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Amaç: Araştırmamızda dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) tanısıyla ilk kez medikal tedavi başlanan çocuklarda, tedaviye uyumu 
belirlemeyi ve uyumu etkileyen sosyo-demografik ve klinik faktörleri incelemeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntem: 2018-2020 yılları arasında DEHB tanısı konup ilk defa medikal tedavi alan çocuk veya ergenler çalışmaya alınıp, 
tedaviye uyumları belirlendi ve uyumu etkileyen faktörler araştırıldı. Hastaların sosyo-demografik, verilerini, DEHB ve komorbid psikiyatrik 
bozukluklarla ilgili bilgilerini içeren bir bilgi formu oluşturuldu. Veriler klinik takip dosyalarından geriye dönük tarama yapılarak elde edildi. 
Altı aydan fazla tedaviye devam edenler uyumlu, 6 aydan az olanlar ise uyumsuz olarak kabul edildi ve bu verilerle değerlendirilerek uyumu 
etkileyen faktörler araştırıldı.

Bulgular: Çalışmaya 338 kişi dahil edildi. Altıncı ayın sonunda uyum oranı %48,2 olarak bulundu. Tedaviye uyumsuz grupta yaş ortalaması 
daha yüksekti. İki grup arasında yaş, ailede psikiyatrik bozukluk varlığı ve ilaç kullanımı, tedavi ile ders başarısının değişmesi, komorbid yıkıcı 
davranış bozukluğunun varlığı, birden fazla komorbid psikiyatrik bozukluk varlığı ve yan etkilerin çıktığı süre ile ilgili anlamlı fark bulundu. 
Regresyon analizi sonucunda ailede psikiyatrik bozukluk varlığı, tedavi ile ders başarısının değişmesi, yan etkilerin çıktığı süre ve tedavi uyumu 
arasındaki ilişki modelde anlamlı olarak kaldı. 

Sonuç: DEHB tanısı konmuş olgularda yaş, ailede psikiyatrik bozukluk varlığı ve ilaç kullanımı, birden fazla komorbid psikiyatrik bozukluk 
varlığı, tedavi ile ders başarısının değişmesi, yan etkilerin çıkma zamanı tedaviye uyumu etkileyebilmektedir. Bu durum tedaviye başlanacak 
hastalarda dikkate alınmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, psikostimülan, tedavi uyumu

Objectives: In our research, we aimed to determine treatment adherence and examine socio-demographic and clinical factors that affect it in 
pediatric patients firstly given medical treatment for the diagnosis of attention deficit hyperactivity disorder (ADHD). 

Materials and Methods: Between 2018 and 2020, children and adolescents who were first diagnosed with ADHD were enrolled in our study 
and factors that affect treatment adherence were investigated. A data form including socio-demographic, ADHD and clinical data of patients 
was created. Those data were extracted by retrospective search of clinical records. Patients who continued the treatment for six or more months 
were accepted as adherent, those who did not continue were accepted as non-adherent. Factors affecting treatment adherence were evaluated.

Results: Three hundred and thirty-eight patients were included in our research. At the end of the sixth month, adherence rate was 48.2%. The 
average age was higher in the non-adherent group. Between the adherent and non-adherent groups, age, psychiatric disorder and psychiatric 
treatment in family, time of the onset of side effects, presence of comorbid destructive behavior disorders, presence of multiple comorbid 
disorders, and change in academic achievement with treatment were statistically significant differences. As a result of the regression analysis, 
the relationship between the presence of psychiatric disorders in the family, change in the course success with treatment, time of the onset of 
side effects and treatment compliance remained significant in the model.

