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Bir bölge çocuk hastanesinde okul öncesi dikkat 
eksikliği, hiperaktivite bozukluğu prevalansı ve ilaç 
kullanım sıklığı
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ÖZ

Amaç: 1 Ocak-31 Aralık 2016 tarihleri arasında okul öncesi dönem çocuklarda Dikkat Eksikliği 
Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) prevalansı ve ilaç kullanım sıklığını araştırmak.
Yöntem: Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve hastalıkları polikliniklerine başvuran ve ICD-10 tanı kri-
terlerine göre DEHB tanısı konan 36-60 ay yaş aralığındaki çocukları dosyaları taranmıştır. Mental 
retardasyon, duygudurum bozuklukları, anksiyete bozuklukları, otizm spektrum bozuklukları, 
kronik tıbbi hastalık ve dosyalarda eksik veri olan çocuklar çalışma dışında bırakılmıştır.
Bulgular: 218 DEHB tanılı okul öncesi çocuk çalışma grubunu oluşturmuştur. DEHB prevalan-
sı okul öncesi çocuklarda %7,8’dir. Hastaların 61’inde (%28) bir komorbid hastalık vardır ve 
%32,1 oranında en sık eştanı yıkıcı davranış bozuklukları (karşıt olma, karşı gelme 
bozukluğu+davranım bozukluğu) olmuştur. Psikososyal tedavi olguların 116 (%53,2) iken, 102 
(%46,8) çocuğa psikofarmakolojik tedavi başlanmıştır İlaç tedavisi olarak en sık önerilen psiko-
farmakolojik ajan risperidon olmuştur. Otuz altı-kırk sekiz ay yaş grubuna göre 49-60 ay yaş 
grubunda daha fazla komorbidite saptanmış ve ilaç tedavisinin kullanıldığı belirlenmiştir. Eştanı 
sayısının fazlalığı ilaç tedavisi seçeneğini tercih etmede belirleyici olduğu saptanmıştır (p<0,05). 
Sonuç: Psikosoyal tedavi ilk sırada tedavi seçeneği olsa da ilaç tedavisi de gerekli gibi görünmek-
tedir. İlk sırada tercih edilen psikofarmakolojik ajan Risperidon olmuştur. İlaç tedavisini tercih 
edilmesinde daha büyük yaş ve eştanı sayısının fazlalığı belirleyici gibi görünmektedir.

Anahtar kelimeler: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, okulöncesi dönem, yaygınlık, 
eştanı, psikofarmakoloji

ABSTRACT

Objective: This study analyzed the prevelance of Attention Deficit Hyperactivity Disorder 
(ADHD) and frequency of medication use among preschool children in a district children hospi-
tal between January 1 and December 31, 2016.  
Methods: We reviewed the medical files of children who admitted to the outpatient clinics of 
Child and Adolescent Psychiatry within the age range of 36 to 60 months, diagnosed with presc-
hool ADHD (PS-ADHD) according to ICD-10 criteria. Children with comorbid intellectual 
disability, mood disorders, anxiety disorders, autism spectrum disorders and chronic medical 
disorders were excluded from the study. Medical files with incomplete data were not included in 
the analysis. 
Results: The study sample consisted of 218 preschool children with ADHD. The prevalance of 
ADHD among preschool children was 7.8 percent Sixty-one (28%) patients had at least one comor-
bid disorder and the disruptive behaviour disorders (oppositional defiant and conduct disorder) 
were the most common diagnoses with tha rate of 32.1 percent. Treatment with psychosocial inter-
ventions was applied to 116 (53.2%) children, whereas 102 (46.8%) children were started on 
pharmacotherapy. Risperidone was the most prescribed medication at a rate of 98%. In children 
within the age group of 49-60 months greater number of comorbidities were detected and drug 
therapy was more frequently used compared to 36-48-month-group. The higher number of comor-
bid disorders was the determinative factor for drug use (p<0.05). 
Conclusion: Even though psychosocial treatment is the first-line treatment, additional pharma-
cotherapy seems to be required. The first choice of psychopharmacological agent was risperido-
ne. Older age and higher number of comorbidities seem to predict the drug use.

