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Objectives: Attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a common neurodevelopmental disorder characterized by symptoms of 
inattention, hyperactivity, and impulsivity. Methylphenidate is a drug commonly used in the management of ADHD. Children with ADHD 
symptoms may firstly be applied to family practitioners, pediatricians and/or other physicians. Therefore, it is aimed to understand the 
attitudes, beliefs and knowledge of non-psychiatrist physicians about ADHD and methylphenidate treatment in this study. 

Materials and Methods: In our study, general practitioners and specialists were asked to answer questions such as their perceptions about 
ADHD and the scientificness of ADHD treatment, what they recommend to patients who were applied to them with attention problems and 
hyperactivity, and their recommendations to patients using methylphenidate. Data for this study were collected via an internet-based survey 
designed by the researcher using Google forms®. 

Results: Most of the 361 participants (96.4%) stated that they referred children with attention problems and/or hyperactivity to child and 
adolescent psychiatry. Likewise, 95.8% of the participants recommended to continue their treatment to patients using methylphenidate. 74.1% 
of the participants agreed that the diagnosis and treatment of ADHD had been supported by many scientific studies for many years. While 
28.1% of the respondents thought that methylphenidate was addictive, 29.2% did not. 32.1% of the participants stated that methylphenidate 
can be misused. 35.3% of participants believed that there was an overdiagnosis of ADHD among children and 30.9% believed that many 
children were prescribed MPH unnecessarily.

Conclusion: It is important to inform non-psychiatrist physicians about ADHD in terms of referring patients to child and adolescent 
psychiatry, and ensuring the continuation of ADHD treatment. Our study is among the few studies about the awareness of other physicians 
about ADHD in our country. Studies with more physicians are needed in relation to this issue.
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Amaç: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) dikkat sorunları, aşırı hareketlilik ve dürtüsellikle karakterize olup, çocukluk çağının 
yaygın rastlanan nörogelişimsel bir bozukluğudur. DEHB tedavisinde metilfenidat yaygın olarak kullanılmaktadır. DEHB semptomları olan 
çocuklar ilk olarak pratisyen hekimler, pediatri uzmanları ve diğer branş hekimlerine başvurabilmektedir. Bu çalışmada psikiyatri branşı 
dışındaki hekimlerin DEHB ve metilfenidat ile ilgili bilgi, tutum ve inançlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: Çalışmamızda pratisyen ve uzman hekimlerin DEHB ile ilgili algıları; dikkat sorunları ve hareketlilik nedeniyle kendilerine 
danışan hastalara ne önerdikleri; DEHB tedavisinin bilimselliği ve metilfenidat kullanan hastalara önerileri gibi soruları cevaplamaları 
istenmiştir. Bu çalışma için veriler Google forms® kullanılarak araştırmacı tarafından tasarlanan bir anket aracılığıyla toplanmıştır. 

Bulgular: Çalışmaya katılan 361 hekimin büyük bir çoğunluğu (%96,4) dikkat ve/veya hareketlilik sorunu olan çocukları çocuk psikiyatrisine 
yönlendirdiklerini ifade etmişlerdir. Aynı şekilde katılımcıların %95,8’i metilfenidat kullanan hastalarda mevcut tedaviye devam önermişlerdir. 
Katılımcıların %74,1’i DEHB’nin uzun yıllardır çok sayıda yayınla bilimselliğinin kanıtlandığını ifade etmişlerdir. Katılımcıların %28,1’i 
metilfenidatın bağımlılık yaptığını düşünürken, %29,2’si yapmadığını ifade etmiştir. Katılımcıların %32,1’i “metilfenidat kötüye kullanılabilen 
bir ilaçtır” derken, %35,3’ü DEHB olmayan hastalara yanlış DEHB tanısı konduğunu ifade etmiştir. “Gereksiz yere metilfenidat reçete 
edilmektedir” diyenlerin oranı %30,9’dur.

