlandigini belirterek verileri farkli bir analiz-
den geciren bir bagka calismada ise; ilag ile
davranis tedavisinin birlikte uygulanmasimin tek
basina ila¢ tedavisinden daha iistiin oldugu saptan-
mustir (Conners ve ark. 2001). Kuzey Amerika'da
DEHB tanis1 kondugunda, hemen psikostimiilan
tedaviye baglama egilimi yaygindir. Buna karsilik
Avrupa'da DEHB belirtileri siddetliyse ilaca
hemen baslama, hafif ise biligsel davranisci tedavi,
aile tedavisi ve egitim gibi psikososyal yontemlere
yanit almamadiginda ilaca gecme egilimi vardir
(Santosh ve Taylor 2000, Council of Europe 2002,
Helmut Remschmidt 2005). Avrupa Konseyi
Parlamenterler Meclisi; biyolojik, psikolojik ve
sosyal etkenlerin karmasik etkilesiminden kay-
naklanan cocuklardaki davranig sorunlarinin tani
ve tedavi siirecinde siki bir denetim gerektigini ve
uzun siireli etkileri bilinmediginden dolay1 psiko-
stimiilanlarin dikkatli kullanilmasin1 énermektedir.
(Council of Europe 2002).

Beyin gelisimi iizerine etki

ABD'de dextroamfetamin, pemolin ve adderall ii¢
yas kadar kiiciik cocuklarda kullanim i¢in onaylan-
mistir. Okul Oncesi cocuklardaki calismalar okul
cagmma gore oldukca azdir ve psikostimiilanlarin
okul Oncesi donemde etki, dozaj ve giivenligi
konusunda bilinenler yetersizdir. Okul Oncesi
cagda DSM-IV tanilarinin yetersizligi vurgulan-
makta ve bu donem cocugunda psikotrop ilaclarin
metabolizmasinin farkli oldugu belirtilmektedir
(Greenbhill 1998).

Sorunun kronik olmasi nedeniyle ilag tedavisi cogu
kez kiiciik yaslardan itibaren yillarca siirebilmekte-
dir (Vitiello 1998). Bu siirecte, gelismekte olan
beynin ilaglara 6zellikle duyarli olmasi eriskinde
goriilmeyen yan etkilerin ortaya ¢ikmasina yol aca-
bilir (Greenbhill 1998, Vitiello 1998). Beyin gelisimi
sirasinda, psikotroplarin etkiledigi nérotransmitter
sistemlerini de igeren biylik bir degisim gercek-
lesir. Insan beyninde ilk iic yasta en iist diizeye
ulasan sinaptik dansite, sinaptik budama (pruning)
ile azalarak 10 yas civarinda erigskin diizeyine
ulagirken, beyin metabolik hizi bununla paralel se-
kilde dogumdan sonra 3-4 yasina kadar artar, yak-
lasik 9 yasina kadar yiiksek kalir ve 10'lu yaslarin
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sonuna dogru erigkin diizeyine iner (Vitiello 1998).
Gelisen organizmada yolaklarin (pathway) gelisimi
icin uygun stimulasyonun gerekli oldugu belir-
tilmektedir. Beynin erken yasamda plastisitesinin
fazla oldugu gosterilmistir; ¢cogu kemirgenlerde
yapilan arastirmalarda norotransmitter sisteminin
erken blokajinin, bu sistemde hayvanin yasami
boyunca siiren down regulasyona (Vitiello 1998) ve
erken stimulasyonun ise kalict upregulasyona yol
actig1 saptanmustir (Vitiello 1998, Greenhill 1998).
Bu agidan, gelisimin bu kritik donemlerinde
ilaclarin beyin olgunlagsmasi iizerindeki etkileri
onemlidir (Kaplan 1999).

Gelisim doneminde uzun siireli psikostimiilan
uygulamasiin beyni nasil etkiledigi konusundaki
arastirmalar yetersizdir. Erken yaglarda uygulanan
psikotroplarin beyinde yapisal ve kimyasal degisik-
liklere yol acabileceginden dolayi ila¢ kullaniminin
dikkatli degerlendirilmesi Onerilmektedir (Oksay
2004). Diger yandan psikopatolojinin kendisinin de
norotoksik olabilecegi; etkili ve giivenli oldugu
kanitlanmig ilaglar varsa tedavisiz birakilmamasi
gerektigi de vurgulanan bir bagka noktadir (Vitiello
1998).

