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ABSTRACT

Gocukluk cagr dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ergenlik ve (erken) yetigkinlikte madde kétiiye kullanimi ve madde kullanim
bozuklugu (MKB) i¢in bir risk faktéridir. Ayrica, DEHB ve MKB tedavi arayan ergenlerde siklikla birlikte gériilmektedir, bu durum tan: ve
tedaviyikarmasgiklastirir ve azalmig tedaviyanitlariileiligkilidir. Cocukluk cagi DEHB tedavisinin ergenlik dénemindeki MKB’'nin énlenmesindeki
etkisine yonelik arastirmalar sonuca ulasmamaktadir ve DEHB ve MKB eg tanili ergenlerin tani ve tedavisine yonelik ¢aligmalar ¢ok azdir.
Bu nedenle, mevcut kamitlar genel olarak giicli tedavi énerileri sunmak i¢in yeterli degildir. Bu ¢aligmanin amaci, bilimsel veriler ve klinik
deneyimin bir birlesimine dayah bir fikir birligi beyam elde etmektir. Bilimsel veriler ve klinik deneyimin birlesimine dayanan bir fikir birligine
varmak i¢in 17 iilkeden 55 uzmandan olugan multi-disipliner bir grupla modifiye edilmis bir Delphi ¢alismas: yiriitilmisgtir. Uzmanlardan,
cocukluk ¢ag1 DEHB tedavisinin ergenlik dénemindeki MKB iizerindeki etkisine ve DEHB ve MKB es tanisi olan ergenlerin tarama, tani ve
tedavisine iligkin bir dizi ifadeyi derecelendirmeleri istenmistir. U¢ yinelemeli derecelendirme turundan ve 37 ifadeyi uyarladiktan sonra, 6 alan1
temsil eden bu ifadelerin 36’s1 tizerinde fikir birligine varilmistir; genel (n=4), MKB gelistirme riski (n=3), tarama ve tam (n=7), psikososyal
tedavi (n=>5), farmakolojik tedavi (n=11) ve tamamlayic1 tedaviler (n=7). Madde bagimhlig: tedavisi goren ergen hastalarda DEHB icin ve
ruh saghg: kliniklerinde DEHB nedeniyle takipte olan ergen hastalarda MKB i¢in rutin tarama 6nerilmektedir. DEHB ve MKB es tanisi olan
ergenlerde DEHB'nin birinci basamak tedavisi olarak uzun etkili stimulanlar énerilmektedir ve farmakoterapi tercihen psikososyal tedaviye
dahil edilmelidir. Geriye kalan tek fikir birligi olmayan ifade, DEHB ve MKB es tanisi olan ergenlerde farmakolojik tedaviye baslamadan
6nce maddeden yoksun kalma gerekliligiyle ilgilidir. Cogunlugun aksine, baz1 uzmanlar herhangi bir farmakolojik tedaviye baglamadan énce
tamamen yoksun kalmay: gerekli bulurken, bazilar1 bu hastalarin tedavisinde stimiilanlarin kullanimina karsidir (yoksunluktan bagimsiz
olarak), bazilar1 ise alternatif olarak bupropion kullanimina karg: gériis bildirmistir. Bu uluslararas: fikir birligi beyani, DEHB ve MKB esg tanist
olan ergen hastalarda en iyi mudahaleleri secmek ve optimal sonuglara ulagmak icin klinisyenler ve hastalar tarafindan ortak bir karar alma
siirecinde kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Fikir birligi beyani, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, madde kullanim bozuklugu, ergenler

Childhood attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a risk factor for substance misuse and substance use disorder (SUD) in adolescence
and (early) adulthood. ADHD and SUD also frequently co-occur in treatment-seeking adolescents, which complicates diagnosis and treatment
and is associated with poor treatment outcomes. Research on the effect of treatment of childhood ADHD on the prevention of adolescent
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SUD is inconclusive, and studies on the diagnosis and treatment of adolescents with ADHD and SUD are scarce. Thus, the available evidence is
generally not sufficient to justify robust treatment recommendations.

The aim of the study was to obtain a consensus statement based on a combination of scientific data and clinical experience. To reach a
consensus based on the combination of scientific data and clinical experience, a modified Delphi study was conducted with a multidisciplinary
group of 55 experts from 17 countries. The experts were asked to rate a set of statements on the effect of treatment of childhood ADHD on
adolescent SUD and on the screening, diagnosis, and treatment of adolescents with comorbid ADHD and SUD. After 3 iterative rounds of
rating and adapting 37 statements, consensus was reached on 36 of these statements representing 6 domains: general (n=4), risk of developing
SUD (n=3), screening and diagnosis (n=7), psychosocial treatment (n=5), pharmacological treatment (n=11), and complementary treatments
(n=7). Routine screening is recommended for ADHD in adolescent patients in substance abuse treatment and for SUD in adolescent patients
with ADHD in mental healthcare settings. Long-acting stimiilants are recommended as the first-line treatment of ADHD in adolescents
with concurrent ADHD and SUD, and pharmacotherapy should preferably be embedded in psychosocial treatment. The only remaining no-
consensus statement concerned the requirement of abstinence before starting pharmacological treatment in adolescents with ADHD and
concurrent SUD. In contrast to the majority, some experts required full abstinence before starting any pharmacological treatment, some were
against the use of stimiilants in the treatment of these patients (independent of abstinence), while some were against the alternative use of
bupropion. This international consensus statement can be used by clinicians and patients together in a shared decision-making process to

select the best interventions and to reach optimal outcomes in adolescent patients with concurrent ADHD and SUD.

Keywords: Consensus statement, attention deficit hyperactivity disorder, substance use disorder, adolescents

Giris

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ve madde
kullanim bozuklugu (MKB) siklikla hem yetigkinlerde hem
de tedavi arayan ergenlerde birlikte gorilmektedir! DEHB
ve MKBnin birlikte gorilmesi tarama, tam1 ve tedaviyi
karmagiklagtirir ve azalmig tedavi yamitlariyla iligkilidir.?
Cocukluk cagi DEHB’si, ¢cocukluk ¢aginda en sik eslik eden
davramim bozuklugu ve karsit olma karsit gelme bozuklugu
kontrol edildiginde bile, ergenlik ve erken yetigkinlikte
madde koétiiye kullanimi ve MKB gelismesi i¢in 6nemli bir
risk faktéridir.®* Bazi aragtirmalar, DEHB’si olan ¢ocuklarin
stimilan tedavisi almasinin ergenlik ve erken yetiskinlikte
MKB gelisimi tzerinde koruyucu bir etkiye sahip oldugunu
belirtmektedir,>® ancak diger ¢calismalar béyle bir koruyucu etki
bulamamigtir.”® DEHB ile ilgili mevcut kilavuzlar, farkli bir alt
grup olarak MKB es tanili ergenlere ¢ok az 6nem vermektedir.