Sonuç: DEHB ile ilgili diğer branş hekimlerinin bilgilendirilmesi hem hastaların doğru branşa yönlendirilmesi hem de tedaviye devamının 
sağlanması açısından önemlidir. Çalışmamız ülkemizde diğer hekimlerin DEHB ile ilgili farkındalıklarını ölçen az sayıda çalışma arasındadır. 
Hekim sayısının daha fazla olduğu çalışmaların yapılması gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, hekimler, tutum, inanç, bilgi
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Giriş
Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) dikkat 
sorunları, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik ile karakterize 
çocukluk çağının nörogelişimsel bozukluğudur. DEHB’nin dünya 
genelindeki sıklığını değerlendirmek için yapılan bir metaanaliz 
çalışmasında 102 çalışma ve 171.756 olgu değerlendirildiğinde 
DEHB oranı %5,29 olarak bulunmuştur.1 Ülkemizde Ercan ve 
ark. 2 yürüttüğü çok merkezli prevelans çalışmasında DEHB oranı 
%12,39 olarak bulunmuştur. Zorlu ve ark.3 yürüttüğü başka bir 
prevelans çalışmasında ise DEHB oranı %8 olarak bulunmuştur. 
DEHB tanısı ülkemizde çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları 
uzmanları ile ruh sağlığı uzmanları tarafından konulmaktadır. 
Metilfenidat tedavisi, DEHB’de etkinliği kanıtlanmış ilk sıra 
tedavilerden biridir.4 Metilfenidat 1954 yılından bu yana DEHB 
tedavisinde kullanılmaktadır.5 

Metilfenidat’ın kokain ve metamfetamine benzerliği kötüye 
kullanım açısından endişe uyandırmıştır. İnsan çalışmaları 
sonucunda “kısmi” şekilde kötüye kullanım potansiyeli 
saptanmıştır.6 Klinik olarak yaygın bir şekilde kullanımına 
rağmen ancak yüksek dozda veya hızlı şekilde uygulandığında 
potansiyel olarak bağımlılıkla ilişkilendirilmiştir.7 Bu nedenle 
Türkiye’de kullanımı sınırlandırılmıştır ve kırmızı reçete ile 
doktor kontrolünde kullanılmaktadır. 

Bazı ülkelerde aile hekimleri/pratisyen hekimler doğrudan 
DEHB tanı ve tedavisi yapabilse de birçok ülkede DEHB tanı ve 
tedavisi için aile hekimleri tarafından yönlendirme gereklidir.8 
Ülkemizde ise sevk sistemi pratikte kullanılmamakta, 
psikiyatrik problemler için doğrudan çocuk psikiyatrisi ve 
psikiyatri kliniklerine başvurulmaktadır. Buna rağmen DEHB 
tanısında diğer branş hekimlerinin yönlendirmesi ve tedaviye 
devam için hastayı motive etmesi gerekebilmektedir. DEHB 
uzun yıllardır çok sayıda kanıtla desteklenmiş olsa da gerek 
kamuoyu gerekse tıp dünyasında geçerliliği ile ilgili çok sayıda 
eleştiri almaktadır. Bu eleştiriler alan dışı hekimlerin hastaları 
yanlış yönlendirmesine sebep olabilmektedir. 

Çalışmamızda psikiyatri alanı dışındaki hekimlerin 
DEHB tanı ve tedavisi ile ilgili inanışları ve bilgi düzeyleri 
değerlendirilmiştir. Daha önce aile hekimlerinin DEHB ile ilgili 
görüşlerini değerlendiren çok sayıda çalışma olmasına rağmen 
tüm hekimleri kapsayan çalışmalar kısıtlıdır. Çalışmamızda bu 
eksikliğin giderilmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem
Çalışma için farklı alanda çalışan çok sayıda hekime 
doldurmaları için Google forms® (https://docs.
google.com/forms/d/e/1FAIpQL Sc80iNm9hFAFj5sR-
O31JYbFEU_2AFD7euIFiUOvjj5CzTGhA/closedform) 
kullanılarak anket yollandı. Anketler sosyal medya üzerinden 
hekimlerle paylaşıldı. Hazırlanan ankette hekimin yaşı, tıp 
fakültesinden mezuniyet yılı, ünvanı gibi tanımlayıcı sorular, 
ardından hekimlerin dikkat sorunları ve/veya hareketliliği olan 
çocuk ve ergenlerle karşılaştıklarında neler yaptıkları, DEHB 
tanısı ve metilfenidat tedavisi ile ilgili düşünceleri soruldu.

Anketin başlangıcında katılımcılara çalışmaya katılıp katılmama 
konusunda tamamen özgür oldukları vurgulandı. Formu 
tamamlayan kişiler çalışmaya katılmak için onam vermiş 
sayıldı. Çalışmaya psikiyatri ve çocuk psikiyatrisi hekimleri 
dahil edilmedi. Bunun dışında tıp fakültesinden mezun olan ve 
gönüllü olan tüm hekimler çalışmaya dahil edildi. Çalışma için 
Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Bilimsel Etik Komisyonu’ndan 
15.10.2019 tarih ve 70904504/471 onay alındı. 