Yan etkiler

Psikostimiilanlardan kaynaklanan santral uyarilma
sempatik sinir sistemi aktivasyonu ve stereotipik
hareket olusumuna yol agabilir (Santosh ve Taylor
2000). Istahsizlik, bilyiime geriligi, uykusuzluk,
merkezi sinir sistemi hasari, kardiyovaskiiler hasar,
hipertansiyon, kompulsif hareketler ve halusinas-
yonlar gibi yan etkiler ortaya ¢ikabilir (NIH 2000).
Psikostimiilanlarin cocuklardaki kisa ve uzun siire-
li yan etkileri konusunda arastirmalar yetersizdir.
Gelismekte olan organizma {izerindeki uzun siireli
etkileri bilinmediginden oOzellikle uzun vadede
ciddi yan etkilerle ilgili endiseler yaygindir (Perring
1997, Jensen ve ark. 1999b, NIH 2000). Cocuklarda
ilac etkilesimleri bilinmeden ve giivenlik bilgileri
yetersizken ¢oklu tedavi (polifarmasi) uygulanmasi
da bu alanda kaygi uyandiran diger bir noktadir
(Kaplan 1999).

Kotiiye kullanim riski

ABD'de okullarda siddet iceren davranig sorun-
larinin artis1 ile psikostimiilan kullanimindaki
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artigin  paralel gittigini One siiriilmektedir
(Wiseman 1999). Koétiiye kullanilabilen psikosti-
miilanlarin (NIH 2000, Oltman ve Pivirotto 2003)
madde kotiiye kullanimi gibi davranis sorunlari icin
yiiksek risk tastyan DEHB olgularinin tedavisinde
kullanilmas: tartigiimaktadir (NIMH 1999).

Metilfenidatin etkilerinin kokaine benzer sekilde
dopamin transporterlari (otoreseptorler) araciligry-
la gerceklestigi, aralarindaki farkin kokainin
saniyeler icinde etkilemesine karsin metilfenidatin
alindiktan bir saat kadar sonra etki etmeye bagla-
mas1 oldugu belirtilmektedir. Kokain otoreseptor-
lerin %>50'sini bloke ederken, metilfenidatin
%70'inde blokaja yol actigi saptanmistir (Vastag
2001). Psikostimiilanlarla kokainin etki mekaniz-
malart agisindan benzerligi, DEHB olgularinin
madde kotiiye kullanim riskinin fazlaligi ile bir-
lesince tartismalar yogunlagmaktadir. Bu alanda
psikostimiilan tedavinin ¢ocuklar1 daha giiclii ve
tehlikeli ilaclara gotiiren bir basamak oldugu sek-
lindeki gorislerin kargisinda, psikostimiilanla
tedavi edilen c¢ocuklarin sonraki yasamlarinda
kokain ve alkol kullanmalar1 olasiligimin daha az
oldugunu belirten gorisler yer almaktadir (Oltman
ve Pivirotto 2003). Her iki goriisii de destekleyen
gesitli izleme calismalar1 bulunmakla birlikte bu
konuda heniiz fikir birli§ine varilamamigtir ve
arastirmalar siirmektedir (Lambert ve Hartsough
1998, Biederman ve ark. 1999, Barkley ve ark. 2003,
Wilens ve ark. 2003, NIMH 1999, NIH 2000).