Key words: Attention deficit hyperactivity disorder, preschool age, prevalence, comorbidity, 
psychopharmachology
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	 GİRİŞ 

	 Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 
(DEHB), erken çocuklukta başlayan, kişinin yaşına 
ve gelişim düzeyi ile uyumsuz düzeyde dikkat eksik-
liği, hiperaktivite ve dürtüsellik ile karakterize, yaşam 
boyu süren nörogelişimsel bir bozukluktur (1). 
DEHB’nin okul çağı çocuklar ile yapılamış çok sayı-
da literatür bilgisi olmasına karşın, okul öncesi 
dönemdeki sıklığı ve tedavi yaklaşımları ile ilgili 
çalışmalar ise sınırlı sayıdadır.
	 Çocuk ve ergenlerde tüm psikiyatrik bozuklukla-
rın sıklığının araştırıldığı çok merkezli bir meta ana-
liz çalışmasında, dünyada ortalama psikiyatrik bozuk-
luk sıklığı %13,4, ortalama DEHB prevalansı ise 
%3,4 oranında bulunmuştur (2). Türkiye’de farklı 
illerde yapılan okul çağı çocuklarda DEHB prevalans 
çalışmalarında ise, %2-12,7 arasında değişen oranlar-
da DEHB sıklığı saptanmıştır (3-5). Dünyada epidemi-
yolojik çalışmalar okul öncesi çocuklarda DEHB 
(OÖ-DEHB) yaygınlığını %2-7 arasında bildirmiştir 
(6-8). Ülkemizde bildiğimiz kadarı ile OÖ-DEHB sık-
lığını araştıran çalışmaya rastlanmamıştır.
	 Okul öncesi dönemde tanı konan DEHB’nin daha 
belirgin dil ve bilişsel sorunlar, daha fazla sayıda 
psikiyatrik eştanı, daha fazla psikososyal ve akade-
mik sorunlar ile okul yıllarında daha dirençli davranış 
sorunları ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir (8-10). 
DEHB’li okul öncesi çocukların %72’sinde bir ve 
birden çok eştanı olduğu, en yaygın eş tanının %54,5 
oranında karşıt olma karşı gelme bozukluğunun 
(KOKGB) olduğu bildirilmiştir (8,11). Eşlik eden diğer 
ruhsal bozukluklar, anksiyete bozuklukları, duygudu-
rum bozuklukları, otizm spektrum bozuklukları, zeka 
geriliği, tik bozukları olmuştur (8,11). Psikiyatrik eşta-
nının varlığı kötü gidiş ve bozulma göstergelerinden 
biri olarak kabul edilmektedir (8,11). Erken girişimde 
bulunma, DEHB’li çocuk ve gençlerde görülen eşta-
nıların gelişmesi gibi olumsuz gidişi de önleyebil-
mektedir (8,12). 
	 OÖ-DEHB ile ilgili sınırlı ampirik kanıt nedeniy-
le henüz spesifik bir tedavi kılavuzu yoktur (13).
Amerikan Pediatri Akademisi (AAP), Okul Öncesi 
Psikofarmakoloji Çalışma Grubu, ve NICE kılavuzu 
gibi tedavi kılavuzları OÖ-DEHB tanılı çocuklarda 