İstatistiksel Analiz

Çalışma için The Statistical Package for the Social Sciences 
kullanıldı. Veriler yüzde olarak belirtildi. Grupların birbiri ile 
karşılaştırılması için ki-kare testi kullanıldı. 

Bulgular
Çalışmaya 361 hekim katıldı. Katılımcıların %46,1’i uzman. 
%27,1 pratisyen, yüzde 20,2’si asistandı. Geri kalan yüzde 6,9’u 
ise akademisyendi.

Çalışmaya 26 farklı branştan uzman hekimler ve pratisyen 
hekimler katıldı. En sık katılan uzmanlık dalları, pediatri (n=25) 
ve aile hekimliği (n=23) oldu. Bunu dermatoloji (n=17) ve 
(nöroloji n=16) takip etmekteydi. 

Çalışmaya katılanların %31,9’u 31-40 yaş aralığında, %28,5’i 41-
50 yaş aralığındaydı. Otuz yaş ve altında olanların oranı %27,4, 
geri kalan %12,2’si 50 yaş ve üzeriydi.

Katılımcılara DEHB ile ilgili bilgi düzeyleri sorulduğunda %3,3 
çok az, yüzde 21,7 az, yüzde 43,1 orta düzeyde bilgi sahibi 
olduklarını belirtti. “İyi düzeyde bilgi sahibiyim” seçeneğini 
işaretleyenlerin oranı %20,6, çok iyi diyenlerin oranı %11,4 idi. 

Çalışmacılara “Dikkat sorunları ve/veya aşırı haraketlilik 
sorunları olan bir ilkokul çocuğu tarafınıza başvurursa ne 
yaparsınız?” diye sorulduğunda çalışmacıların büyük bir 
çoğunluğu (%96,4) çocuk psikiyatrisine başvurmalarını 
söyleyeceğini ifade etti. Geri kalanlar ise “ilkokul çocuklarında 
bu sorunların olmasının doğal olduğunu söyler, beklemelerini 
öneririm” (%2,8) ve “Farklı bir branşa yönlendiririm” (%0,6) 
seçeneklerini işaretledi. 

“DEHB tanısı konmuş bir çocuk metilfenidat (Concerta/
Medikinet/Ritalin) kullandığını söylerse (veya bir tanıdığınız 
sizden tavsiye isterse) ne önerirsiniz?” sorusuna katılımcıların 
%95,8’i “çocuk psikiyatrisi hekiminin önerdiği şekilde kullanması 
gerektiğini ifade ederim.” seçeneğini işaretledi. Sadece iki hekim 
“Bu ilaçların zararlı olduğunu/bağımlılık yapabileceğini söyler 
ve kesmesi gerektiğini ifade ederim” seçeneğini tercih etti. 
Geri kalan hekimler ise (n=13) ‘’fikir belirtmem’’ seçeneğini 
işaretledi. 

“Çocuğunuza (ya da ileride çocuğunuz olursa) bir çocuk 
psikiyatri hekimi tarafından DEHB tanısı ile metilfenidat reçete 
edilse yaklaşımınız ne olur?” sorusuna verilen cevaplar arasında 
en sık verilen yanıt %45,3 ile “ikinci bir görüş alırım” oldu. Bunu 
%30,8 ile “tedaviye başlarım” takip etti. %21,7 ise “tedaviye 
başlayacağını ancak yan etkiler nedeni ile kaygılanacağını” ifade 
etti. “Kullanmam” diyenlerin oranı ise %2,2 oldu. 
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“Sizin görüşünüze göre DEHB tanısı ne kadar bilimseldir?” 
sorusuna ise katılımcıların %74,1’i “DEHB tanı ve tedavisi 
uzun yıllardır çok sayıda bilimsel çalışma ile desteklenmiştir.” 
seçeneğini işaretledi. “DEHB tanı ve tedavisi ile ilgili çalışmalar 
tartışmalıdır.” diyenlerin oranı ise %24,1 olarak saptandı. 
“DEHB ile ilgili çalışmalar ciddi anlamla yanlıdır.” diyenler ise 
%1,7 olarak saptandı. 

Çalışmanın sonunda hekimlerden DEHB’nin en etkin tedavisi 
ile ilgili fikirleri sorulduğunda ilk sırada “bilişsel davranışçı 
terapiler” (%38,3) ikinci sırada “metilfenidat/atomoksetin 
tedavisi” (%25,9), sonrasında “spor sanat aktiviteleri” ve “aile 
eğitimi” (%16,1 ve %14,4) saptandı.