Psikostimiilanlarin yayginlagsmasinin, dagitim kont-
roliiniin zorlagsmasi nedeniyle toplumu riske attig1
ileri siirtilmektedir (NIH 2000, Santosh ve Taylor
2000, Goldman ve ark. 1998). Metilfenidat
kimyasal olarak sentezlenmesi gii¢ bir madde
oldugundan dolay1 baslica koétiiye kullanim yolu
recete yazimindan kaynaklanan dagilim olarak
belirtilmektedir (Klein-Schwartz ve McGrath
2003). Psikostimiilanlarin okulda da kullanilan
ilaclar olmasi bu dagilimi kolaylastirmaktadir
(Oltman ve Pivirotto 2003); bir arastirmada
DEHBlilerin %79'unun okulda da ila¢ kullandig1
saptanmistir (Safer ve Krager 1988). Regete yazilan
cocuklarin, agizdan veya ezdikten sonra burundan
¢cekme / suda eritip enjekte etme yoluyla psiko-
stimiilan kullanan arkadaslarina ilaglarini satabile-
cekleri ileri sitiriilmektedir (Klein-Schwartz ve
McGrath 2003). Psikostimiilan kotiiye kullanimu
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veya baskalarina dagiliminin arttigi konusunda
kanit olmadig1 belirtilmekle birlikte (Santosh ve
Taylor 2000, Goldman ve ark. 1998); 13549 7-12.
siif dgrencisinden olusan toplum Ornekleminde
yapilan bir arastirmada; psikostimiilan kullanan
(%5.3) oOgrencilerin %14.7'si ilaglarint zaman
zaman arkadaglarina verdigini, %7.3'4 ilaclarmi
sattigini, %4.3'0 caldirdigini ve %3.0' ilaglarini ver-
meye zorlandigini bildirmistir. Psikostimiilan
regetesi olanlarin sayisinin artigtyla tibbi nedenli
olmayan psikostimiilan kullanimi artis1 iligkili
bulunmustur (Poulin 2001). Baska aragtirmalarda
tedavi amaciyla ila¢ kullananlarin  %16's1
arkadaslarinin ilact satin almayr istedigini
bildirirken, lise 6grencileri arasinda en az bir kez,
recete olmadan psikostimiilan denemesi %13
oraninda saptanmuistir (Klein-Schwartz ve McGrath
2003). Ilaci yazan hekimlerin; gocugun ailesi,
akranlar1 veya okulda ila¢ dagitanlar tarafindan
kotiiye kullanim agisindan dikkatli olmasi ve uygun
kullanimu takip etmesi 6nerilmektedir (Santosh ve
Taylor 2000, NIH 2000, Klein-Schwartz ve
McGrath 2003)

PSIKOSTIMULAN TEDAVISININ PSIKOSOS-
YAL BOYUTU

DEHB'si olan ¢ocuklar yerinde duramazlar ve ders
etkinliklerine odaklanamazlar. Olast yikici
davraniglar1 akranlari tarafindan reddedilmelerine
yol agar. Uzun vadede, akademik ve sosyal giicliik-
ler, kaza oranlar1 fazlaligi nedeniyle yaralanma ve
erigkin ¢agda alkol / madde kullanim1 agisindan risk
tagirlar. Saglik sistemi, sucla ilgili yargi sistemi, okul
ve diger sosyal servisleri daha fazla mesgul ederler.
Diger davranig sorunu veya kronik hastaligi olan
cocuklar gibi DEHB'si olan cocuklarin ailelerinde
de ebeveynlerde engellenmiglik duygusu, evlilik
uyumsuzlugu ve bosanma oranlar fazladir (NIH
2000). DEHB'nin cocuk ve ailesi iizerindeki bu
etkilerine yonelik olarak Onerilen baglica tedavi
yontemi olan psikostimiilan kullanimi ¢ocuk /
ergenlerin ve ebeveynlerin yasantisimi cesitli
sekillerde etkileyebilmektedir:

Cocuk / ergenler

Siirekli ilag kullanimi ¢ocuk veya ergene yetersizlik
duygularini animsatabilir (Rappaport ve Chubinsky
2000) ve okulda ila¢c alimi damgalanma ile ilgili
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giicliikler dogurabilir (Santosh ve Taylor 2000).
Kilo kayb1 gibi yan etkiler (Block 1998) ve takip
sirasinda  yapilan tetkikler sikinti verebilir
(Rappaport ve Chubinsky 2000). Tani alma ve
tedavi ile birlikte ailedeki sorunlardan sorumlu
tutularak cezalandirilma duygusu ortaya cikabilir.
Ergenlik doneminde ayrilma bireylesme siirecinde
bagimlilik-bagimsizlik celigkisi ila¢c kullaniminda
giicliikler yaratabilir (Rappaport ve Chubinsky
2000).