ilk seçenek olarak psikososyal yaklaşımları önermek-
tedir. Bu yaklaşımlardan yararlanmayan ve daha 
ciddi belirtileri olan çocuklarda ilaç tedavisi başlana-
bileceğini bildirmektedir (10,14-16). Psikososyal yakla-
şımların kolay ulaşılabilir olmaması, uzun zaman 
alması, ebeveynlerin bu tedaviye uyum sorunları ve 
maliyetinin yüksek olması nedeniyle uygulanabilirli-
ğinde güçlükler mevcuttur (17). Beş-on üç yaşları ara-
sında 80 hasta ile yapılan bir çalışmada, davranışçı 
girişim önerilerine uyum %58, ilaç tedavisine uyum 
%78 oranlarında saptanmıştır (8,17). Ancak 
OÖ-DEHB’de ilaç tedavilerini de sınırlayan sorunlar 
vardır. Yapılan en kapsamlı randomize kontrollü 
çalışmada, OÖ-DEHB’li çocuklarda hızlı salınan 
metilfenidatın ekinlik ve kullanılabilirliğinin okul 
çağı çocuklarından daha az, yan etkilerin ise daha 
fazla görüldüğü belirlenmiştir (14). Bu nedenle yıkıcı 
davranım sorunlarında FDA (Amerikan İlaç Birliği) 
tarafından bir atipik antipskiotik olan Risperidonun 3 
yaştan itibaren kullanımına onay verilmiş ve klinik 
kullanımda sık tercih edilen ilaçlardan biri olmuştur 
(14,29,30). 
	 Ülkemizde OÖ-DEHB sıklığı ve tedavi seçenek-
lerini araştıran çalışma yok denecek kadar azdır. Bu 
nedenle biz bu çalışmada, üçüncü basamak bir bölge 
hastanesinde OÖ-DEHB’nin bir yıllık sıklığı ve psi-
kofarmakolojik tedavi sıklığı ile kullanılan ilaçların 
dağılımını araştırmayı amaçladık.

	 GEREÇ ve YÖNTEM

	 İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi 
EAH Çocuk Psikiyatrisi polikliniklerine 01.01.2016-
31.12.2016 tarihleri arasında başvuran hastalar ara-
sından 36-60 ay yaş aralığında olan ICD-10 tanı kri-
terlerine göre “Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 
Bozukluğu” tanısı almış çocukların hastane kayıtları-
nın taranmıştır. Eşzamanlı gelişimsel gerilik, motor 
ve/veya mental retardasyon, duygudurum bozukluk-
ları, otizm spektrum bozuklukları, anksiyete bozuk-
lukları, kronik tıbbi hastalık tanısı olan ve dosyaların-
da eksik veri olan çocuklar çalışma grubu dışında 
bırakılmıştır. Eştanı olarak, yıkıcı davranış bozukluk-
ları (YDB) başlığı altında, karşıt olma karşı gelme 
bozukluğu (KOKGB) ile davranım bozukluğu (DB), 
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tik bozuklukları ve iletişim bozuklukları (konuşma 
bozuklukları ve dil gelişim gecikmesi/geriliği) olan 
çocuklar çalışmaya dahil edilmiştir.
	 Retrospektif olarak dosyaları incelenen hastalar-
dan çalışmaya uygun olan 36-60 ay yaş aralığında 
218 OÖ-DEHB olan hasta çalışma örneklemini oluş-
turmuştur. Araştırma için İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk 
Hastalıkları ve Cerrahisi EAH Klinik Araştırmalar 
Etik Kuruldan onay alınmıştır. 

	 İstatistiksel Analiz
	 Çalışmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi 
için (Statistical Package for the Social Sciences) 
SPSS 18.0 programı kullanılmıştır. Olgu grubuna ait 
sosyodemografik ve klinik bazı kategorik değişken-
ler tanımlayıcı istatistiklerle değerlendirilmiştir. 
Sınıflandırılmış kategorik değişkenlerin karşılaştırıl-
masında çapraz ki-kare testi kullanılmıştır. İkili grup-
ların karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi ile 
veya normal dağılım gösteriyorsa t-testi kullanılmış-
tır. Anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 

