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ÖZ

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB); çocuk, ergen ve erişkinlerde belirgin 
sorunlara neden olmaktadır. DEHB tedavisinde kullanılan non farmakolojik tedavi yön-
temleri; psikoeğitim, ebeveyn eğitim programları, sosyal beceri eğitimi, bilişsel davra-
nışçı terapi ve bilinçli farkındalık eğitimidir. Farmakolojik tedavi yöntemleri ise sitimu-
lanlar, atomoksetin, alfa-2 agonistler ve trisiklik antidepresanlardır. Bu derlemede, 
DEHB’de uygulanan ve etkili olduğu gösterilen tedavi yöntemleri, Ulusal Sağlık ve Klinik 
Mükemmellik Enstitüsü (NICE), Kanada Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Birliği 
(CADDRA) ve Amerikan Çocuk ve Ergen Psikiyatrisi Birliği (AACAP) tarafından son yıl-
larda yayınlanmış olan DEHB kılavuzları ve güncel literatür bilgileri ışığında gözden 
geçirilmiştir.

Anahtar kelimeler: dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, tedavi, klavuzlar

ABSTRACT

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) causes significant problems in children, 
adolescents and adults. Several methods of non-pharmacologic treatments are being 
used in the treatment of ADHD including. Psychoeducation, parental education pro-
grams, social skill training, cognitive and behavioral threapy and mindfullness tech-
niques. Pharmacological treatments methods include stimulants, atomoxetine, alpha-2 
agonists, and tricyclic antidepressants. In this review, the effective treatment modali-
ties being used in  ADHD are reviewed based on the recent ADHD guidelines published  
by National Institute for Health and Care Excellence (NICE), Canadian ADHD Resource 
Alliance (CADDRA), American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, and recent 
literature data.
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Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB); 
dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik ve yoğun dürtüsellik 
nedeni ile işlevsellikte belirgin bozulmalara yol açan 
nörogelişimsel bir bozukluktur (1).

DEHB epidemiyolojisine dair birçok çalışma yapılmış-
tır. Yapılan bu çalışmalarda kullanılan tanı kriterleri, 
metodolojik farklılıklar ve çalışılan örnekleme bağlı 
olarak DEHB sıklığı çalışmalarda değişkenlik göster-
mektedir. Son yıllarda yapılan metanaliz çalışmaların-
da, DEHB’nin tüm dünyadaki sıklığı 18 yaş altı birey-
lerde %5,29 (2) ve %7,2 (3), erişkin bireylerde ise %0,6 

ile %7,3 arasında (4) saptanmıştır. Ülkemizde yapılmış 
4 yıllık izlem çalışmasında DEHB prevalansı %12-% 13 
arasında saptanmıştır (5).

DEHB, işlevselliği birçok alanda etkilediğinden 
tedavisinin de kapsamlı olması gerekmektedir. 
DEHB’ye özgü olan bilişsel, davranışsal, sosyal ve 
ailesel alanlardaki güçlükleri çözmek tedavinin ilk 
hedefi olmalıdır. İyi bir tedavi; psikoeğitim, ilaç ve 
psikososyal (ebeveyn eğitim programları, sosyal 
beceri eğitimi, psikoterapi) girişimlerinin tamamı-
nı kapsamalıdır.
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Bu çalışmada amacımız, DEHB tedavisinde kullanılan 
tedavi yöntemlerini, DEHB ile ilgili güncel literatür 
bilgileri ışığında gözden geçirmektir. 

NON FARMAKOLOJİK TEDAVİ YÖNTEMLERİ

Psikoeğitim

Psikoeğitim genellikle psikiyatrist tarafından tedavi-
nin ilk basamağı olarak yapılmalıdır. Bu eğitim, hasta 
ve ailesine DEHB konusunda eğitim verilmesini, teda-
vi seçeneklerinin açıklanmasını, çocuğun akademik 
ve davranışsal işlevselliğinin geliştirilmesi açısından 
öneriler verilmesini ve ebeveynlere DEHB’li çocuklar 
için zorlayıcı olabilecek güçlükleri öngörmelerine 
yardımcı olmayı içermektedir (6).