'Farkli' ya da 'hiper' olarak etiketlenmis olma
(Block 98) sonucunda olumsuz kendilik imgesi
gelisebilir ('koti, aptal, deli' oldugu igin, 'beyin
hasarli' oldugu icin ila¢ aldigt diisiincesi)
(Rappaport ve Chubinsky 2000). Bir hastalik
etiketiyle etkilenen kendilik imgesi, ¢cocugun bir
sorunu oldugunu veya hasta oldugunu diisiinme-
sine ve buna uygun sekilde davranmasina yol aca-
bilir. Cocuktan etiketine uygun davranis bekleyen
erigkinler de ona kars1 farkli bir sekilde davran-
maya baslarlar (Perring 1997). Boylece; 'tembel’,
'problemli' ya da 'ruhsal hasta' olarak etiketleme
sorunlu davraniglar1 pekistiren bir etki yapabilir.
Cocuklarin yeni beliren ya da cok hafif olan sorun-
Iu davraniglarina tani1 koymaya calismak da benzer
bir etkiyle zararl olabilir (Enzer ve Heard 2000).
Bu agidan ¢ocuk ruh sagligi alaninda calisanlarin ve
ilgili gorevlilerin ¢ocuklarin kimlik gelisiminde
etkili olabilecek damgalayan etiketler konusunda
dikkatli olmalar1 yararhdir. Ciinkii, cocuklarda
normalden farkli davranis ozelliklerinin kolayca
biyolojik kokenli ruhsal bir hastalik olarak
etiketlenmesi yoksulluk, ihmal, kalabalik siniflarda
egitim gibi psikososyal etkenlerin gz ardi edilme-
sine yol acabilir. Altta yatan psikososyal etkenler
yeterince arastirilmadan cocuklar etiketlenerek
tedaviye girisilmesi etik dis1 sayilmaktadir (Graham
1999). Diger yandan dikkat eksikligi / hiperaktivite
belirtilerinin ilagla giderilmesinin yayginlagsmasiyla
birlikte erken yaslarda "her yasam sorununu bir
hapla ¢ozmeyi" 6grenen g¢ocuklarin ve ailelerinin
sorunlar tibbi nedenli olarak kavramlastirma egi-
limlerinin artmasi ve sorun c¢dzme becerilerinin
gelismemesi de bu konuda vurgulanan diger nokta-
lardir (Timimi ve Taylor 2004).

Egitim kurumlarinda uygulanan sorunun taninmasi
/ hastalik olarak etiketlenmesine yonelik toplumsal
tarama uygulamalar1 (NIH 2000, HAI 2002) belir-
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lenmemis olgularin ortaya c¢ikarilmasi agisindan
yararli olabilmekle birlikte; ¢ocuklarin davranig
Ozelliklerindeki olagan cesitliligin tibbi nedenli
olarak degerlendirilmesi riskini de iginde barindir-
maktadir. Zaman zaman donem o&zellikleri bile
olagandist yonleriyle ruhsal hastalik olarak
etiketlenebilmektedir (Enzer ve Heard 2000).
Normalden farkli belirtilerin kolayca hastalik
etiketi olusturmasiyla ¢ocuklarin gereksiz yere ilag
kullanimina maruz kaldiklar1 6ne siiriilmektedir
(Perring 1997). Ogretmeler ve okul hiperaktivite
gibi simf i¢i uyumda zorluk yaratan durumlar
nedeniyle cocugun smiftan uzaklastirilmasi veya
ila¢ kullanimi1 konusunda baski yapabilmektedirler.
(Rappaport ve Chubinsky 2000, Graham 1999).
DEHB'deki gibi davranisg 6zelliklerine goére bozuk-
luk tanisiyla etiketlemenin 6grencilerin irksal, etnik
ve dile dayali damgalanmasinda kullanilabilecegi
de vurgulanmaktadir (Armstrong 2003, Perring
1997). ABD'de psikostimiilan kullaniminin siyah
irktan olanlarda artis egilimi gostermesi bu agidan
anlamli olabilir (Olfson ve ark. 2002).