	 BULGULAR

	 01.01.2016-31.12.2016 tarihleri arasında hastane-
miz Çocuk Psikiyatri polikliniklerinde 0-18 yaş aralı-
ğındaki 32362 hastanın başvurduğu ve bir yılda 
36-60 ay yaş aralığındaki 3550 hastanın muayene 
olduğu tespit edilmiştir ve bunlardan OÖ-DEHB 
tanısı alan 286 hastanın dosyaları taranmıştır. Dışlama 
kriterlerine göre 68 olgu çalışmaya dahil edilmemiş-
tir (8 hasta eksik veri nedeniyle, 18 hasta otizm 
spektrum bozukluğu, 28 hasta motor/mental retardas-
yon, 12 hasta anksiyete bozuklukları, 1 hasta tik 
bozukluğu ve 1 hasta duygudurum bozukluğu) (Tablo 
1). Bunun dışında dahil edilme kriterlerine uygun 
olan 218 OÖ-DEHB tanılı araştırma grubunu oluştur-
muştur. Araştırmaya alınan çocukların yaş ortalaması 
49,91±6,98 aydır ve %81,7’si erkektir. OÖ-DEHB ile 
birlikte olguların %60,1’inde (n=131) en az bir eştanı 
saptanmıştır ve en sık rastlanan eştanı % 32,1 (n=70) 
oranında YDB (KOKGB+DB) olmuştur. Tedavi seçe-
neği olarak yalnızca psikososyal tedavi yaklaşımı 
oranı n %53,2 (n=116) iken, ilaç tedavisi başlanan 
hasta oranı %46,8 (n=102) dir. İlaç tedavisi önerilen-

lerin neredeyse tamamında önerilen psikofarmakolo-
jik sağaltım risperidon olmuştur (%98). Yalnızca 1 
hastaya metilfenidat, 1 hastaya da aripiprazol tedavi-
si başlandığı belirlenmiştir (Tablo 2).

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 2016 yılı içinde 36-60 ay yaş aralığında hastane-
mize başvuran hastalar arasında DEHB tanısı konan 
hasta oranı (n=218/3550) %6,1 olarak saptanmıştır. 
Dışlama kriteri olan eştanılar da dahil edildiğinde ise 
(n=278/3550) sıklık %7,8’e yükselmiştir. OÖ-DEHB 
tanısı alan kız ve erkek hastalar arasında yaş ortala-
maları, eştanı sayıları ve tedavi seçenekleri (psiko-
sosyal veya ilaç tedavisi) bakımından anlamlı düzey-
de fark saptanmamıştır (n=40/178, p>0,05).
	 Çalışma grubu 3-4 yaş (36-48 ay) ve 5 yaş (49-60 
ay) şeklinde iki yaş gruplarına ayrılarak yapılan ista-

Tablo 1. Çalışmadan çıkarılan olguların dağılımı.

Tüm olgular

Çıkarılan olgular
Eksik veri
Otistik spektrum bzk.
Motor mental ret.
Anksiyete bzk
Tik bozuklukları
Duygudurum bzk.

Yaş (ay) (ort±ss)

48,88±7,23
50,21±6,38
53,08±6,0

60
59

%100

%23,7
%2,8
%6,3
%9,8
%4,2
%0,3
%0,3

286

68
8
18
28
12
1
1

Tablo 2. Çalışma grubu demografik, hastalık ve tedavi ile 
ilgili değişkenler.

Değişkenler

Yaş
Cins 
Erkek
Kadın
Eştanı sayısı
Yok
1 eştanı
2 eştanı
Eştanılar
YDB(KOKGB+DB)
KOKGB
DB
İletişim bozukluğu
Tedavi
Psikososyal
İlaç
İlaç tedavileri
Risperidon
Metilfenidat
aripiprazol

Yaş (ay):ort(ss)

49,91±6,98

50,07±6,98
49,2±7,01

Sayı (n)