Ebeveyn eğitim programları

Davranışçı ebeveyn eğitim programları ebeveynlere 
pozitif davranışları pekiştirmeyi, düşük seviyeli pro-
vakatif davranışları göz ardı etmeyi ve kabul edilemez 
davranışlara açık, tutarlı ve güvenli yanıtlar sağlama-
yı kazandırmayı amaçlar (7). Ebeveyn eğitimi; ebe-
veynlik becerilerini geliştiren, çocuktaki uyumu bozan 
davranışları azaltan ve işlevselliğin arttırılmasını sağ-
layabilen önemli bir tedavidir. Bununla birlikte, kanıt-
lar ebeveyn eğitimini çekirdek DEHB semptomları 
için spesifik bir tedavi olarak desteklememektedir.(8). 
Ebeveyn eğitim programlarına örnek olarak Anne-
Baba/Çocuk Etkileşim Terapisi (PCIT; Parent-Child 
İnteraction Therapy), Yeni Forest Programı (the New 
Forest Program), İnanılmaz Yıllar (the Incredible 
Years series), Üç P Olumlu Anne-Babalık Eğitimi 

Tablo 1. On sekiz yaş altı bireylerde DEHB tedavisinde güncel algoritmalar.

LDX
MPH
ATX
DEX
GXR
AMF  
BPR
KLO
İMP

1.SIRA

✓

2.SIRA

✓

3.SIRA

✓
✓
✓

+
+

NICE 2018

1.SIRA

✓
Uzun etkili

✓

2.SIRA

Kısa etkili
✓
✓
✓

3.SIRA

✓
✓
✓

CADDRA 2018

1.SIRA

0
✓

✓

✓

2.SIRA

✓

3.SIRA

+

+
+
+

AACAP 2007

NICE 2018 LDX: lisdexamfetamin, MPH: Metilfenidat, ATX: Atomoksetin, DEX:Dexamfetamin, GXR: Guanfazin, AMF: Karışık Amfetamin tuzla-
rı, BPR: Bupropion, KLO: Klonidin, İMP: İmipramin
+:Tedavi klavuzunda ilk 3 sırada yer almamasına  karşın  mevcut tedaviye yanıt alınamayan DEHB’li bireylerde tercih edilebilir.
0: Klavuzda yer almamakta.

Tablo 2. Erişkin bireylerde DEHB tedavisinde güncel algoritmalar.

LDX
MPH
ATX
DEX
GXR
AMF  
BPR
KLO
İMP

1.SIRA

✓
✓

2.SIRA

✓
✓

3.SIRA

✓

+
+

NICE 2018

1.SIRA

✓
Uzun etkili

✓

2.SIRA

Kısa etkili
✓
✓
✓

3.SIRA

✓
✓
✓

CADDRA 2018

1.SIRA

0
✓

✓

✓

2.SIRA

✓

3.SIRA

+

+
+
+

AACAP 2007

LDX: lisdexamfetamin, MPH: Metilfenidat, ATX: Atomoksetin, DEX:Dexamfetamin, GXR: Guanfazin, AMF: Karışık Amfetamin tuzları, BPR: 
Bupropion, KLO: Klonidin, İMP: İmipramin
+:Tedavi klavuzunda ilk 3 sırada yer almamasına  karşın  mevcut tedaviye yanıt alınamayan DEHB’li bireylerde tercih edilebilir.
0: Klavuzda yer almamakta.
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(Triple P; Positive Parenting Program), Uyumsuz 
Çocuklara Yardım Programı (Helping the Noncompliant 
Child) programları gösterilebilir (9).