Ebeveynler

Ebeveynler ¢ocuklara yonelik genetik, sosyal, tibbi
ve egitimsel etkileri diizenledikleri ve aracilik ettik-
leri seklindeki goriis nedeniyle DEHB konusunda
suclanmaktadirlar (Singh 2004). Tibbi tan1 ve ilag
tedavisi ile birlikte cocuklarindaki sorunlu
davraniglarin istemli olmadigina ve kendi hatali
ebeveynliklerinden kaynaklanmadigina inanmanin
ebeveynlerin ¢ocuklarina yonelik olumsuz / elestiri-
ci tepkilerini azalttig1 ileri siiriilmektedir. Boylece
cocuklarimin "koti" degil "hasta" oldugunu diisiin-
menin ailelerin tedaviye uyumunu ve bozuklugun
gidisini olumlu etkileyebilecegi belirtilmektedir
(Klasen 2000).

Diger yandan ¢ocuklarinin ilag gerektiren tam ile
etiketlenmesi, ebeveynlerin kayip-yas duygulari
yagsamalarina, gelecekle ilgili kaygilanmalaria yol
acabilir. Kalitimla ilgili sucluluk duygular1 ortaya
cikabilir. Ebeveynler ila¢ kullanimi konusunda
farkl goriiste olabilirler. Bazi durumlarda hekimin
ilag Onererek disiindiikleri taniyr onaylamasi
gergekei degerlendirmelerinden memnun
olmalarin1 saglayabilir; ilag yararli olursa mem-
nuniyetleri artabilir (Rappaport ve Chubinsky
2000).
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ABD'deki yasal diizenlemeler; okullara hekim
tarafindan onerilen ilag uygulamasini saglama ile
ilgili sorumluluk vermektedir. Okullarin ¢ocuklari
ilac tedavisine zorlamasi ise yasaklanmistir
(Luebbert ve ark. 2000). Buna karsin bazen okul
tarafindan cocuklarina ilagc vermeye zorlanan
ebeveynler (Rappaport ve Chubinsky 2000) psiko-
stimiilanlarin bagimlilik potansiyelinden ve baska
maddelere 'gegis ilaclar’' olmasindan, olumsuz
davranisin Ozrii olarak kullanilabileceginden,
yasam boyu ilag¢ kullanimindan, duygudurum ya da
davranigin degismesinden, kilo kayb, bilyiime geri-
ligi gibi etkiler ve toksik yan etkilerden endise-
lenebilirler (Block 1998).

Psikostimiilanlar hiperaktiviteyi yatistirma ve bilis-
sel becerileri iyilestirme amaciyla kullanilmaktadir
(Santosh ve Taylor 2000). Cocuklarin bazilarinin
ila¢ kullanarak basarisini arttirmanin tiim ebeveyn-
leri cocuklari igin benzer ilaglar istemeye yonlendi-
recegi ileri siiriilmektedir (Perring 1997). Nitekim,
cocuklardaki akademik giicliiklerin davranig sorun-
larina gore ebeveynleri hekime basvurmaya ve ilag
tedavisi istemeye daha fazla yonelttigini gosteren
calismalar vardir (Bussing ve ark. 2005).
Dolayisiyla, giderek daha fazla sayida ¢ocuk, tah-
mini DEHB tamisiyla hekime getirilmektedir.
Ailelerde sikg¢a rastlanan kisa bir goriisme sonrasi
hemen tedaviye baslama beklentisi cogu kez
gercekei degildir ve cocuk / ailenin yeterince deger-
lendirilmemesi ile sonuglanabilir (Rappaport ve
Chubinsky 2000).

Perring psikostimiilan kullanimmin etik boyutu
konusundaki yazisinda "psikostimiilanlarin uzun
vadeli bedellerinin bilinmedigini ve belki de hig
bedeli olmadigini" ileri siirerek; "psikostimiilan-
larin sadece DEHB kriterlerini karsilayan ¢ocuk-
lara degil, ilacin olasi yan etki riskini kabul eden
istekli her cocuk ve ebeveynine ulastirilmasini”
onermektedir (Perring 1997). DEHB tani ve deger-
lendirme siirecindeki giicliikler, tedavinin etkisi ve
yan etkileri konusundaki tartigmalar, tedavinin
psikososyal etkileri ve ila¢ kullaniminin mali boyu-
tu iilkelere 6zgii farkliliklar da gozetilerek dikkate
alindiginda, bu tiir bir yaklagimin etik agidan belir-
gin sorunlara yol acmasi olasidir. Gelismis iilke-
lerde psikostimiilan kullanimi konusunda yaygin
sekilde tartisilan bu goOriis ve uygulamalar,
sosyokiiltiirel ve ekonomik farkliliklardan dolay1
ilkemize 6zgii yonler tasiyabilir.
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TURKIYE'DE DURUM