Kilavuzlarin ¢ogu, DEHB’li ergenleri madde kotiiye kullanimi
ve MKB agisindan taramak i¢in yalnizca bazi genel tavsiyeler
sunmaktadirlar, kétiye kullanim potansiyeli ¢ok az olan
veya hi¢ olmayan ilaclar1 kullanmayi 6nermekte ve/veya
klinisyenlerin bu grupta DEHB ilaclarinin kétiiye kullanimi ya
da DEHB ila¢larinin kullanim amacinin saptirilmas: konusunda
dikkatli olmalar1 gerektigini belirtmektedirler (Hollanda,®
Avustralya,'® Iskocya,* Almanya,” Kanada,'® ABD™ ve Birlesik
Krallik® kilavuzlari). Ek olarak, genc¢lerde DEHB'nin tedavi
etkinligi tizerine yapilan cogu c¢alisma, cocuk ve ergenlerden
(5-18 yas) olusan karma 6rneklemlerde ergen alt grubu (12-18
yas) hakkinda ayr1 bir degerlendirme olmaksizin yapilmigtir. Bu
talihsiz bir durumdur, ¢inkit DEHB’si olan ergenler DEHB’si
olan ¢ocuklar ve yetigkinlerle karsilagtirildiginda farkli zorluklar

ve tedavi ihtiyaclar1 deneyimlemektedirler.’*”

MKB tedavisi goren ergenlerde es tanii DEHBnin erken
donemde tespiti ve DEHB tedavisi alan ergenlerde yasa uygun
olmayan madde kullanimi ve MKB'nin erken dénemde tespiti

birbirine eglik eden bu hastaliklarin bagarili tedavisi i¢in hayati
6nem tagimaktadir. Her iki hastalik i¢in de giivenilir ve gecerli
tarama araglar1 ve yapilandirilmig tanisal gérismeler mevcut
olsa da,”®** MKB tedavi kogullarinda DEHB i¢in ve bunun
tersine, psikiyatrik gériismelerde MKB i¢in sistematik taramalar
klinik uygulamada rutin olarak kullanilmamaktadir. Sonug
olarak, eslik eden DEHB ve MKB genellikle tespit edilmemekte
ve bu nedenle tedavi edilmemektedir.

Ergenlerde DEHB ve MKB es tanmisimin psikososyal ve
farmakolojik tedavisine iligkin kamitlar sinirhidir. Su anda,
DEHB ve MKB es tanisi olan ergenlerde psikososyal tedavilerin
veya tamamlayict miidahalelerin  etkinligini aragtiran
hicbir meta-analiz veya randomize kontrollu ¢alisma (RKC)
bulunmamaktadir. Bununla birlikte, MKB es tanisi olmadan
DEHB tanisi olan ergenlerde okul ortaminda??2® veya klinik

ortamda?”??

psikososyal miidahaleleri inceleyen 11 RKC vardir.
Bu caligmalardan birka¢i, DEHBli ergenlerin psikososyal
tedaviden fayda gorebilecegine dair bazi sonuglar sunmaktadir;
ancak, calismalarin metodolojik kalitesi genellikle dusiuk ve
tedavi tiirleri, tedavi bilegenleri ve tedavi ortamlari heterojendir.
Bu nedenle, MKB es tanili olan veya olmayan ergenlerde DEHB
i¢in 6zgiin psikososyal tedavileri 6nermek i¢in saglam bir kanit
bulunmamaktadir. Yakin zamanda MKB icin biligsel davranigc
terapi (BDT) ile MKB ve DEHB es tamisinda hem DEHBye
hem de MKB’ye yénelik BDT’yi yetigkinlerde karsilagtiran ilk
calisma, bu entegre edilmis BDT yénteminin madde kullanimi
tizerinde degil yalmizca DEHB semptomlar: tizerinde MKB i¢in
olan BDT’ye gore ilave bir olumlu etkisi oldugunu géstermistir.>
Birlikte ele alindiginda, bu bulgular BDT'nin sadece MKB i¢in
degil aym1 zamanda MKB'de DEHB es tamisi i¢in de etkili bir
tedavi olabilecegini dustndiirmektedir.

DEHB’si olan ancak MKB’si olmayan ergenlerde tamamlayici

tedavilerin etkisini incelemek i¢cin 5 RKC yurutilmustir.

26,34

Bu tedaviler biligsel egitim, neurofeedback,” omega-3/6

yag asitleri ile diyet takviyesi®* ve fiziksel egzersiz seklinde
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siralanmaktadir.’” Hicbir caligma belirtilen miidahalelerin bu
hastalarda DEHB semptomlarini azalttigina dair saglam kanit
sunamamigtir. Bu nedenle, bu miidahalelerin DEHB ve MKB eg
tanili ergenlerde etkili olmasi olasi degildir.

MKB tanist eglik eden DEHB hastalarinda farmakoterapinin
etkinligini incelemek i¢cin Cunill ve ark.?® 13 RKC’nin bir meta-
analizini gerceklestirmis ve karigik sonuglar bildirmistir. Bu
analize gore farmakoterapi, DEHB semptomlar: iizerinde
(kiigiik) yararli bir etkiye sahiptir, ancak madde kullanim
veya maddeden yoksun kalma tuzerinde hicbir etkisi yoktur.
Ne yazik ki, bu meta-analizde, yetiskin ve ergen hastalar
arasinda hicbir ayrim yapilmamis ve érneklemler icindeki ve
arasindaki heterojenlige, c¢aligmalar arasindaki metodolojik
farkliliga veya dozlamadaki farkliliklara dikkat edilmemistir.
MKB hastalarinda DEHB farmakoterapisi ¢aligmalarinin
sistematik incelemelerinde Carpentier ve Levin,* ¢ogu ¢aligma
6rnekleminde ¢oklu uyusturucu madde kullaniminin yiiksek
yayginhigi, DEHB ve MKBye ek olarak bagka psikiyatrik
komorbiditenin varhigi, stimiilanlarin optimal dozun altinda
kullanilmas: olasih@, c¢alismalarda siklikla digsik tedavi
suirekliligi ve cogunlukla BDT olmak tzere eslik eden tedavinin
etkisi dahil olmak tizere ¢aligmalarda saptanan ¢ogu negatif
caligma sonuglar i¢in bazi olas1 agiklamalar getirmektedirler.