Ülkemizde yapılan bir çalışmada, DEHB tanısıyla ilaç 
kullanmakta olan bireylerin tedavisine Üç P Olumlu 
Anne Babalık Eğitim Programı eklenmesiyle DEHB’nin 
şiddetinin, davranışsal ve duygusal sorunların azaldığı 
ve çocukların işlevselliği üzerine olumlu etkileri olduğu 
gösterilmiştir (10). Ülkemizde yapılan farklı bir izlem çalış-
masında ise, ebeveyn eğitim programının ilaç tedavisi 
ile birlikte DEHB belirtileri üzerinde yararlı olduğu ancak 
tek başına yararlı olamadığı belirtilmiştir (11).

Sosyal beceri eğitimi

Sosyal beceri eğitimi ile genellikle çocuklara, bir grup 
ortamında uygun becerilerin gösterilmesi için sosyal 
ipuçlarını algılamayı, yorumlamayı ve problem çöz-
meyi öğretmeye odaklanılmaktadır (12,13). Bir çalışma-
da, sosyal beceri eğitimi müdahalelerinin, çocukların 
sosyal yeterlilikleri, genel davranışları, DEHB belirti-
leri ve okuldaki performansları üzerindeki etkileri 
incelendiğinde, sosyal beceriler, öğretmenlerin ölçek-
lerde puanladığı davranış sorunları veya DEHB belir-
tileri üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir tedavi 
etkisi göstermediği belirtilmiştir (12).

Bilişsel davranışçı terapi

BDT bireyin biliş, duygu ve davranışı arasındaki etki-
leşime odaklanır (14). DEHB odaklı BDT’de zaman 
yönetimi ve organizasyon becerisi öncelikle ele alın-
malıdır. BDT yetişkin DEHB’liler için etkili bir tedavi 
yöntemi olarak kabul edilmektedir (15,16).

Son zamanlarda yapılan bir araştırmada, BDT’nin 
erişkin DEHB’li bireylerin beyni (özellikle fronto-
parietal yolak ve cerebellum) üzerinde fonksiyonel 
bir etkisi olduğunu göstermiştir (17). Bu alanların 
DEHB tedavisinde kullanılan stimulan ilaçların da 
genellikle etkilediği bölgeler olduğu belirtilmektedir 
(17). Başka bir çalışmada, BDT tedavisinin DEHB için 
etkili olduğu, ancak BDT ile birlikte ilaç tedavisinin, 
yalnızca BDT tedavisinden daha büyük iyileşme sağ-
ladığı belirtilmiştir (18).

DEHB’li çocuk ve ergenlerde BDT tedavisinin sonuçla-
rı ile ilgili farklı sonuçlar bulunmaktadır. DEHB ve 
anksiyetesi/depresyonu olan ergenler BDT müdaha-
lesinden, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu olanlara 

göre fazla yarar görmüştür (19). Ergenlerde medikal 
tedavi ile birlikte uygulanan grup BDT, DEHB belirtile-
rinin azalmasıyla ilişkili bulunmuştur (20).

Bilinçli farkındalık eğitimi

Bilinçli farkındalık eğitimi, genellikle dikkatli meditas-
yon dâhil olmak kişinin kendi düşünce ve eylemlerine 
dikkatini artırmak üzere tasarlanmış, bilişsel temelli 
bir terapidir. Bilinçli farkındalık, öz düzenleme bece-
rilerini arttırırken hiperaktivite/dürtüsellik ve dikkat 
problemleri, duygu düzenlemede bozukluklar gibi 
DEHB semptomlarını azalttığı belirtilmektedir (21). 
Buna ek olarak yapılan çalışmalarda DEHB’li çocuk, 
ergen ve yetişkinlerde anksiyetede azalma ve sosyal 
uyum becerilerinde gelişmeler saptanmış olup, bu 
gelişmelerin zaman içinde korunduğu belirtilmiştir 
(21-27). Bilinçli farkındalığın aynı zamanda ebeveynlerin 
DEHB’li çocuklarıyla etkileşimlerini geliştirmeleri için 
de yararlı bir araç olabileceği belirtilmektedir (27).