Ulkemizde DEHB ile ilgili bilimsel calismalar ve
basindaki tartigmalar son donemde giderek art-
maktadir. Topluma ilag tanitimi ve ila¢ tedavisinin
yayginlastirilmasi acisindan etkili yontemler arasin-
da yer alan toplumsal tarama uygulamasi, DEHB
konusunda iilkemizde Milli Egitim Bakanligi
onciiligiinde yakin zamanda giindeme geldiginde,
cocuklara hastalik tanisiyla etiketlenmesi ve ilag
tiketimini arttirma riski nedeniyle yogun sekilde
tartisgtlmigtir (Radikal 2003a). Yapilan klinik ve
toplum Orneklemli arastirmalarda DEHB yakin-
malar ile ilgili klinige bagvurularda, DEHB tam
oranlarinda ve psikostimiilan tedavide ge¢mise
gore artig oldugu goriilmektedir:

Tirkiye'yi temsil eden bir Orneklemde yapilan
Tirkiye Ruh Sagligi Profili arastirmasinda 4-18 yas
grubu 4488 cocuk ve ergenin anneleri tarafindan
bildirilen dikkat sorunlar1 %?2.2 ve saldirgan
davraniglar %?2.3 olarak bulunmustur (Erol ve
Simsek 1997). Sivas il merkezinde yapilan toplum
orneklemli bir ¢caligmada ise 5-15 yaslar1 arasinda
1425 ogrenciden %8.1'i Ogretmen ve ebeveyn
degerlendirmelerine gére DSM-IV DEHB kriter-
lerinden esigi asan sayida belirtiye sahip bulunmusg-
tur (Ersan ve ark. 2004). 1996 yilinda Trabzon'da
Tip Fakiiltesi Cocuk Psikiyatrisi poliklinigine
basvuran 514 cocukta bagvuru yakinmalari arasinda
dikkatsizlik veya asir1 hareketlilik gibi DEHB belir-
tilerinin  bildirilmedigi dikkati c¢ekmektedir
(Tanriéver 1996). Ankara Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Psikiyatrisi poliklinigine 22 ay
icinde bagvuran 1556 olgunun %8.6'sina konan
DEHB tanisinin, basvuru nedenleri arasinda
anksiyete ve duygudurum bozukluklarinin ardmn-
dan ticilincii sirada yer aldigi saptanmistir (Senol ve
Sener 1998). Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen
Psikiyatrisi poliklinigine bir yil icinde bagvuran
1079 ergen lizerinde yapilan aragtirmada ise DEHB
tanis1 erkeklerde %3.98 ve kizlarda ise %0.64
olarak belirlenmistir (Gorker ve ark. 2004).
Izmir'de Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Psikiyatrisi polikliniginde 2002 yili ilk alt1
ayinda, 822 yeni hasta iizerinde yapilan bir arastir-
mada; 'dikkatsizlik-hiperaktivite' belirtileriyle
bagvuru oram1 %27.7, DEHB tanist %13.0 ve
psikostimiilan kullanim oram1 %3 olarak saptan-
mistir. DEHB en sik bagvuru yakinmasi ve bozuk-
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luk tanist olarak bulunmustur. Bu durumda klinige
basvurularda dortte birden fazla oranda DEHB
belirtileri oldugu ve sekizde birinin DEHB tanist
aldigy; tami alanlarin da yaklagik dortte birine ilag
baslandig1 soylenebilir. (Aras ve ark. yaymnlan-
mamis ¢calisma). Bu arastirmadan 10 y1l kadar 6nce,
yine aym klinikte bir yilda bagvuran 704 olgu
iizerinde yapilan bir aragtirmada ise DEHB tanisi
%1.42 ve psikostimiilan tedavi %0.43 oraninda
bulunmustur (Baykara ve ark. 1992). Gecen 10 yili
askin silirede psikostimiilan tedavi-DEHB tami
oranlarinda yaklasik 7-10 kat artig dikkati cekmek-
tedir.