Bugiine kadar, toplam 500’den az hasta ile DEHB ve MKB es
tanisi olan ergenlerde farmakoterapinin etkililigi tizerine sadece
4 (plasebo) kontrolli ¢calisma yapilmigtir: aktif madde olarak
4041 pemolin ile 1*? ve atomoksetin
ile 1 calisma yuritilmistir.*® Bu calismalarin hicbiri DEHB

uzun etkili metilfenidat ile 2,

veya MKB tizerinde gu¢lu bir tedavi etkisi gostermemistir. Bir
caligma DEHB {izerinde bir etki bulmustur, ancak sadece 16
hasta dahil edilmistir; diger bir caligma DEHB tizerinde bir etki
bildirmistir, ancak birincil ve ikincil DEHB sonu¢ 6l¢iimleri
arasinda celigkili bulgular vardir.*? Bagka bir ¢alisma DEHB
ve MKB tzerinde bir etki bildirmistir, ancak birincil ve ikincil
DEHB sonuglar1 arasinda ve madde kullanimi ¢z bildirimi ile
idrar analizi verileri arasinda celigkili bulgular vardir;** ve diger
bir ¢alisma ise DEHB ve MKB iizerinde sonu¢ 6lciimlerinin
hicbiri tizerinde bir etki bulamamigtir.*® Bunun aksine, hemen
hemen tim DEHB farmakoterapisi ¢aligmalari, DEHB olan
ancak MKB es tanisi olmayan ergenlerde, aktif bilesik olarak
uzun etkili metilfenidat,**’ lisdeksamfetamin,*® uzun saliniml
karigik amfetamin tuzlari,”® pemolin,” atomoksetin® ve uzun
etkili guanfasin®*** dahil olmak tizere farmakoterapinin DEHB
semptomlari tizerinde orta ile biiyitk boyutta bir etkisi oldugunu
gostermistir.

DEHB ve MKB es tanisi olan ergenlerde farmakolojik tedaviler
4 caligmanin timinde iyi tolere edilmigtir.***? Yan etkiler
genellikle aktif ila¢ gruplarindaki ergenlerde daha yaygindir,
ancak bunlar ¢ogunlukla hafif ve gecicidir. Caligmayla iligkili
bildirilen ciddi advers olaylar tim c¢ahismalara bakildiginda
yoktur veya nadirdir (1 veya daha az), ayrica plaseboya kiyasla
hicbir aktif ila¢ grubunda yaygin degildir. Calismada kullanilan
ilag ile ergenin madde kullanimi arasindaki olumsuz etkilegimler
yalnizca Riggs ve ark.® tarafindan aragtirilmis ve metilfenidat
kullanan hastalarin sadece %2,8’i tarafindan rapor edilmistir.
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Stimiillan grubu ilaglarin MKB'nin kétiilesmesine neden
olduguna dair herhangi bir gésterge bulunmamaktadr.

Genel olarak iyi tolere edilse de stimiilan grubu ilaclar ve
atomoksetin, cesitli kisa ve uzun vadeli kardiyovaskiler yan
etkilerle iligkilendirilmigtir. Childress,>* DEHB tedavisi i¢in uzun
salimml stimilanlar1®® degerlendirdiginde hem amfetaminler
hem de metilfenidat i¢in kan basina ve kalp hizinda genel
olarak kuctik bir artis oldugunu saptamigtir. Bu konudaki
RKC’lerin yakin tarihli kapsamli bir meta-analizinde, Liang
ve ark.’® cocuklarda ve ergenlerde hem metilfenidat hem de
atomoksetinin kalp hizi1 ve sistolik kan basincinda artig ile iligkili
oldugunu, ancak plaseboya kiyasla advers kardiyak olaylarin
sayisiyla iligkili olmadigini bulmuglardir. Daha énceki buytik
olgekli kayit caligmalarinda, stimilanlar dahil olmak tzere
DEHB ilaglarinin ¢ocuklar ve geng yetigkinlerde®” veya geng ve
orta yagh yetigkinlerde® ciddi kardiyovaskiiler olay riskinde
artis ile iligkili olduguna dair hi¢bir kanit bulamamiglardar.

Sonu¢ olarak, DEHB ve MKB’si olan ergenlerin tani ve
tedavisine iligkin arastirma sayis1 azdir ve bu alt gruptaki az
sayidaki calismadan elde edilen kanitlar saglam tedavi 6nerileri
gosterebilecek kadar guclu degildir. Bu nedenle, DEHB ve
Madde Bagimhiligi Uluslararas1 Isbirligi (ICASA) girisiminin
bir parcas:i olarak, (a) ¢ocuklarn DEHB tedavisinin ergenlik
ve erken yetigkinlikte MKB gelisimi tizerindeki etkisi ve (b)
DEHB ve MKB es tanii ergen hastalarin tarama, tami ve
tedavi olanaklarina iliskin bir dizi ifadeyi derecelendirmeleri
istenen genis multi-disipliner bir uluslararasi uzman grubuyla
birlikte bilimsel ve klinik kanitlara dayanan modifiye edilmis
bir Delphi caligmas: gerceklestirdik. ICASA daha énce, DEHB
ve MKB es tanisi olan yetigkin hastalarin taranmasi, tanis: ve
tedavisi konusunda kargilagtirilabilir bir fikir birligi belgesinin
gelistirilmesini baglatmigtir.>

Gere¢ ve Yontem

Asagidaki adimlarla modifiye edilmis bir Delphi siireci®
gerceklestirilmistir:

1. Uzman grubun 3 iyesi (V.H., H.O. ve R.S.) tarafindan (a)
cocukluk cagi DEHB tedavisinin ergenlik déneminde MKB
gelisimi tizerindeki etkisi ve (b) DEHB ve MKB es tanili ergen
hastalarin tarama, tani ve tedavisi i¢cin olanaklar tzerine
sistematik bir literatiir taramasi yapilmigtir.5

2. Bu sistematik incelemeye dayanarak, fikir birligi beyam:
i¢in ilk ifadeler incelemenin yazarlarn (V.H., H.O. ve R.S.) ve
ICASAnin 4 iyesi (Wwv.d.B.,, G.v.d.G, AS.,, M.N. ve M.H.)
tarafindan secilmisgtir.