Omega-3 yağ asitleri

Omega-3 yağ asitleri anti-enflamatuvar özelliklere 
sahiptir. Omega-3 yağ asitleri insanlar tarafından 
sentezlenemez ve günlük yeterli miktarda alım için 
bir kişinin diyetine entegre edilmelidir (28). Yapılan 
randomize çift-kör plasebo kontrollü bir çalışmada, 
DEHB tedavisine omega-3 takviyesinin DEHB semp-
tomlarında iyileşme sağlamadığı belirtilmiştir (29). Bir 
meta-analiz çalışmasında Omega-3 yağ asidi takviye-
si küçük fakat anlamlı yarar sağladığı belirtilmiştir (28). 
Mevcut kanıtlara dayanarak, Omega-3 takviyesinin, 
DEHB semptomları olan kişilerde tedavinin yerini 
alması tavsiye edilmese de, Omega 3 desteğinin ola-
sılıkla yararlı bir yardımcı olabileceği belirtilmektedir 
(30). Omega-3 yağ asitlerinin stimulan tedavisine ek 
olarak verilmesi konusunda yeterli düzeyde kanıt 
bulunmamaktadır (31).

Neurofeedback

Neurofeedback, edimsel koşullanma prosedürleri 
kullanılarak kendi kendini düzenleme eğitimi ile 
uygulanır. Bu amaca ulaşmak için, ilgilenilen elekt-
roensefalogram (EEG) endeksleri görsel veya akus-
tik sinyallere dönüştürülür ve hastaya gerçek 
zamanlı olarak otomatik olarak geri bildirim verilir. 
Yapılan bir meta analiz çalışmasında, 
neurofeedback’in DEHB tedavisinde etkili olmadığı 
gösterilmiştir (32).
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FARMAKOLOJİK TEDAVİ YAKLAŞIMLARI

Stimulanlar

Metilfenidat (MPH) ve Amfetaminler (AMP) olmak 
üzere iki gruptan oluşan stimulanlar, DEHB tedavisin-
de en sık kullanılan ve ilk seçenek ilaç grubudur. İki 
stimulan grubunun da etki büyüklüğü ve yan etki 
profili benzer olduğundan tedavide herhangi birinin 
(MPH veya AMP) seçilebileceği belirtilmektedir (6).
 
Metilfenidat, prefrontal kortekste membran taşıyıc-
larını inhibe ederek noradrenalin ve dopamin düzey-
lerini artırarak etkisini gösterir (33).

Türkiye’de hızlı salınımlı Metilfenidat (IR-MPH) 
(Ritalin® 10 mg ve Medikinet® 10 mg) ve kontrollü-
salınımlı Metilfenidat (ER-MPH) (Concerta® 18, 27, 
36, 54 mg ve Medikinet Değiştirilmiş Salımlı Kapsül 
10, 20, 30, 40 mg) olmakla iki grup stimulan ilaç 
bulunmaktadır.  

Amfetaminler sinaptik monoamin seviyelerini artıra-
rak etkilerini gösterir. Bu etkilerini; membran taşıyıcı-
lara bağlanarak monoamin geri alımını inhibe ederek 
ve monoamin salınımını uyararak gösterir (34). DEHB 
tedavisinde kullanılan amfetamin sınıfı grubu ilaçla-
ra; d-amfetamin tuzları (Dextrostat®), deksamfeta-
min (Dexedrine® Dexedrine® Spansules), karışık 
amfetamin tuzları (Adderall® ve Adderall® XR, 
d-metamfetamin tuzları (Desoxyn®) ve d-amfetamin 
ön ilacı, lisdexamfetamin dimesilat (Vyvanse® ) örnek 
gösterilebilir (34). Amfetamin grubu ilaçlar ülkemizde 
henüz bulunmamaktadır.