Hekimlerin metilfenidat kullanımı ile ilgili görüşleri Tablo 1’de 
gösterildi. 

Hekimler yaş gruplarına göre sınıflandırılıp birbirleri 
karşılaştırdıklarında metilfenidat kullanımı ve yan etkileri 
ile ilgili görüşlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 
gözlemlendi. Hekimlerin yaş gruplarına göre görüşleri Tablo 
2’de gösterildi. 

Pratisyen, asistan ve uzman hekimlerin DEHB ve metilfenidat 
kullanımı ile ilgili bilgi, tutum ve inançları karşılaştırıldığında 
metilfenidat tedavisinin bağımlılık riski ve kötüye kullanımı 
ile ilgili gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
farklılıklar saptandı (Tablo 3).

Tartışma
Daha önce aile hekimlerinin/pratisyen hekimlerin DEHB tanı 
ve tedavisi ile ilgili bilgi düzeylerini değerlendiren çok sayıda 
çalışma olmasına ragmen,8-10 tüm hekimleri kapsayan çalışma 
sayısı son derece nadirdir. Çalışmamıza 26 farklı branştan 
uzman ve pratisyen hekimler dahil edilmiştir. 

Katılımcılardan “iyi düzeyde bilgi sahibiyim” ve “çok iyi düzeyde 
bilgi sahibiyim” seçeneğini işaretleyenlerin oranı sırasıyla %20,6  
ve %11,4 olarak saptanmıştır. Şanlıurfa’da görev yapmakta olan 38 
pediatristin incelendiği bir çalışmada “DEHB tanısı koyabilirim” 
diyenlerin oranı %44,7 olarak bulunmuştur.11 Katılımcıların 
%25’i DEHB ile ilgili bilgi düzeyine “az veya çok az” seçeneğini 
işaretlemiştir. Pediyatri asistanları ile yürütülen bir çalışmada 
ise hekimlerin %81,4’ü DEHB ile ilgili bilgi düzeylerinin eksik 

Tablo 1. Hekimlerin DEHB tanı ve tedavisi ile ilgili görüşleri

Evet (%) Hayır (%) Kararsızım (%)

Metilfenidat bağımlılık yapar mı? (n=360) 28,1 29,2 42,8

Metilfenidat keyif verici madde olarak kullanılabilir mi? (n=361) 32,1 32,7 35,2

Çocuklarda metilfenidat kullanımı madde bağımlılığı riskini artırır mı? (n=360) 12,5 35,8 51,7

Birçok çocuğa DEHB olmadığı halde hekimler tarafından DEHB tanısı konmaktadır (n=360) 35,3 19,4 45,3

Birçok çocuğa gereksiz yere metilfenidat reçete edilmektedir (n=359) 30,9 25,6 43,5

DEHB: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu

Tablo 2. Hekimlerin yaş gruplarına göre DEHB ve metilfenidat kullanımı ile ilgili bilgi, tutum ve inançlarının karşılaştırılması

30 yaş ve altı
n=99

31-40 yaş
n=115

41-50yaş
n=102

51 yaş ve üzeri
n=44 p

DEHB bilgi düzeyi hiç veya az olanların oranı. %22,2 %29,6 %23,5 %22,7 0,584

Dikkat veya haraketlilik sorunu ile gelen hastaları ÇRS uzmanına 
yönlendiririm. %99  %96,5 %96,1 %90,9 -1

DEHB tanısı konmuş bir çocuk metilfenidat kullandığını söylerse 
çocuk psikiyatrisi hekiminin önerdiği şekilde kullanması gerektiğini 
ifade ederim.

%97,0 %94,8 %96,1 %95,3 -1

Çocuğuma metilfenidat önerilirse kaygılanmadan ve ikinci görüş 
almadan kullanırım.2 %31,3 %29,8 %31,1 %31,8 0,993

DEHB tanı ve tedavisi uzun yıllardır çok
sayıda bilimsel çalışma ile
desteklenmiştir.2

%73,1 %75,2 %74,0 %73,8 0,989

Metilfenidat bağımlılık yapar.2 %38,4 %24,3 %19,4 %34,9 0,013

Metilfenidat bağımlılık riskini artırır.2 %13,1 %7,8 %9,7 %30,2 0,001

Metilfenidat keyif verici olarak kullanılabilir.2 %40,4 %32,2 %21,4 %38,6 0,024

Birçok çocuğa gereksiz DEHB tanısı konmaktadır.2 %30,6 %33,0 %34,0 %54,5 0,038

Birçok çocuğa gereksiz metilfenidat başlanmaktadır.2 %27,6 %26,1 %31,1 %51,2 0,018