3. Uzlagi siireci i¢in 62 uzmandan olugan multidisipliner
uluslararas: bir grup davet edilmigtir. Bu uzmanlar 44 ICASA
iyesi (%71) ve bu ICASA iiyeleri tarafindan aday gosterilen
18 ¢ocuk ve ergen DEHB-MKB uzmanini (%29) icermisgtir.
Davet edilen bu 62 uzmandan 55’i Delphi siirecine katildi: 37’si
(%67) ICASA uyesi ve 181 (%33) davet edilen ¢ocuk ve ergen
uzmanlariydi. Katilimei 55 uzman (ifadelerin seciminde yer alan
8 uzman dahil olmak tizere) 17 iilke ve 5 kitadand: (Avrupa,
Kuzey Amerika, Avustralya, Asya ve Afrika). Uzmanlik alanlarn
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15 cocuk ve ergen psikiyatristi, 14 cocuk ve ergen psikologu, 16
bagimlilik hekimi, 6 arastirmaci, 2 eczac, 1 ruh saghigi hemsiresi
ve 1 epidemiyolog seklinde bildirilmistir.

4. Tum ifadeler (2. adim sonucunda olusturulan) ve sistematik
inceleme (1. adimdan elde edilen) 55 uzmandan olusan gruba
gonderilmigtir. Uzmanlardan a) bilgilerine, klinik deneyimlerine
ve istenirse sistematik gdzden gecirmeye dayali olarak tum
ifadeleri 1-5 (1= hi¢ katilmiyorum, 2= katilmiyorum, 3=
tarafsiz, 4= katiliyorum ve 5= kesinlikle katiliyorum) 6l¢ceginde
derecelendirmeleri, (b) bunun gerekli veya yararli oldugunu
diistindilerse ifadelerin icerigi ve/veya ifadeleri hakkinda
yorumlar saglamalarn ve (c) yararh olacagim diistndiikleri ek
ifadeler 6nermeleri istenmigtir. Her ifade i¢cin uzmanlar arasinda
uzlasi, tim derecelendirmelerin en az %95’inin 3’e egit veya daha
buiytik olmas: (kesinlikle katiliyorum, katiiyorum ve tarafsiz)
ve en fazla 2 uzmanin 2’ye esit veya kiiciik ifade (katilmiyorum
ve hi¢ katilmiyorum) bir derecelendirmeye sahip olmas: olarak
tanimlanmigtir. Her ne kadar keyfi olsa da, ikiye bélunmiis
fikir birligi degerlendirmemizde, “tarafsiz” derecelendirmesini
anlagmazliktan ziyade (bir miktar) anlagmayi yansitacak sekilde
kabul ettik, ciinkii en azindan degerlendiren uzman ifadeye
katilmadigini belirtmemigti. Ayn1 prosediir, alkol bagimlilig:
icin gecerli bir tedavi olarak baklofen hakkindaki yakin tarihli
bir uzlag1 makalesinde de kullanilmigtir.®

5. Tum derecelendirmeler ve yorumlar alindiktan ve fikir birligi
hesaplamasi yapildiktan sonra, fikir birligi olmayan tiim ifadeler,
fikir birligi iceren ancak farkli bir sekilde ifade etmeyi 6neren
yorumlar ve uzmanlar tarafindan onerilen ek ifadeler, tim
uzmanlara ikinci bir derecelendirme turu i¢in génderilmisgtir.

6. Buikinci derecelendirme turuna dayanarak, bu ifade alt grubu
i¢in fikir birligi énceden tanimlanmis ayni kurallar kullanilarak
hesaplanmigtir. Hala uzman fikir birligine varilamayan ifadeler,
son bir degerlendirme ve son yorum talebi i¢in tiim uzmanlara
gonderilmigtir. Ek olarak, tiim uzmanlara metin hakkinda yorum
yapma talebiyle birlikte uluslararas1 fikir birligi bildiriminin
tam metni (6zet, giris, yontemler ve tartigma/sonuc dahil)
yollanmusgtur.

7. Son tur derecelendirme ve yorumlarina dayanarak, mevcut
makalenin kidemli yazarlann (H.O., R.S., Wv.d.B. ve V.H.)
tarafindan makalenin metni son haline getirilmis ve yayina
sunulmustur.

Bulgular

Fikir birligi grubundaki 55 uzmandan 52’si (%95) ilk tura,
55’1 (%100) ikinci tura ve yine 55’i (%100) tgiinci tur ifadeler
hakkindaki derecelendirme ve yorumlara ve isbirligi makalesinin
metni hakkindaki yorumlara katilmigtir.

Onceki fikir birligi tanimimiza gore, secilen ilk 36 ifadeden
10'unda ilk turda fikir birligine varillamamigtir (Tablo 1).
Bunlar uyarlanmis ve ikinci tur derecelendirme ve yorum
icin tekrar gonderilmisgtir. Ek olarak, fikir birligine varilan
ancak uyarlanmalar i¢in yénlendiren yorumlar iceren tig ifade
daha belirlenmigtir. Bu uyarlanmig ifadeler ayrica ikinci tur
derecelendirme ve yorumlar icin génderilmigtir. Son olarak,
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bazi uzmanlarin 6nerdigi ek ifadelerden biri ifade havuzuna
eklenmis (Tablo 1, ifade 30), ayrica ikinci tur derecelendirme ve
yorum i¢in génderilmisgtir.

Béylece, ikinci derecelendirme ve yorum turu 37 (36+1) ifadenin
14’uni icermektedir.

Derecelendirmelerin ve yorumlarin ikinci turunda, 14
(uyarlanmisg) ifadeden 11’inde fikir birligine varilmigtir. Kalan 3
ifade ayrica uyarlanmig ve tgtnci bir derecelendirme ve yorum
turu icin, fikir birligi belgesinin taslak metni ve yorumlarin
sunulmasi i¢in bir taleple birlikte génderilmistir.