218

178
40

87
61
70

70
26
8
27

116
102

100
1
1

min-max

36-60 ay

%

100

%81,7
%18,3

%39,9
%28,0
%32,1

%32,1
%11,9
%3,7
%12,4

%53,2
%46,8

%98
%1
%1
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tistiksel analizlere göre, 5 yaş grubunun 3-4 yaş gru-
buna göre anlamlı oranda daha fazla eştanı aldığı 
belirlenmiştir (n=133/85, χ2=6,254, p=0,044). Yine 5 
yaş grubunda erkeklerde 2 eştanı alma oranı kızlar-
dan anlamlı düzeyde yüksek (n=43/12, χ2=7,998, 
p=0,018) iken, kızlarda eştanı alma sayısı tüm yaş 
gruplarında benzerdir (n=8/7, p>0,05). İlaç tedavi 
seçeneği 5 yaş grubunda 3-4 yaş grubuna göre anlam-
lı oranda fazla tercih edilmiştir (n=75/27, χ2=12,632, 
p<0,0001), ancak psikososyal tedavi seçeneği yaş 
grupları arasında anlamlı fark yaratmamıştır (n=58/58, 
p>0,05). OÖ-DEHB tanısı yanında herhangi bir eşta-
nısı olmayan ve 1 eştanısı olan hastaların tedavisinde 
anlamlı düzeyde psikososyal (n=76/11 ve n=35/26), 
2 eştanısı olan hastalarda ise anlamlı düzeyde ilaç 
tedavisinin daha fazla tercih edildiği saptanmıştır 
(χ2=100,836, p<0,0001) (ES:0,680:yüksek)

	 TARTIŞMA

	 Dünyada DEHB’nin yaygınlığı çocuklarda 
%5-10 olarak verilmekte ve benzer yöntemler kulla-
nıldığı zaman farklı ülke ve ırklarda bozukluğun 
yakın oranlarda görüldüğü bilinmektedir (18,19). 
Toplum örnekleminde erkek-kız oranı 3/1, klinik 
örneklemde ise 9/1 olarak bildirilmiştir (20). Bir meta 
analiz çalışmasında, DEHB’nin tüm dünyadaki orta-
lama prevalansı %5,29 olduğu gösterilmiştir (21). 
Toplum örneklemlerine göre çocuk psikiyatri kli-
niklerinde ise OÖ-DEHB %59 gibi yüksek oranda 
tespit edilmiştir (22). İngiltere’de birinci basamak 
sağlık kurumlarında DEHB’li çocuklarda ilaç teda-
vilerini araştıran 12 yıllık gözlemsel çalışmada, 3-5 
yaş grubunda DEHB sıklığı %16 oranında saptan-
mış olup, bunların %26’sına ilaç tedavisi uygulandı-
ğı görülmüştür (23).
	 Çalışmamızda, klinik örneklemde yıllık 
OÖ-DEHB prevalansı %7,8 oranında tespit edilmiş 
olup, erkek- kız oranı yaklaşık 4.45/1’dir. Ülkemizde 
bu alanda yapılmış bir prevalans çalışmasına rast-
lanmamıştır. Dünyada yapılan az sayıdaki okul 
öncesi çalışmaya göre oldukça düşük gibi görünen 
bu oranın yöntemsel farklılıklarla ilişkisi olabilir. 
Ancak, çalışmamızda saptanan prevalans oranı, 
metaanaliz verilerine daha yakın gibi görünmekte-