DEHB: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, 1ki-kare testi şartları sağlanmadığı için p değeri belirlenmemiştir. 2ki-kare testi şartlarının sağlanması için evet dışındaki 
diğer yanıtlar birleştirilmiştir.
p değerinin 0,05’in altında olması anlamlı kabul edilmiştir, ÇRS: Çocuk ruh sağlığı
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olduğunu ifade etmiştir.12 Her ne kadar DEHB olan hastaları 
doğrudan değerlendirmek zorunda olmasalar da hekimlerin 
DEHB hakkındaki farkındalıkların arttırılması önemlidir. 

Sabuncuoğlu ve ark.13 aile hekimliği asistanları ile yürütmüş 
olduğu bir çalışmada aile hekimlerinin DEHB ile ilgili bilgi 
düzeylerinin düşük olduğu vurgulanmıştır. Çalışmada aile 
hekimlerinin %98,5’i “DEHB uygun ilaç tedavisi ile tedavi 
edilebilir mi?” sorusuna doğru cevap vermiştir. Çalışmadaki 
hekimlerin en çok yanlış yanıt verdikleri soru ise “DEHB 
kötü ebeveynlik uygulamalarından ve ebeveynlerin çocuğu 
şımartmalarından mı kaynaklanır?” sorusu olmuştur. 
Hekimlerin %87,9 bu soruya “evet” demiştir.13

Adamis ve ark.’ın14 140 aile hekimi ile birlikte yürüttüğü bir 
çalışmada aile hekimlerinin %58,5’nin DEHB ile ilgili “pozitif 
tutumda” olduğu ifade edilmiştir. Çalışmada DEHB ile ilgili 
deneyim ve eğitimin pozitif ve negatif tutumlarla ilişkili 
bulunmadığı ifade edilmiştir.14

Birleşik Krallık’ta yapılan bir çalışmada çocuğunda DEHB olan 
ebeveynlerin çocuklarındaki sorunları fark etse bile çocukların 
yalnızca 1/3’ünün bir uzman tarafından değerlendirildiği ve 
kanıta dayalı bir tedavi aldığı belirlenmiştir.15 Ülkemizde ise 
sevk sistemi pratikte kullanılmamakta, psikiyatrik problemler 
için doğrudan çocuk psikiyatrisi kliniklerine başvurulmaktadır. 
Buna rağmen DEHB tanısında diğer branş hekimlerinin 
yönlendirmesi ve tedaviye devam için hastayı motive etmesi 
gerekebilmektedir. Bu nedenle çalışmamızda katılımcıların 
büyük bir kısmının dikkat ve hareketlilikle ilgili sorunları olan 
çocukların çocuk psikiyatrisi polikliniklerine yönlendireceklerini 
ifade etmesi ülkemizdeki DEHB hastalarının tanı ve tedavisi 
açısından olumlu bir gelişmedir. 

Hekimlere kendi çocuklarına tanı konulduğunda ne 
yapacakları sorularak DEHB tanısı ve tedavisi ile ilgili inançları 
sorgulanmaya çalışılmıştır. Hekimlerin yaklaşık yarısı “ikinci bir 
görüş alırım” seçeneğini işaretlemiştir. Hekimlerin %21,7’si ise 
“yan etkiler nedeni ile ilaç kullanırken kaygılanırım” seçeneğini 
işaretlemiştir. Bu iki cevap hekimlerin DEHB tedavisi ile ilgili 
kaygılarını yansıtmaktadır. 