Ugiincti tur derecelendirme ve yorumlarda, 3 (uyarlanmus)
ifadeden 2’sinde fikir birligine varilmistir. Béylece 37 ifadeden
36'sinda uzlagsmaya varildifi goralmistir. Fikir birligine
varilamayan ifade (Tablo 1, ifade 22), DEHB ve MKB es tanisi
olan ergenlerde stimiillan farmakoterapiye baslamadan énce
maddeden yoksun kalma gerekliligiyle ilgilidir. Cogunlugun
aksine, bazi uzmanlar herhangi bir farmakolojik tedaviye
baglamadan 6nce tam yoksunlugu gerekli kilarken, bazilari
bu hastalarin tedavisinde herhangi bir stimtilan kullanimina
karsidir (yoksunluktan bagimsiz olarak) ve bazi uzmanlar
alternatif olarak bupropion kullanimina kars: goriis bildirmistir.

Ozetle, 1. turdaki 36 ifadeden 23’iinde (%64) fikir birligine
varilmig ve kalan 13 ifadenin ve 1 yeni ifadenin uyarlanmasindan
sonra 2. turdaki 14 ifadenin 11’inde (genel fikir birligi 37 ifadede
23+11=34/37=%92) fikir birligine varildig: gérilmistar. Kalan
3 ifadenin uyarlanmasindan sonra, 3 ifadenin 2’si iizerinde 3.
turda fikir birligine varilmig ve 37 ifadeden 36’s1 (%97) hakkinda
genel bir fikir birligine varildig: saptanmgtir.

Tartisma

Cocukluk cagi DEHB tedavisinin ergenlik déneminde MKB
gelisimi tzerindeki etkisi ve ergenlerde DEHB ve MKB es
tanisinin taranmasi, tanisi ve tedavisi, aragtirma ve tedavi
kilavuzlarinda c¢ok az ilgi gérmustiir. Bu konulardaki kanit
temeli sinirhidir ve giigla klinik 6neriler sunmak i¢in yeterince
saglam degildir. Ayn1 zamanda, DEHB ve MKB es tanisi olan
ergen hastalar, klinik ve psikososyal sonuglarini iyilestirmek ve
kroniklesmenin éniine ge¢mek icin ciddi sekilde tedaviye ihtiyag
duymaktadir. Bu ihtiyaci gidermek i¢in girisimde bulunarak, bu
konularla ilgili bir dizi fikir birligi beyan: elde etmek amaciyla
modifiye edilmis bir Delphi calismas: gerceklestirilmigtir.

Calisma, multidisipliner uluslararasi bir uzman grubunun,
ileride MKB gelisimini 6nlemek i¢in cocukluk cagi DEHB tedavisi
ile ilgili ve DEHB ve MKB es tanisi olan ergenlerin tarama,
tam1 ve tedavisi hakkinda 37 ifadeden 36’s1 tizerinde yiiksek
diizeyde fikir birligine varabildigini gostermektedir. Ik turda
ifadelerin %64’tinde kolayca fikir birligine varilmis ve orijinal
ifadelerin uyarlanmasindan sonra bu oran ikinci turda %92 ve
tgiinci turda %97’ye yukselmigtir. Fikir birligine varilamayan
tek ifade DEHB ve MKB es tanisi olan ergenlere psikostimiilan
recetelemeden o6nce maddeden yoksun kalma veya madde
kullanimini ~ azaltma/dengeleme gerekliligi konusundadar.
Fikir birligine varilamamasinin birden ¢ok nedeni vardir. Baz1
uzmanlar farmakoterapinin bir én kosulu olarak maddeden
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Tablo 1. DEHB ve MKB es tanisi olan ergenlerin taranmasi, tanisi ve tedavisi ile ilgili ifadeler

ifadeler

Fikir birligine
ulagilan tur sayis1

Genel ifadeler

1. Ergenlerde DEHB ve MKB es tanisinin tedavisi, aragtirma ve kilavuzlarda ¢ok az ilgi gérmistiir. Bu grubun farmakolojik
ve farmakolojik olmayan tedavisine iligkin kanit temeli ¢ok diistiktiir ve yapilan birka¢ calisma da giicli tedavi énerileri
saglamak icin yetersizdir. Bu fikir birligi beyanindaki tavsiyeler, bu nedenle, esas olarak klinik deneyim ile MKB es

tanisi olmayan DEHB'li ergenler ve/veya DEHB ve MKB es tanisi olan yetigkinlerde yapilmis mevcut calismalarin bir
kombinasyonuna dayanmaktadur.

2. DEHB ve MKB es tanis1 olan ergenlerde, DEHB tedavisi genellikle madde kullaniminin azalmasina neden olmaz ve MKB
tedavisinin de genellikle DEHB semptomlar: tizerinde olumlu bir etkisi yoktur. Bu nedenle, tedavinin eg zamanli olarak her
iki bozukluga odaklanmasi, aralarindaki iligkiye dikkat edilmesi ve her bir ayr1 bozukluk i¢in kilavuz yénergelerinin izlenmesi
ve komorbid hastalarin tedavisine iligkin genel kilavuzlarin izlenmesi tavsiye edilmektedir.

3. Ergenlerde DEHB ve MKB es tanisi olan olgularin cogunda mevcut MKB, DEHB tan1 ve tedavisini zorlastirabileceginden,
6ncelikle madde kullanimindan kaginmayi veya bunlar1 azaltmayi/stabilize etmeyi amaclayan tedaviye baslanmasi tavsiye
edilir. Ancak, DEHB tedavisinin baglanmasi gereksiz yere geciktirilmemelidir.

4. Her durumda, DEHB ve MKB es tanis1 olan ergenlere tedaviye ebeveynlerini ve/veya diger kisileri dahil etmek isteyip
istemediklerini ve nasil dahil edeceklerini sormak mantikli olacaktur.

MKB gelistirme riski
5. Cocukluk ¢agindaki DEHB, DEHB o6zellikle de davranis bozuklugu veya kars: olma kars1 gelme bozuklugu ile birlikte ortaya
cktiginda ergenlik déneminde MKB gelisimi i¢in ciddi bir risk faktériidir.