Conclusion: After the diagnosis of ADHD, age, psychiatric disorder and treatment in family, time of the onset of side effects, change in course 
success with treatment, presence of comorbid destructive behavior disorders, and presence of multiple comorbid disorders could affect the 
treatment adherence. This situation should not be ignored when the treatment was started to patients.
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Giriş 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), birden 
fazla alanda belirgin bozulmaya yol açan dikkatsizlik ve 
hiperaktivite/dürtüsellik ile karakterize erken dönemde ortaya 
çıkan, süreğen bir bozukluktur.1 Dünya çapındaki DEHB ile 
ilgili yapılmış 175 çalışmanın meta-analizinde, yaygınlığı 
%7,2 olarak bildirilmiştir.2 Ülkemizde yapılan epidemiyolojik 
çalışmada ise yaygınlık %12,4 olarak bulunmuştur.3 DEHB’nin 
yönetimi ilaç tedavisi, davranış terapisi veya bunların bileşimini 
içerebilmektedir. Medikal tedavide farklı ilaç gruplarının 
etkili olduğu gösterilmiştir ve Gıda ve İlaç İdaresi tarafından 
metilfenidat, atomoksetin, guanfasin ve klonidinin kullanımı 
onaylanmıştır.4 Ülkemizde ise medikal tedavide metilfenidat ve 
atomoksetin preparatlarının kullanımı onaylanmıştır.5 Birleşik 
Krallık'ta yürütülmüş bir çalışmada bu tanıyı alan çocukların 
akademik, yasal, ruhsal ve toplumsal sorunları nedeniyle 
sosyal ve sağlık hizmetlerine sık olarak başvurduğu6, başka 
bir çalışmada ise bu sorunların hedeflenmesi ile bozukluğun 
olumsuz seyrinin engellenebileceği gösterilmiştir.7

DEHB tanısı alan çocuklarda akademik işlevler, akran ilişkileri ve 
aile işlevleri olumsuz etkilenmektedir.8 DEHB tedavi edildiğinde 
çocukların yaşamlarının birçok alanında olumlu etkilerin 
olduğu görülmektedir. Psikofarmakolojik tedavilerin akademik 
verimlilik ve başarıyı artırdığı gösterilmiştir.9 Diğer çalışmalarda 
ise medikal tedavinin bu çocukların akran ilişkilerinde genel bir 
iyileşmeye de yol açabileceği gösterilmiştir.10 Ercan ve ark.11 
yaptığı bir çalışmada tedaviye devam süresinin akademik 
başarı, okuldan uzaklaştırılma, kaza geçirme ve sigara kullanımı 
gibi alanlarda anlamlı farklılık yarattığı gösterilmiştir. DEHB, 
ergenlikte madde kullanımı için önemli bir risk faktörüdür ve 
farmakoterapi DEHB tanılı gençlerde madde kullanımı riskinde 
%85,0 azalma ile ilişkilendirilmiştir.12 Medikal tedavi süresi 
uzadıkça, madde bağımlılığı riski düşebilir.13 Yetişkinlikte 
DEHB tanılı çalışanların %30,0'unun süreğen mesleki sorunlar 
yaşadığı, işten kovulma olasılıklarının %60,0 buna karşılık 
dürtüsel olarak işi bırakma olasılıklarının ise üç kat artmış 
olduğu bildirilmektedir.14 Diğer bir çalışma, DEHB tanılı 
yetişkinlerin evliliklerinde sık sorunlar yaşadığını saptamıştır.15 
Başka bir çalışmada ise DEHB tanısının ciddi trafik kazaları için 
riski artırdığı ve bu tanıyı alan erkek olgularda medikal tedavi ile 
riskin %58,0 oranında azalabileceği bildirilmiştir.16 

DEHB tanısı alan çocuklar ve ebeveynleri hekim tarafından 
önerilen medikal tedaviye uyum sağladıklarında semptomlarda 
iyileşme görülebilmektedir.17 Süreğen pediyatrik hastalıklarda 
tedavi uyumsuzluğu yaygındır ve bazı özgün durumlarda %50,0 
veya üzerine çıkabilir.18,19 Tıbbi tedaviye uyumsuzluk hastalık 
belirtilerini artırmakta, hastalık kontrolünü güçleştirmekte, 
sağlık bakım maliyetlerini olumsuz etkilemektedir.20,21 

Charach ve ark. 22 tıbbi bir rejime bağlı olanların, stimülan 
tedaviye uyumsuz olanlara ve medikal tedavi almayanlara göre 
semptomlarda daha fazla iyileşme gösterdiğini bildirmişlerdir. 