Ulkemizde 2005 yilina dek bulunan tek psiko-
stimiilan; bir tablette 10 mg metilfendat etken mad-
desi iceren Ritalin'dir (Novartis 2004). Sadece
cocuk psikiyatrisi, noroloji ve erigkin psikiyatrisi
uzmanlari tarafindan, en fazla bir aylik dozda (4
kutu) yazilabilen bu psikostimiilanin dagitimi
Saglik Bakanligi tarafindan yakindan denetlenmek-
tedir (Teblig 2002). Ritalin Tiirkiye'de 1985 yilin-
dan beri "kontrole tabi uyusturucu madde ve miis-
tahzarlarin receteleri" (kirmizi regete) kapsamin-
dadir (SB 1985). 1998 tarihinde ruhsat alinarak
ithal edilene kadar (Novartis 2004), Ritalin'in
dagitimi Saglik Bakanligi tarafindan sadece
Ankara'da bir hastane eczanesinde gerceklesti-
rilmistir. 1998'de 2 kg olan Ritalin ithalatinin
2002'de 23 kg'a cikarak hizli bir artig gosterdigi
dikkati cekmektedir (INCB 2004). Ritalin'in
2002'de 72 bin kutu satildigy; satiglarin %37'sinin
Istanbul ve Trakya'da, %21'inin Izmir ve
cevresinde, %?20'sinin Ankara ve ¢evresinde oldugu
bildirilmektedir (Hiirriyet 2003). 2002 yilinda
iilkemizde tahminen 10 bine yakin cocugun Ritalin
kullandig1 belirtilmektedir (Aktas 2003).

Ritalin 30 tabletlik ambalajlarda ve 2005 haziran
ay1 itibartyla 8.07 lira bedelle satilmaktadir (SB
2004). Ortalama giinde iki tablet uygulandiginda
ayda iki kutu ila¢ tiiketimi ile bir ¢cocugun aylk
Ritalin bedeli iilkemizde yaklasik 12 dolara mal
olmaktadir. Tlag tedavisinin yayginlasmasi, geng bir
niifusa sahip olan itilkemizde, psikostimiilanlarin
karli bir ilac grubu haline gelmesini saglayabilir. Bu
durumun piyasaya yeni ilaglarin girigini hizlandir-
masi beklenebilir. Nitekim iilkemizde yeni DEHB
ilaclarmmin ruhsatlandirma asamasinda oldugu
belirtilmektedir.
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Ulkemizde gocuk psikiyatrisi pratiginde 6gretmen-
lerden, ebeveynlerden ya da baska hekimlerden
olast DEHB tanisin1 almig olarak getirilen ¢cocuk
sayis1 oldukga fazladir. Ozellikle akademik ve
davranigsal alanlardaki sorunlar1 icin getirilen bu
cocuklarin cogu kez zihinsel ya da 6grenme alan-
larinda giicliikleri oldugu ve bazen de yanlis DEHB
tanisi ile ilag tedavisi uygulanabildigi gorilmekte-
dir. Diger yandan gercekten DEHB tanisi alabile-
cek diizeyde sorunlar1 olan pek ¢ok ¢ocuk uygun
psikiyatrik yardim olanaklarina ulagamamaktadir.