6. Mevcut bilimsel calismalardan elde edilen veriler, cocukluk ¢cagi DEHB’sinde kullanilan stimiilan tedavisinin ergenlik
déneminde MKB gelisme riskini artirmadigin giicli bir sekilde gostermektedir.

7. Mevcut bilimsel calismalardan elde edilen veriler, cocukluk ¢cagi DEHB’sinde kullanilan stimiilan tedavisinin ergenlik
doéneminde MKB gelisme riskini azaltabilecegini gostermektedir. Azalmis riskin genel etki boyutu muhtemelen kigiiktiir,
ancak bazi aragtirmalar yeterli dozlarla daha erken dénemde baslanan stimiilan tedavinin daha biiyiik bir koruyucu etki ile
iligkili oldugunu géstermektedir.

DEHB ve MKB’nin taranmasi ve tanisi

8. Agir madde kullanimi, hem DEHB hem de MKBic¢in daha kéti tedavi sonuglarini 6ngérmektedir. Bu bozukluklarin
ve komorbiditelerinin erken tespiti, psikiyatri ve bagimlilik tedavi merkezlerinde her iki bozuklugun énlenmesinde ve
tedavisinde énemli bir rol oynamaktadar.

9. Eszamanh DEHB ve MKB oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle, birinci basamak ve ruh saghg: tedavi merkezlerine gelen
DEHB'li ergenlerde madde kullanim riski ve MKB i¢in rutin tarama 6nerilmektedir. Klinisyenlere, bilgilerin gizli kalacagin
aciklamalar: ve ergenin madde kullanimini acik ve yargilayici olmayan bir sekilde ve tercihen ebeveyn(ler) olmadan, ergen tek
basinayken degerlendirmeleri tavsiye edilir.

10. Bunun tersi olarak, madde kotiiye kullanimi icin tedavi ortamlarina gelen ergenlerde de DEHB i¢in rutin tarama 6nerilir.

11. Hastanin madde kullanimu yeterince stabilize edildiginde tarama ve tanisal degerlendirmenin yapilmas: tavsiye edilir.
Sadece akut intoksikasyon veya siddetli yoksunluk semptomlari durumunda bu degerlendirmeler daha sonraki bir tarihe
ertelenmelidir.

12. Eszamanli DEHB ve MKB tanisi koyarken, klinisyen her bir ayr1 bozukluk i¢in tani prosediirlerini takip etmeli ve olasi
ortiigme, etkilesim ve semptomlarin kronolojik sirasina ézellikle dikkat etmelidir.

13. DEHB ve MKB'nin tanisal degerlendirmesi, hem bozukluklarin hem de etkilesimlerinin zaman i¢cinde dalgalanabilecegi
g6z 6niine alindiginda dinamik bir siire¢ olarak disiiniilmelidir.

14. Ergenlerde DEHB ve MKB es tanis, egitimli bir profesyonel tarafindan kapsaml bir tanisal degerlendirmeye
dayanmalidir (6rnegin; cocuk ve ergen psikiyatristi, psikiyatrist, cocuk doktoru, klinik psikolog ve bagimlilik hekimi).
Standardize edilmis, yapilandirilmig tam araglarinin kullanilmas: tavsiye edilir.

DEHB ve MKB es tanisinin psikososyal tedavisi

15. Ergenlikteki DEHB ve MKB es tanis: ciddi bir durumdur ve ¢evresel adaptasyonlar (6rnegin; evde veya okulda) DEHB'nin
yonetiminde 6nemli olmasina ragmen, bu komorbid durumun psikososyal ve/veya farmakolojik tedavisi miimkiin olan en
kisa stirede baglatilmalidir.

16. DEHB ve MKB es tanisi olan ergenlerde psikolojik tedavi, tedaviye katilim ve siirdiriimii artirmak i¢in psikoegitim ve
motivasyonel gorismeyi ve MKB veya her iki durum i¢cin de BDT’yi icermelidir.

17. MKB ve egtanili DEHB olan geng ergenlerde, aile temelli bir tedavi (6rnegin; ¢cok boyutlu aile terapisi veya fonksiyonel aile
terapisi) diistnilmelidir.

18. MKB ve orta siddette veya siddetli DEHB es tanisi olan ergenlerde, klinisyenlerin MKB icin psikososyal tedaviye ek olarak
DEHB farmakoterapisi sunmalari énerilir.
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19. DEHB farmakoterapisinden fayda goren ancak hala islevsellikte bozulma yasayan ergenlere ek olarak BDT énerilmelidir. 1

DEHB ve MKB es tanisinin farmakolojik tedavisi
19. DEHB ve MKB es tanis1 olan ergenlerde farmakoterapinin etkililigine dair kanit olmamasina ragmen, bu grup i¢in 1
DEHB'nin farmakolojik tedavisinin, 6zellikle de psikostimiilanlarla, diigiiniilmesi énerilmektedir.

20. DEHB ve MKB es tanisi olan her ergen ve ebeveynleri, DEHB icin farmakoterapi segenegi ve 6n kosullar: ve takibi

hakkinda bilgi almahidur. L
21. DEHB ve MKB es tanisi olan ergenlerde stimiilan farmakoterapiye baglamadan énce, ergenlerin maddeden yoksun T T
e . . oE . . . Fikir birligine
olmalar1 veya madde kullanimlarini azaltmig/stabilize etmis olmalar1 6nemlidir. Aksi halde, klinisyen stimilan dig1 varlamad,
farmakoterapiyi (6rnegin; atomoksetin, guanfasin veya bupropion) diisiinmelidir.
22. Psikostimiilan tedaviye baglamadan énce, klinisyen, tedavinin ancak DEHB semptomlarinin azalmas: ve/veya daha iyi bir
islevsellik acisindan kanitlanabilir olumlu bir etkiye sahip olmasi durumunda devam edecegini bildirmelidir.
23. DEHB ve MKB es tanisi olan ergenlerde farmakolojik tedavi tercihen psikososyal tedaviye dahil edilmelidir. 2

24. Klinisyen, psikostimiilan ilaglarin kétiye kullanildigindan veya kullanim amacinin saptirlldigindan siiphelenirse,

bu durum psikostimiilan tedaviyi tartigmak ve gerekirse sonlandirmak ve non-stimiilan tedaviyi diigtinmek i¢in acil bir

nedendir. Stimiilan ilaglarin kétiiye kullanimi ve kullanim amacini saptirma riskini en aza indirmek i¢in, kisa etkili yerine B
uzun etkili psikostimiilanlar recete etmek, uzun siireli olan ve tekrar eden recetelerden kaginmak, ilerlemeyi ve olas

sorunlar dikkatlice izlemek en iyi secenektir.