Atomoksetin

DEHB tedavisinde kullanılan ve Amerikan Gıda ve İlaç 
Dairesi (Food and Drug Administration, FDA) tarafın-
dan onaylanan ilk stimulan olmayan ilaç olan ato-
moksetin, prefrontal kortekste yüksek oranda presi-
naptik noradrenalin taşıyıcısını inhibe ederek norad-
renalinin, daha düşük oranda dopamin taşıyıcısını 
inhibe ederek de dopaminin sinaptik aralıktaki düze-
yini artırarak etki göstermektedir (35). Ülkemizde 
Strattera ® 10, 18, 25, 40, 60, 80, 100 mg kapsül ve 
4mg/ml orak çözelti, Atominex® 10, 18, 25, 40, 60, 
80, 100 mg kapsül, Attex® 10, 18, 25, 40, 60, 80, 100 
mg kapsül, Setinox® 10, 18, 25, 40, 60 mg kapsül 
formları bulunmaktadır.

Alfa 2 agonistler

Alfa-2 reseptörü agonistleri (guanfazin ve klonidin), 
merkezi sinir sistemindeki alfa-2 noradrenalin resep-
törlerini uyarır. DEHB belirtilerine olan etkisi; prefron-
tal kortekste nöradrenalin artışı ile dolaylı olarak da 
locus seruleusta noradrenarjik artış ile kendini göster-
mektedir (36). Guanfazin ve klonidinin yavaş salınımlı 
formları 6 yaşından büyük çocuklarda DEHB tedavisin-
de FDA tarafından onaylanmıştır. Stimulanlara oranla 
etki boyutu daha düşük olup, terapötik etkileri geç 
başlar. Alfa-2 agonistler, stimulanlarla birlikte kullanım 
için FDA tarafından onaylanmış ve plaseboya göre 
%25 oranında daha fazla yanıt sağladığı gösterilmiştir 
(37). Alfa-2 agonistler komorbid tik bozukluğu olan 
DEHB’li bireylerde hem DEHB hem de tik bozukluğu 
için iyileşme sağlayabilmektedir (38).
TRİSİKLİK ANTİDEPRESANLAR (TSA)

TSA’lar DEHB’li çocuk ve ergenlerin tedavisinde kulla-
nılan endikasyon dışı ilaçlardan biridir. Stimulan ajan-
lara yeterli yanıt alınamadığı, stimulan ilaçların kulla-
nılmak istenmediği, madde kötüye kullanımı şüphesi 
varlığında veya ailelerin stimulan ilaç kullanılmasını 
istemediği durumlarda TSA’lar kullanılabilir. Bir göz-
den geçirme çalışmasında, TSA’nın özellikle desipra-
minin, ebeveynler, klinisyenler ve öğretmenler tara-
fından değerlendirildiğinde DEHB’nin temel semp-
tomlarını iyileştirdiğini ve etki büyüklüğünün orta ile 
yüksek arasında olduğu saptanmıştır (39).

KLİNİK UYGULAMA KILAVUZLARINDA GÜNCEL 
ALGORİTMALAR TEDAVİDE NE ÖNERİYOR?

Klinik rehberler ile önerilen kanıta dayalı tıbbi uygu-
lamaları, daha iyi bakım kalitesi, kaynakların daha iyi 
kullanımı ve düşük maliyetli hizmet sunumu için 
önemli bir araç hâline gelmiştir (40). DEHB alanındaki 
önemli klinik uygulama kılavuzları bu bölümde göz-
den geçirilecektir. 

Ulusal Sağlık ve Klinik Mükemmellik Enstitüsü 
(NICE) 2018

Ulusal Sağlık ve Klinik Mükemmellik Enstitüsü (NICE), 
İngiltere ve Galler’deki Ulusal Sağlık Hizmeti (NHS) için 
ulusal rehberlik sağlamaktan sorumlu bir organizas-
yondur. 2018 yılı Mart ayında kılavuz yayınlanmış 
olup, 2019 yılı Eylül ayında güncellenmiştir. Kılavuz, 
DEHB riski taşıyan veya DEHB tanısı konan 5 yaşın 
altındaki çocukları, 5-17 yaşları arasındaki çocukları ve 
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gençleri ve 18 yaş üzeri erişkinleri kapsamaktadır.(41).