Ugte iki niifusu kentlerde yasayan iilkemiz
kosullarinda (DIE 2000) ilkogretimdeki ogrenci
sayist 10.5 milyon civarindadir (MEB 2005). Egitim
icin uygun sinif mevcudu 15-20 olarak belirtildigi
halde (NEA 2004) okullarimizdaki sinif mevcutlari
bundan kat kat fazladir (flgar 2000). Okullar farkli
ozellikleri olan ¢ocuklar1 uygun sekilde ele alabile-
cek 0gretmen ve egitim olanaklarindan yoksundur.
Farkl1 6zellikleri olan ¢ocuklara yonelik etiketleme
ve dislama 6rnekleri fazladir (Radikal 2003b). Bu
tir bir etiketle hekime bagvuru oldugunda;
psikososyal etkenler yeterince ele alinmadan hizlh
tan1 ile ilaca baslanabilmektedir. Nitekim iilke-
mizde cocuk psikiyatristleri arasinda DEHB igin
ilag tedavisi %80.4 oraninda tercih edilen tedavi
yontemi olarak bildirilmektedir (Semerci 1999).
Sosyoekonomik giigliiklerden kaynaklanan gelecek
belirsizligi, ailelerin akademik bagari1 beklentisini
arttirmaktadir. Ailelerin farkli ozellikleri olan
cocuklarini yonlendirme ve iletisim becerileri
kisithdir. Cocukta saptanan kendileriyle baglantisiz
ve ilagla diizelecek bir bozukluk fikri aileleri rahat-
latmaktadir. Ebeveyn ve 6gretmenlerin cocuktaki
basar1 beklentileri dogrultusunda, yeterli deger-
lendirme yapilmaksizin ila¢ recete edilmesi bu
siirecin olast sonuglar1 arasindadir. Egitim
gostergeleri agisindan oldukca yetersiz konumda
olan iilkemiz kosullarinda, cocuk psikiyatristi
sayisinin - azhigrt da disiinildiiginde DEHB
konusunda akiler ilag kullaniminin gergeklesmesi
gii¢ olabilir. Cocuk ve ergenlerin ruhsal problem-
lerinde kiiltiirler arasi farklhiliklar g6z Oniine
alindiginda; DEHB belirtilerinin ortaya cikisinda,
taninmasinda ve tedavi uygulamalarinda etkili ola-
bilecek sosyokiiltiirel etkenlerin degerlendirilmesi
daha da o6nem kazanmaktadir (Rohde 2002,
Timimi ve Taylor 2004, Verhulst ve ark. 2003, Oncii
ve ark 2004).
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SONUC VE TARTISMA

DEHB ve cocuklarda psikostimiilan kullanimi
konusunda bir son s6z heniiz sdylenemese de uygu-
lamalarin etik bir duyarlilikla ve bilimsel verilere
dayanarak gerceklestirilmesi dnemlidir. Cocuklarin
uzun siireli tedavi gereksinimi g6z oniine alindigin-
da, DEHB tedavisinde etkili olan psikostimiilan-
larin uygulanmasinda kanita dayali yaklagimlar
daha da 6nem kazanmaktadir. Uygun donanima
sahip hekimlerin; yeterli degerlendirme uygula-
malar1 ile koyduklar1 taniya gore, tiim tedavi
seceneklerini c¢ikar catismalarindan ve mali
baskilardan bagimsiz olarak degerlendirmeleri ve
gereksinime gore planlanmalariyla gergeklestirilen
uygulamalar etik acidan uygun gorilebilir.
Degerlendirme ve tedavi siirecinde tibbi boyutun
yani sira, cocugun Ozellikleri ve sorunlari ile iligkili
olabilen kiiltiirel ve sosyoekonomik etkenlerin de
dikkate alinmasi dnemlidir. Tiim bu uygulamalarin
etki, yan etkiler ve tedavi secenekleri konusunda
yeterince bilgilendirilmis olan ebeveynlerin onami

ve cocugun kabuliiniin oldugu kosullarda gercek-
lestirilmesi esastir. Diger yandan, tedavi gereksini-
mi olan her DEHB'i ¢ocugun uygun tedavi
olanaklaria ulasabilmesi de 6nemlidir. Boylece,
ila¢ kullanimina bagh olasi riskleri sadece gergek-
ten tedavi gereksinimi olan cocuklar tasiyacaktir.
Gelismis tiilkelerden farkli olarak, egitim ve saglik
gostergeleri agisindan ¢ok olumsuz kosullarin
oldugu ilkemizde, ¢ocuklardaki psikososyal ve
davranigsal sorunlar1 sadece ilaglarla diizeltmeye
caligmak yetersiz kalabilir. Egitim ve saglik poli-
tikalarinin olusturulmasinda, DEHB konusunda
diinyadaki giincel tartismalarla birlikte iilkemize
Ozgi kiltiirel kosullarin da gbz Oniinde bulun-
durulmasi énemlidir.

Yazisma adresi: Dr. Sahbal Aras, Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Psikiyatrisi Anabilim Dal, Inciralty, Izmir,
e-mail: sahbal.aras@deu.edu.tr
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