dir (21). OÖ-DEHB’de en az bir psikiyatrik eştanı 
görülme sıklığı %64-74 arasında değişen oranlarda 
bildirilmiştir (24,25). Bu oran çalışmamızda, literatüre 
yakın oranlarda (%60,1) saptanmıştır. Yazın bilgi-
sinde eştanılar sıklık sırasına göre, KOKGB (%40), 
kaygı bozuklukları (%34), DB (%14), tik bozukları 
(%11), duygudurum bozuklukları (%4) ve artmış 
oranda iletişim bozuklukları olarak belirtilmiştir 
(26,27). Çalışmamızda, tek tek eştanı oranlarına bakıl-
dığında, bu çalışmalardan farklı olarak iletişim 
bozukluklarının (%12,4) KOKGB’dan (%11,9) az 
da olsa yüksek oranda saptanmıştır. Yine DB (%3,7) 
eştanısı literatürden oldukça düşüktür. Ancak, çalış-
mamızda çarpıcı olan bulgu KOKGB+DB (YDB) 
birlikteliği %32,1 gibi en yüksek oranda bulunmuş-
tur. Bu durum daha ciddi bozukluğu olan hastaların 
üçüncü basamak referans hastanesi olası nedeniyle 
daha çok yönlendirilmesinden kaynaklanıyor olabi-
lir. Yine iletişim bozuklarının çalışmamızda şaşırtıcı 
şekilde yüksek olması, dil gelişiminde hafif gecik-
meler yanında kekemelik ve fonolojik bozuklukla-
rın da bu gruba dahil edilmesi ile ilgili olabilir. 
Çalışmamızda, otizm spektrum bozuklukları, men-
tal retardasyon, anksiyete bozuklukları, tik bozuk-
lukları, duygudurum bozuklukları eştanılarının dış-
lanma nedeni, bu belirtilen hastalıkların tedavisinde 
de antipsikotikler ve diğer antiDEHB ilaçlarının 
kullanılabilmesidir. Bu sayede DEHB semptomato-
lojisine spesifik ilaç tedavi sıklık ve dağılımını tes-
pit edebildiğimizi düşünmekteyiz. 
	 Erken başlangıçlı DEHB olgularında agresyon 
KOKB ve DB eştanıları, geç başlangıçlı DEHB olgu-
larında ise anksiyete/depresyon eştanıları daha sık 
rapor edilmiştir ve YDB’larının erkeklerde daha yük-
sek oranlarda olduğu bilinmektedir (23,27). 
Çalışmamızda, bu yazın bilgisi ile uyumlu olarak 5 
yaş grubunda 3 ve 4 yaş grubuna göre hem daha fazla 
eştanı hem de daha fazla ilaç tedavisi tercih edildiği, 
yine ilaç tedavi seçeneklerinin 5 yaş ve erkek çocuk-
larda anlamlı fazla olduğu gözlenmiştir. 
	 Psikiyatrik eştanının varlığı kötü gidiş göstergele-
rinden biri olarak kabul edilmektedir (8,11). 3-5,5 yaş 
aralığındaki 165 OÖ-DEHB tanılı çocuğun katıldığı 
randomize çift kör plasebo kontrollü metilfenidat 
çalışmasında, %28,5 olguda eştanının olmadığı, 



19

A. Kutlu ve N. Cevher Binici, Bir bölge çocuk hastanesinde okul öncesi dikkat eksikliği, hiperaktivite bozukluğu prevalansı ve ilaç kullanım sıklığı

%41,8 olguda 1 eştanı, %20,6 olguda 2 eştanı, %9 
olguda ise 3 veya dört eştanı saptanmıştır. Aynı 
çalışmada, metilfenidat tedavisine yanıtı etkileyen 
tek değişkenin eştanı olduğu ve eştanı sayısının art-
tıkça metilfenidata yanıtın azaldığı tespit edilmiştir 
. Bunun dışındaki hiçbir değişkenin (yaş, cins, zeka 
düzeyi, aile özellikleri, DEHB alt tipi, hastalık cid-
diyeti) tedavi yanıtını etkilemediği belirlenmiştir 
(11). Çalışmamızda, farklı olarak %39,9 oranında 
eştanı yoktu, %28 oranında bir eştanı, %32,1 ora-
nında ise 2 eştanı saptandı. Metilfenidatın yanıtının 
daha kötü olduğu 2 eştanı oranı çalışmamızda daha 
yüksekti ve ilaç tedavisi olarak hemen tüm olgular-
da risperidon tedavisinin tercih edilmesi bu sonuçla 
örtüşmekteydi.
	 Tedavi kılavuzları OÖ-DEHB tanılı çocuklarda 
ikinci sıra tedavi seçeneği olarak metilfenidat teda-
visi başlanabileceğini bildirmektedir (10,14-16). Ancak, 
OÖ-DEHB’li çocuklarda metilfenidatın etkinliğinin 
düşük ve yan etkinin daha fazla olması nedeniyle 
yıkıcı davranım sorunlarında ve dürtüsel davranış-
larda FDA (Amerikan İlaç Birliği) tarafından 3 
yaştan itibaren kullanımına onam verilen Risperidon 
klinik kullanımda sık tercih edilen ilaç seçenekle-
rinden biri olmuştur (14). Okul öncesi yaş grubu YDB 
tedavisinde psikoterapotik yaklaşımlardan sonra 
ikinci sırada risperidon kullanımı, alandaki uzman-
ların fikir birliği ile tedavi kılavuzlarında önerilmiş-
tir ve buna paralel olarak DEHB’de de kullanımı 
artmıştır (29,30). Üç-altı yaş aralığındaki DEHB+YDB 
tanılı normal zekalı ve ek başka psikiyatrik veya 
tıbbi hastalığı olmayan 33 çocuğun katıldığı 6 haf-
talık çift kör randomize çalışmada, risperidon ve 
metilfenidat karşılaştırılmış ve iki tedavi seçeneği-
nin de etkin olduğu, risperidonun daha iyi tolere 
edildiği bulunmuştur (31). Yine DEHB + YDB olan 
42 okul öncesi (3-6 yaş) normal zeka ve ek psikiyat-
rik veya fiziksel hastalığı olmayan çocuk ile yapılan 
6 haftalık tek kör çalışmada, tedavi grupları (tek 
başına metilfenidat ve metilfenidat + risperidon) 
arasında anlamlı fark bulunmamıştır ve iki tedavi 
grubu da semptomlar üzerinde etkin bulunmuştur. 
Ayrıca risperidon eklenen grupta daha az yan etki 
gözlendiği belirtilmiştir (32). Ülkemizde yapılan bir 
çalışmada, normal gelişim özellikleri gösteren 