DEHB tanısını alan bireylerde psikoeğitim sonrasında 
ebeveyn eğitimi uygulanmasına ve çevresel düzenle-
meler yapılmasına rağmen DEHB belirtileri işlevsel-
likte bozulmaya neden oluyorsa: 
• Beş yaşın altındaki bireylerde DEHB yönetimi 

konusunda uzman bir DEHB servisinden öneri 
alınmasını önermektedir (ideal olarak üçüncü 
basamak servis).

• Beş-on sekiz yaş arası bireylerde medikal tedaviyi 
önermektedir. DEHB tedavisinden yarar görmesi-
ne karşın semptomların işlevsellikte belirgin 
bozulmalara yol açtığı bireylerde ilaç tedavisine 
ek olarak BDT önerilmektedir.

• Erişkinlerde medikal tedavi başlanabileceği belir-
tilmektedir. Non farkamakolojik yöntemlerin 
gerekliliği halinde DEHB odaklı psikososyal giri-
şimler, düzenli görüşmeler yapılabileceği ve teda-
vinin BDT tekniklerinin bir kısmını veya tümünü 
içerebileceği belirtilmektedir.

Beş yaş ve üzeri çocuklarda ilk seçenek olarak MPH 
(uzun veya kısa etkili) önerilmektedir. Yeterli dozda 
denenen 6 haftalık MPH tedavisine rağmen, DEHB 
semptomları ve işlevsellikte bozulma açısından yeter-
li yanıt alınamayan bireylerde lisdexamfetamine geçiş 
önerilmektedir. DEHB belirtileri lisdexamfetamine 
yanıt veren, ancak uzun etki profilini tolere edeme-
yen gençler için deksamfetamine geçilmesi önerilir. 
Lisdexamfetamin ve MPH’yi tolere edemeyen ve 
semptomları 6 haftalık lisdexamfetamin ve MPH 
denemelerine yanıt vermemiş, alternatif preparatlar 
ve yeterli dozları denenmiş hastalarda atomoksetin 
veya guanfazin kullanımını önermektedir (41).

Yetişkinlerde ise ilk seçenek olarak lisdexamfetamin 
ve MPH önerilmiş olup, bu tedavilere yeterli yanıt 
alınamayan ve tolere edemeyen bireylere atomokse-
tin başlanması önerilmektedir (41).

Kanada Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 
Birliği (CADDRA) 2018

Kanada Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Birliği 
(CADDRA) tarafından en son 2018 yılında Kanada’da 
DEHB olan tüm bireyler için bakım ve sağlık hizmeti 
sonuçlarının kalitesini iyileştirmek amacıyla yayınlan-
mıştır (42).

DEHB tanısı konulan bireylerde psikoeğitim sonrasın-

da psikososyal müdahaleler (ev, okul ve iş yeri) öne-
rilmektedir. Kılavuzda non farmakolojik tedaviler 
olarak; ebeveyn eğitim programları, sosyal beceri 
eğitimi, BDT ve bilinçli farkındalık eğitimine yer veril-
diği görülmektedir (42).

Bu kılavuzda uzun etkili psikostimulanlar birinci sıra 
tedavi ajanları olarak gösterilmiştir. Her iki stimulan 
ilaç sınıfının (metilfenidat ve amfetaminler), örnek-
lem düzeyinde benzer etkinlik ve tolere edilebilirlik 
profillerine sahip olduğuna dikkat çekilmiştir. Bununla 
birlikte, hastaların bireysel olarak bir sınıfa diğerle-
rinden daha iyi yanıt verebileceği veya bir sınıfı daha 
iyi tolere edebileceği belirtilmiştir (43). CADDRA bu 
nedenle, ikinci sıra tedavi denemesine başlamadan 
önce her iki uzun etkili psikostimulan sınıfının yeterli 
süre denenmesini önermektedir (42).