Çalışmaya katılan hekimlerin “Sizin görüşünüze göre DEHB 
tanısı ne kadar bilimseldir?” sorusuna ise katılımcıların %74,1’i 
“DEHB tanı ve tedavisi uzun yıllardır çok sayıda bilimsel çalışma 
ile desteklenmiştir.” seçeneğini işaretledi. “DEHB tanı ve tedavisi 
ile ilgili çalışmalar tartışmalıdır.” diyenlerin oranı ise %24,1 
olarak saptandı. “DEHB ile ilgili çalışmalar ciddi anlamla yanlıdır.” 
diyenler ise %1,7 olarak saptandı. Adamis ve arkadaşlarının 
yürüttüğü çalışmada “DEHB açıkça tanımlanmış psikiyatrik 
bozukluktur” önermesine ‘’evet’’ diyenlerin oranı %57,98, 
“hayır” diyenlerin oranı %14,29, “emin değilim” diyenlerin oranı 
ise %27,73 olarak bulunmuştur. Aynı çalışmada “DEHB geçerli 
bir tanıdır.” önermesine “evet” diyenlerin oranı %86,55, “hayır” 
diyenlerin oranı %0,84, “emin değilim” diyenlerin oranı %12,61 
olarak bulunmuştur.14 Her iki çalışmada da sorulan ifade şekli 
farklı da olsa DEHB tanısını bilimsel olarak geçersiz olduğunu 
düşünenlerin sayısı son derece düşüktür. 

Çalışmaya katılan hekimlerin büyük bir çoğunluğu (%96,4) 
dikkat sorunları ve/veya hareketliliği olan çocukların çocuk 
psikiyatrisine başvurmalarını söyleyeceğini ifade etmiştir. Salt 
ve ark.16 İngiltere’deki aile hekimleri ile yürüttüğü bir çalışmada 
hekimlerin çoğu (%69) DEHB olan çocukları çocuk psikiyatrisi 
uzmanına yönlendireceğini ifade etmiştir. 

Avrupa’da artmış metilfenidat kullanım oranları gereğinden 
fazla çocuğun DEHB tanısı alması ve gereğinden fazla 
metilfenidat kullanımı ile ilgili endişeleri artırmıştır.17 Amerika 

Tablo 3. Pratisyen, asistan ve uzman hekimlerin DEHB ve metilfenidat kullanımı ile ilgili bilgi, tutum ve inançlarının 
karşılaştırılması

Pratisyen 
hekim
n=98

Asistan 
hekim
n=73

Uzman1 
hekim
n=189

p

DEHB bilgi düzeyi hiç veya az olanların oranı. %19,6 %30,1 %25,8 0,357

Dikkat veya haraketlilik sorunu ile gelen hastaları ÇRS uzmanına yönlendiririm. %98,0  %97,2 %95,2  -2

DEHB tanısı konmuş bir çocuk metilfenidat kullandığını söylerse çocuk psikiyatrisi 
hekiminin önerdiği şekilde kullanması gerektiğini ifade ederim. %100 %97,3 %93,1  -2

Çocuğuma metilfenidat önerilirse kaygılanmadan ve ikinci görüş almadan 
kullanırım.3 %25,5 %35,6 %31,7 0,340

DEHB tanı ve tedavisi uzun yıllardır çok sayıda bilimsel çalışma ile
desteklenmiştir.3 %67,4 %75,0 %77,4 0,194

Metilfenidat bağımlılık yapar.3 %37,8 %34,2 %20,6 0,004

Metilfenidat bağımlılık riskini artırır.3 %20,4 %9,6 %9,5 0,021

Metilfenidat keyif verici olarak kullanılabilir.3 %39,8 %39,7 %25,3 0,013

Birçok çocuğa gereksiz DEHB tanısı konmaktadır.3 %27,6 %45,2 %35,4 0,057

Birçok çocuğa gereksiz metilfenidat başlanmaktadır.3 %27,6 %31,9 %32,3 0,968
1ki-kare testinin şartlarının sağlanması için uzman hekim ve akademisyenler Uzman Hekim başlığı altında toplanmıştır. 2 ki-kare testi şartları sağlanmadığı için p değeri 
belirlenmemiştir. 3ki-kare testi şartlarının sağlanması için evet dışındaki diğer yanıtlar birleştirilmiştir. 
p değerinin 0,05’in altında olması anlamlı kabul edilmiştir. DEHB: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, ÇRS: Çocuk ruh sağlığı
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Birleşik Devletleri’nde (ABD) 4-11 yaş arası çocuklarda DEHB 
tanı oranı 2003’de %7,8 iken 4 yıl sonra %9,5’e yükselmiştir.18 
Gereksiz DEHB tanısı ve tedavisi almak ile ilgili endişeler 
olmasına rağmen birçok çocuk halen gerekli tanı ve tedaviyi 
almamaktadır.19 Sağlık profesyonelleri tarafından DEHB 
tanısına gelen itirazlar sonucunda birinci basamak sağlık 
hizmetlerinde DEHB olan çocukların tanı ve tedavi alması 
zorlaşmaktadır.8 Bazı klinisyenler DEHB tanısının gereğinden 
fazla konulduğunu, bazıları olması gerekenden az konulduğunu, 
bazıları ise yanlış tanı konulduğunu ifade etmektedir.19 
Çalışmamızdaki hekimlerin yalnızca %19,4’ü ‘’birçok çocuğa 
gereksiz yere DEHB tanısı konmaktadır’’ sorusuna “hayır” 
cevabını vermiştir. Ülkemizdeki bazı hekimler de yurtdışındaki 
hekimlere benzer şekilde gereğinden fazla DEHB tanısı 
konduğunu düşünmektedir. 