DEHB+DB tanılı 8 okul öncesi yaşta çocukta rispe-
ridon tedavisinin etkinliği 8 haftalık açık çalışmada 
değerlendirilmiştir. Tüm olgular risperidon tedavisi-
ne iyi veya çok iyi yanıt vermiş olup, ciddi bir yan 
etki gözlenmemiştir (33). Bu yazın bilgileri ile tutarlı 
olarak eştanı olmayan ve 1 eştanısı olan hastaların 
psikososyal yaklaşımların tedavide önerildiği, ancak 
2 eştanısı olan hastalarda ilaç tedavisinin başlandığı 
belirlenmiştir. İki eştanılı olguların hepsinin 
KOKGB+DB eştanılarını birlikte taşıdıkları ve ris-
peridon tercihinin bu nedenle ön planda olduğu 
söylenebilir. 
	 Çalışmamızda, yalnızca bir hastada kullanıldığı 
belirlenen aripiprazol de bir atipik antipskotiktir. 
Normal zekada, ek psikiyatrik ve tıbbi hastalığı 
olmayan DEHB+KOKGB tanılı, 3-6 yaş aralığında, 
40 çocukta risperidon ile aripiprazol etkinliğini ve 
güvenirliğini araştıran 8 haftalık randomize klinik 
çalışmada yapılmıştır. Sonuçta, iki tedavi grubunun 
da eşit oranda etkin olduğu, görece güvenilir, ancak 
ciddi olmayan yan etkilerin sık görüldüğü bildiril-
miştir (34). Aripiprazol tedavi seçeneği ile ilgili yazın 
bilgisi yetersizdir ve bu tanı grubuna yönelik aripip-
razol tedavisinin etkinliği ve kullanılabilirliğine 
yönelik daha ileri çalışmalar gereklidir. 

	 SONUÇ ve ÖNERİLER

	 Okul öncesi dönemde de DEHB sık tanı konan 
bir psikiyatrik hastalıktır. Klinik örneklemde %7,8 
yıllık prevalans saptanmıştır. Eştanı sıktır (%60,1) 
ve okul öncesi dönemde de çoklu eştanı belirgindir 
(%32,1). Ön planda yıkıcı davranım bozuklukları 
eştanı olarak izlenmektedir ve eştanı sayısının fazla 
olması ilaç tedavisi seçeneğini tercih etmede önem-
li bir faktördür. Psikososyal yaklaşımlar tedavide ilk 
seçenek olmayı sürdürmekle birlikte, ilaç tedavisi 
de oldukça sık (%46,8) ve psikososyal yaklaşımlara 
yakın oranlardadır ve risperidon molekülü hemen 
tüm hastalarda tercih edilen ilaç olmuştur. Okul 
öncesi dönemde DEHB epidemiyolojisi ve farma-
koterapisi alanında ülkemizde hemen hemen çalış-
ma yoktur ve bu alandaki boşluğun giderilmesi için 
daha ileri epidemiyolojik ve klinik çalışmalara 
gereksinim vardır. 
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