Atomoksetin, guanfazin XR ve kısa/orta etkili psikos-
timulanlar, ikinci sıra tedavi ajanlarıdır. Birinci sıra 
tedaviyi tolere edememiş, yeterli yanıt alamayan 
veya birinci sıra ilaçlara erişimi olmayan hastalar için 
kullanılabilirler (44). Stimulan olmayan ilaçların birinci 
sıra tedaviye yeterli yanıt alamayan hastalarda birinci 
sıra ajanlarla kombinasyon hâlinde de kullanılabile-
ceğini belirtilmektedir (45).

Stimulanlar olmayan (atomoksetin, guanfazin) ikinci 
sıra ilaçların, uyarıcı ajanların kötüye kullanılması 
riskinin yüksek olduğu durumlarda olduğu gibi uyarı-
cı ajanların kontrendike olduğu durumlarda da uygun 
olacağı belirtilmektedir (46).

Bupropion, klonidin, imipramin ve modafinil üçüncü 
sıra tedavi etkenlerine örnektir. Atipik antipsikotikler, 
sıklıkla diğer ajanlarla kombinasyon hâlinde, DEHB 
ile birlikte sık görülen komorbiditelerde kullanılan 
ajanlar arasındadır. Üçüncü sıra farmakolojik tedavi-
ler genellikle tedaviye dirençli olgular için kullanıl-
maktadır (42).

CADDRA tarafından önerilen maksimum dozajların 
aşılması da üçüncü sıra tedavi seçeneğidir ve farklı 
seçeneklerin düzenli dozajlarının denenmesinden 
sonra düşünülebilir (42).

Amerikan Çocuk ve Ergen Psikiyatrisi Birliği (AACAP) 
2007

Amerikan Çocuk ve Ergen Psikiyatrisi Birliği (AACAP) 
tarafından 2007 yılında yayınlanmış kılavuz mevcut 
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ampirik kanıtlara ve klinik fikir birliğine dayanmakta-
dır (6).

Hastanın tedavi planı; DEHB’yi kronik bir hastalık 
olarak dikkate almalı ve psikoeğitim, psikofarmakolo-
jik ve/veya davranış terapisinden oluşmalıdır (6).

Hastanın DEHB belirtileri işlevsellikte çok az bozul-
maya neden oluyorsa, DEHB tanısı belirsizse, ebe-
veynler ilaç tedavisini reddediyorsa veya ebeveynler 
ile öğretmenler arasındaki tanı konusunda belirgin 
bir anlaşmazlık varsa, davranış tedavisi başlangıç 
tedavisi olarak önerilebilir (6).

Stimulanlar birinci sıra ajanlardır. İki stimulan türün-
den herhangi biri (MPH veya amfetamin) seçilebilir. 
Bununla birlikte, atomoksetinin, aktif madde kötüye 
kullanımı sorunu olan, eşlik eden kaygı veya tik 
bozukluğu olan kişilerde DEHB için ilk ilaç olarak 
kabul edilebileceği belirtilmektedir (6). Hasta, stimu-
lanları kullanırken duygudurum düzensizliği veya tik 
gibi ciddi yan etkiler yaşarsa atomoksetin tercih edi-
lebilir (47).

Bupropion, trisiklik antidepresanlar (TCA’lar) ve alfa 
agonistlerin, FDA tarafından DEHB için onaylanma-
mış olsalar da stimulan ve atmoksetin tedavisinden 
yeterli tatmin edici sonuç alınamayan hastalarda 
kullanılabileceği belirtilmektedir (6).

NICE 2018, CADDRA 2018 ve AACAP 2007 kılavuzla-
rında yer alan farmakolojik tedavi önerileri Tablo 1 ve 
Tablo 2’de karşılaştırılmıştır.
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