Metilfenidat’ın etkinliği ile ilgili tartışmalar bilimsel anlamda 
da devam etmektedir. 2015 yılında yapılan bir metaanaliz 
çalışmasında Metilfenidat etkinliği ile ilgili kanıtların “düşük 
kalitede” olduğu ifade edilmiştir.20 Ancak bu çalışma izlediği 
yöntem nedeni ile akademisyenlerden ciddi eleştiriler 
almıştır.21,22 Aynı şekilde psikiyatri ve çocuk psikiyatrisi 
dışı hekimlerin de DEHB tedavisine yönelik ön yargıları sık 
bir şekilde ifade edilmektedir. Bu nedenlerle birçok çocuğa 
tanı konamamakta, tanı konsa bile birçok çocuk tedavi 
alamamaktadır. Örneğin ABD’de DEHB tanısı alan çocukların 
neredeyse dörtte biri herhangi bir tedavi almamaktadır.23 
Çalışmamızda ise katılımcıların önemli bir kısmı DEHB tanı ve 
tedavisinin bilimselliğini kabul etmektedirler ve aynı zamanda 
çocuk psikiyatrisi hekimlerin başladıkları tedaviye devam 
etmelerini önereceklerini ifade etmişlerdir. 

Metilfenidat ve türevlerinin bağımlılık potansiyelleri uzun 
yıllardır kaygı uyandırmaktadır. Ancak özellikle uzun etkili 
formların düşük derecede bağımlılık potansiyeline sahip oldukları 
bildirilmiştir.24 Aynı zamanda kesin sonuçlara sahip olmasa da 
kokain bağımlılığı tedavisinde kullanılabileceğine yönelik de 
veriler mevcuttur.25 Çalışmamıza katılan hekimlerin yaklaşık 
1/3’ü “metilfenidat bağımlılık yapabilir” demiştir. Kandemir ve 
ark.11 yürüttüğü çalışmada Şanlıurfa ilindeki pediyatristlerin 
%10,5 DEHB ilaçlarının bağımlılık yapabileceğini belirmiştir. 
Bu alandaki farklılık pediatri hekimlerinin çocuk psikiyatrisi 
rotasyonu yapmaları ile ilgili olabilir. Metilfenidat kullanımının 
bağımlılık ile ilgili risklerinin hekimlere anlatılması önemlidir. 

Her ne kadar uygun kullanımda kötüye kullanım potansiyellerin 
olmadığı ifade edilse de26 özellikle kısa etkili metilfenidat 
türevlerinin kötüye kullanım potansiyelleri mevcuttur. Parran 
ve Jasinski.27 kısa etkili metilfenidat (Ritalin-SR) IV şekilde 
kötüye kullanımından bahsettikleri 22 olguluk serilerinde 
metilfenidat kötüye kullanımının kokain kullanımına benzer 
etkilerinden bahsetmişlerdir. 2009 yılında yapılan bir olgu 
bildiriminde intranasal yoldan metilfenidat kötüye kullanımı 
bildirilmiştir.28 Çalışmamızda hekimlerin yaklaşık 1/3’ü kötüye 
kullanıldığını düşünürken, diğer 1/3’ü ise kötü kullanılmadığını 
düşünmektedir.

DEHB hastalarında madde bağımlılığı riski artmıştır.29,30 
DEHB hem bağımlılığın daha erken yaşta başlamasına hem 
de daha fazla sayıda maddenin bir arada kullanılmasına sebep 
olmaktadır.31 Yapılan bir meta-analiz çalışmasında metilfenidat 
kullanan DEHB hastalarında tedavi almayan DEHB hastalarına 
göre alkol ve madde kullanım riskinin 1,9 kat düşük olduğu 
ifade edilmiştir.32 Çalışmaya katılan hekimlerin %12’sinin 
metilfenidat tedavisinin madde bağımlılığı riskini artırdığı 
inancına sahip olduğu gözlemlenmiştir.