25. DEHB'nin farmakolojik tedavisi, dikkatli titrasyonu, tedavi etkisinin ve olasi yan etkilerinin izlenmesini gerektirir.
Hem DEHB semptomlar1 hem de madde kullaniminin azaltilmasi tizerinde olumlu bir etki i¢cin, DEHB ve eszamanl MKB 1
hastalarinda MKB olmayanlara gére daha yiiksek dozlarda psikostimiilan gerekebilir.

26. DEHB ve MKB es tanisi olan ergenlerde DEHB'nin birinci basamak farmakoterapisi uzun etkili psikostimiilanlardan
olusur (6rnegin; metilfenidat, lisdeksamfetamine, deksamfetamin ve karisik amfetamin tuzlar). Tkinci basamak farmakolojik 3
tedaviler olarak atomoksetin, guanfasin XR veya bupropion disiiniilebilir.

27. Popiilasyon diizeyinde karsilastirilabilir olmasina ragmen, uzun etkili metilfenidat, (lis) deksamfetamin ve uzun siireli
salinimh karigik amfetamin tuzlarinin etkinligi ve tolere edilebilirligi bireyler arasinda farklilik gosterebilir. Bu nedenle,
DEHB ve MKB es tanisi olan bir hastada bu stimiilan ilaglardan biriyle etkinin test edilmesi ve yeterli dozda yanit alinmamasi
durumunda bir sonraki stimiilan ilaca ge¢ilmesi énerilir.

28. DEHB ve MKB es tanisi olan ergenlerde, psikostimiilan tedaviye baglamadan énce elektrokardiyogram, yalnizca
(ailede) bir kalp hastalig: 6ykiisii, semptomlari veya isaretleri olan ve/veya kalp hastalig: risk olusturabilecek ilag veya
yasadis1 maddeler (6rnegin; kokain ve amfetaminler) kullaniyorsa gereklidir. DEHB ve MKB es tanisi olan tiim ergenlerde
farmakolojik DEHB tedavisi siiresince kalp atim hizi ve (sistolik) kan basinc izlenmelidir.

29. Psikostimiilanlar veya atomoksetin ile tedavi edilen DEHB ve MKB'li ergenlerde biiyiime ve kilo takibi yapilmalidir. 2

Tamamlayic tedavi
30. Bir “sagduyu” tavsiyesi olarak, ergenle saglikli bir yagam tarzinin (dengeli beslenme, iyi beslenme, diizenli egzersiz, planh 1
uyuma ve uyanma saatleri vb.) faydalarini tartigmak akillica olacaktir.

31. DEHB ve MKB es tanisi olan ergenlerde, bilgisayar aracih biligsel egitim programlarinin DEHB semptomlar: veya iligkili
islevsel bozukluklar tizerindeki yararh etkisine dair ikna edici kanitlar saglayan hicbir calisma yapilmamigtir. Bilgisayar 1
aracihif ile uygulanan bilissel egitim programlar1 bu nedenle tavsiye edilmemektedir.

32. DEHB ve MKB es tanisi olan ergenlerde, (EEG) neurofeedback’in DEHB semptomlar: veya iligkili fonksiyonel bozukluklar
tzerindeki yararli etkisine dair ikna edici kanitlar saglayan hicbir calisma yapilmamistir. (EEG) Neurofeedback bu nedenle 1
tavsiye edilmemektedir.

33. DEHB ve MKB es tanisi olan ergenlerde, diyet miidahalelerinin (6rnegin; kisitlayici veya eliminasyon diyetleri) DEHB
semptomlari veya iligkili islevsel bozukluklar tizerindeki yararl etkisine dair ikna edici kanitlar saglayan hicbir calisma 1
yapilmamugtir. Bu nedenle diyet miidahaleleri tavsiye edilmemektedir.

34. DEHB ve MKB es tanisi olan ergenlerde, meditasyon/ bilingli farkindalik (“mindfulness”) temelli terapilerin DEHB
semptomlari veya iligkili fonksiyonel bozukluklar tizerindeki yararh etkisine dair ikna edici kanitlar saglayan hicbir
caligma yapilmamigtir. Meditasyon/bilingli farkindalik (“mindfulness”) temelli terapiler, bu nedenle, birincil tedavi olarak
onerilmemektedir, ancak bazi hastalarda ek bir miidahale olarak kullanilabilir.

35. DEHB ve MKB es tanisi olan ergenlerde, fiziksel egzersiz miidahalelerinin DEHB semptomlar: veya iligkili islevsel
bozukluklar tzerindeki yararh etkisine dair ikna edici kanitlar saglayan hicbir calisma yapilmamstir. Bu nedenle fiziksel 2
egzersiz miidahaleleri birincil tedavi olarak 6nerilmemektedir, ancak bazi hastalarda ek miidahaleler olarak kullanilabilir.

36. DEHB ve MKB es tanisi olan ergenlerde, geleneksel ve/veya bitkisel tibbin DEHB semptomlar: veya iligkili fonksiyonel
bozukluklar tzerindeki yararh etkisine dair ikna edici kanitlar saglayan hicbir caligma yapilmamgstir. Bu nedenle geleneksel 1
ve/veya bitkisel ilaclar tavsiye edilmemektedir.