Çalışmaya katılan hekimlerin en sık tedavi önerileri bilişsel 
davranışçı terapiler, metilfenidat/atomoksetin tedavisi, 
spor sanat aktiviteleri ve aile eğitimi olmuştur. Salt ve 
ark.16 çalışmasında ise aile hekimlerinin etkili olduklarını 
düşündükleri tedaviler sırasıyla metilfenidat, aile terapileri ve 
davranışçı terapiler olmuştur. 

Adamis ve ark.’ın14 çalışmasında DEHB tanısı ile ilgili pozitif 
tutumda olanların daha çok 36-55 yaş aralığında olduğu ifade 
edilmiştir. Çalışmamızda ise “metilfenidat bağımlılık yapar”, 
“metilfenidat bağımlılık riskini artırır”, “metilfenidat keyif 
verici olarak kullanılabilir”, “birçok çocuğa gereksiz DEHB tanısı 
konmaktadır” diyenlerin oranı 31-50 yaş hekim grubunda 
genel olarak daha düşük bulunmuştur. Otuz yaşın altındaki 
hekimlerin deneyim seviyesi düşük olabilirken, 51 yaş üzeri 
hekimler ülkemizde son 20 yılda artan DEHB tanınırlığına 
karşın eski alışkanlıklarını sürdürüyor olabilir. 

Çalışmada “metilfenidat bağımlılık yapar”, “metilfenidat 
bağımlılık riskini artırır”, “metilfenidat keyif verici olarak 
kullanılabilir” diyen uzman hekimlerin (uzman hekim ve 
akademisyenler) oranı pratisyen ve asistan hekimlere göre daha 
düşük seviyede bulunmuştur. Bu hekimlerin eğitim seviyesi 
arttıkça literatür hakimiyetlerinin artması daha doğru bilgiye 
ulaşabilmeleri, bunun sonucunda metilfenidat kullanımı ile 
daha gerçekçi çıkarımlar yapmalarını kolaylaştırmış olabilir. 
Sabuncuoğlu ve ark.13 yürüttüğü çalışmada tıp fakültesinden 
mezuniyet sonrası geçen süre arttıkça asistanların DEHB 
hakkındaki bilgi düzeylerinin arttığı saptanmıştır. Asistanlık 
eğitimi tamamlanmış uzmanların bu konudaki deneyimlerinin 
artmış olduğu düşünülebilir. 

Hekimler dışında öğretmenler, psikoloji öğrencileri ve PDR 
öğrencileri ile yapılan çalışmalar mevcuttur.33-36 Bu çalışmalarda 
araştırılan grupta bilgi düzeylerinin arttırılması gerekliliği 
vurgulanmıştır.

Çalışmanın Kısıtlılıkları

Bu çalışma psikiyatri branşı dışındaki tüm branş hekimlerinin 
DEHB ve metilfenidat ile ilgili bilgi, tutum ve inançlarının 
değerlendirildiği nadir çalışmalar arasında olmakla birlikte bu 
çalışmayla ilgili bazı kısıtlılıklar bulunmaktadır. Çalışmanın yüz 
yüze gerçekleşmemiş olması kısıtlılıklar arasındadır. Çalışmanın 
sosyal medya aracılığıyla paylaşılması DEHB konusuna ilgili 
olan doktorların çalışmaya katılmasına sebep olmuş olabilir. 
Ayrıca çalışmadaki hekimlere DEHB konusunda eğitim alıp 
almadıkları ve çocuk psikiyatrisi rotasyonu yapıp yapmadıkları 
sorulmamıştır. Çok farklı sayıda branştan hekimin çalışmaya 
dahil edilmesi, hekimlerin cinsiyetlerinin sorulmamış olması, 
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bazı branşların çocuk hastalarla çalışırken bazı branşların 
erişkin hastalarla çalışması, sonuçların her branş için ayrı ayrı 
değerlendirilmemesi de kısıtlılıklar arasındadır.

Sonuç
Psikiyatri ve çocuk psikiyatrisi dışındaki hekimlerin DEHB 
bulguları ile başvuran hastaları yönlendirme ve tedaviye devamı 
önermeleri olumludur. Ancak metilfenidat kötüye kullanımı 
ve bağımlılıkla ilgili yanlış görüşleri olabileceği saptanmıştır. 
Hekimlerin DEHB ile ilgili bilgilerini güncellemek için eğitim 
alması bu sorun açısından faydalı olabilecektir. Bu alanda daha 
kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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