ifadeler tizerindeki fikir birligi, 5 puanlik bir 6lgekle derecelendirilmistir (1= hi¢ katilmiyorum, 2= katilmiyorum, 3= tarafsiz, 4= katiliyorum ve 5= kesinlikle katiliyorum).
Ug turun her birinde, uzmanlarin en az %95’inin 3 veya daha yiiksek bir puan vermesi durumunda bir ifade icin fikir birligine varildi olarak degerlendirilmistir. DEHB:
Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, MKB: Madde kullanim bozuklugu, BDT: Biligsel davranisci tedavi, EEG: Elektroensefalografi
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kesin yoksunluk talep ederek potansiyel riskleri en aza
indirmeyi tercih ederken, digerleri ise kati bir yoksun birakma
politikasinin buyiik bir hasta grubunu etkili bir sekilde tedavi
almaktan diglayacagindan endiselenmektedir. Diger bazilari,
temel olarak kétiiye kullanim riski ve/veya kullanim amacindan
sapma nedeniyle bu hastalardaki psikostimiilan kullanimina
(yani, hastalarin bu tiir bir tedavinin baslangicinda yoksun
olup olmadigindan bagimsiz olarak) tamamen karsidir. Son
olarak, bazi uzmanlar, bupropionun maddeden yoksun olmayan
hastalarda psikostimiilanlara alternatif olarak kullanilmasina
temel olarak etkisine dair kamit eksikligi ve bupropiyon
nedeniyle indiiklenmis nébet riski nedeniyle siddetle kars:
gikmaktadir. Cocuk ve ergenlerde DEHB'nin tedavisine iligkin
mevcut ulusal tedavi kilavuzlarimin da bu konularda benzer
anlagmazliklar gésterdigi unutulmamalidir.

Calismanin Kisithliklar:

Mevcut ¢calismanin hem giicli yonleri hem de simirhiliklar vardir.
Temel giclu yonler (1) tim katilan uzmanlar i¢in paylasilan bir
bilgi tabani olarak sistematik bir incelemenin varhg, (2) farkh
tedavi kilturlerine sahip farkli iilkelerden olduk¢a buyiik bir
uzman grubunun dahil edilmesi ve (3) ¢ok yiiksek ilk ve son
yanit orami seklinde siralanabilir. Temel kisithliklar ise (1)
uzmanlarin se¢iminde olas1 yanlilik (katilan bilim insanlarinin
ve klinisyenlerin ¢ogunun DEHB ve MKB konusuna 6zel ilgi
duymasi, ¢ocuk ve ergen psikiyatristi/ psikolog uzmanlara
ICASA ag1 isbirligi ile ulagilmis olmasi, pediyatristlerin ve hasta
temsilcilerinin yoklugu), (2) fikir birligi beyamimizin bilimsel,
profesyonel ve hasta organizasyonlar1 tarafindan resmi olarak
onaylanmamis olmasi seklinde siralanabilir. fkinci kisitlihig
kismen de olsa giderebilmek i¢in, bu fikir birliginin sonugclar:
ruh sagligi ve bagimhilik alaninda faaliyet gosteren uluslararas:
bilimsel, profesyonel ve hasta organizasyonlar1 ile dogrudan
paylagilacaktir. Ek olarak, sonuglar ulusal ve uluslararas:
konferanslarda sunulacaktur.

Mevcut fikir birligi beyani ifadeleri, ortak bir karar verme
siirecinde klinisyenler ve hastalar tarafindan birlikte en uygun
tedavileri se¢me siireci ve karmagik problemleri olan ergenler
i¢in optimal sonug¢lara ulagsmak i¢in bilimsel bilgi, klinik deneyim
ve hasta tercihi entegrasyonuna dayali olarak kullanilabilir.
Son olarak, DEHB ve MKB es tanisi tizerine olan fikir birligi
beyanimiz kanita dayali bir kilavuzun yerine gecemez ve hem
RK(C’leri hem de uzun siireli dogal izlem caligmalarim iceren
daha yiiksek kaliteli caligmalara ihtiya¢ vardir.®®

Sonug¢

DEHB tamisinin gidisatina bakildiginda alkol ve madde
bagimliligi acisindan artmis risk hem aragtirmalarda hem de
klinik uygulamalarinda sik¢a kargilagilan bir durumdur. DEHB
tanisi olan ¢ocuklarda ézellikle ergenlik dénemi alkol ve madde
ile tanigma ve bagimlilik gelistirme potansiyeli agisindan kritik
6nem tagimaktadir. DEHB tanisinin erken teghis edilmesi,
eslik eden durumlarin belirlenmesi ve tedaviye baglanmas:
gidigat: belirlemede énem tagimaktadir. Farmakolojik ve non-
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farmakolojik tedavilerin bir arada kullanilmasinin DEHB’nin
gidisini olumlu etkiledigi bilinmektedir. Fakat, eslik eden
bozukluklar acisindan, 6zellikle alkol ve madde bagimlilhig:
acgisindan, daha fazla ¢calismaya ihtiyag vardar.

Farkli bir aqidan bakildiginda, DEHB tamisim1 kargilayan
¢ocuklarin bir kismu ilk bagvurularini ergenlik déneminde alkol
ve madde kullanim1 nedeniyle yapmaktadir. Alkol ve madde
kullanimi nedeniyle bagvuran olgularda eslik eden DEHB tanisi
da degerlendirilmektedir. Bu durumda yasanan zorluk tanilama
kismindan ¢ok tedavi secenekleri konusunda olmaktadir.
Olusturulan bu fikir birligi beyaninda, alammnin 6nde gelen
klinisyenlerinin ve aragtirmacilarinin géruslerine dayanilarak
ergenlik déneminde MKB varliginda DEHB tanisinin taranmasi
ve tedavi edilmesinin énemi vurgulamaktadir. Bu ¢alismada da
tedavi tercihlerinde yasanan klinik zorluklar vurgulanmistur.
DEHB ve MKBiiligkisine yonelik tanilama strecine iligkin ifadeler
i¢in ilk turda fikir birligine varilirken tedavi tercihlerine iligkin
ifadelerde fikir birligine sonraki turlarda varilmistir (bir ifade
i¢in fikir birligine varillamamigtir). Hem klinik deneyimimizde
hem de bu calismada 6zellikle zorluk yasanan konu DEHB ve
MKB es tanisinda psikostimiilan tedavilerin kullanimu ile ilgili
olmustur. Sonug olarak, tedavi tercihleri acisindan yagsanan
zorluklarin bircok iilkede kendini gosterdigi ve bu konuda
daha fazla izlem c¢alismasina ihtiya¢ duyuldugu sistematik
bir ¢aligmayla ortaya konulmustur. MKB nedeniyle basvuran
olgularda DEHB taramasinin yapilmasi ve saptandiginda tedavi
edilmesi MKB tedavisi a¢cisindan énemlidir. Fakat, MKB ile
birlikte olan DEHB tanisinda ne zaman ve hangi kogullarda
tedavinin baglanacag: konusunda algoritmalara ihtiya¢ vardir.

Tesekkiir
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