Gerekli zamanda ve dozda ilaç almamanın DEHB’nin seyrini 
olumsuz etkilediği bilinse de ilaç uyumunun DEHB olan 
çocuklarda %36,0 ile %86,8 arasında değiştiği ve tedaviyi 
yarıda bırakmanın yaygın olduğu bildirilmektedir.23 Yazında 
DEHB tedavisinin ve devamının gidiş üzerine etkisine vurgu 
yapılmış olmakla birlikte, bu yaş grubunda DEHB tedavisine 
uyumu etkileyen faktörlerin incelendiği az sayıda çalışmaya 
rastlanılmıştır. Bu çalışmamızda Manisa Celal Bayar Üniversitesi 
Hafsa Sultan Hastanesi Çocuk Psikiyatri Kliniği’nde takip edilen 
DEHB olgularında sosyo-demografik bilgiler, olgunun özgeçmiş 
ve soygeçmişine ait bilgiler ve klinik değişkenler ile tedavi 
uyumu arasındaki ilişkinin belirlenmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem 

Çalışmaya başlamadan önce, Manisa Celal Bayar Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Sağlık Bilimleri Etik Kurulu’ndan gerekli izinler 
alınmıştır (karar no: 20.478.486, tarih: 29.01.2020). 

Çalışmamız geriye dönük tasarımla yürütülmüş ve 2018 yılı 
Ocak ve 2020 Mart ayları arasında DEHB tanısı alan çocukları 
değerlendirmiştir. Medikal tedavi başlanıp en az altı ay tedaviye 
devam edenler "tedaviye uyumlu", medikal tedavi başlandıktan 
sonra görüşmelere devam etmeyen veya altı aydan az süre ile 
tedaviye devam edenler ise "tedaviye uyumsuz" olarak kabul 
edilmiştir. Belirlenen süre içerisinde DEHB ön tanısıyla 
değerlendirilmeye alınan 570 olgu saptanmıştır. Olgulara ait 
dosyalar araştırma ekibi tarafından incelenmiştir. DEHB ön 
tanısı düşünülmüş fakat değerlendirmesi tamamlanmamış 
olgular (80 olgu), DEHB tanısı konmuş fakat medikal tedavi 
başlanmamış olgular (65 olgu), DEHB tanısı konulmuş, 
tedavinin ilk 6 aylık sürecinde olan ve tedavisi devam eden fakat 
tedavi süresi 6 aylık süreyi tamamlamamış ve kliniğe devam 
eden olgular (80 olgu), atomoksetin kullananan olgular (7 olgu) 
çalışmadan dışlanmıştır. Bu ölçütler göz önüne alındığında 
toplamda 338 olgu çalışmaya alınmıştır. 

Araştırma ekibi tarafından çalışma için bir bilgi formu 
oluşturulmuştur. Bilgi formunda sosyo-demografik veriler, 
tanı ve tanı alt tipi, medikal tedavi tipi ve süresi, yan etki 
varlığı (uykusuzluk, iştahsızlık, büyümede duraksama, bulantı 
kusma, karın ağrısı, baş ağrısı, çarpıntı ve kan basıncında 
değişiklikler, duygudurumda değişme, tikler, bellek sorunu), 
yan etkinin çıkış süresi (ilk ay, 1-3 ay arası, 3-6 ay arası, 
6 aydan sonra), eşlik eden psikiyatrik bozukluk varlığı, 
süreğen hastalık varlığı, sigara, alkol, madde kullanımı, ailede 
psikiyatrik bozukluk ve süreğen hastalık varlığı, akademik 
düzeye ait veriler yer almıştır. 

Kliniğimizde hastalar araştırma görevlileri ve öğretim üyeleri 
tarafından görülmekte ve her hastaya başvuru anında dosya 
açılmaktadır. Hasta ve ailesi ile görüşülmekte, Okul Çağı (6-
18 yaş) Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni 
Görüşme Çizelgesi uygulanmaktadır. Tüm bilgiler (sosyo-
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demografik veriler, özgeçmiş ve soygeçmiş, başvuru yakınması 
ve öykü, ruhsal durum muayenesi, okuldan alınan bilgiler, 
hastalığa özgü klinik değerlendirme ve öz bildirim ölçekleri, 
tedavi sürecine ait bilgiler) hastaya ait dosyaya kaydedilmektedir. 
Dosyalar bölüm içinde yer alan arşivde saklanmaktadır. 
Çalışmada kullanılan bilgi formunda yer alan veriler klinik takip 
dosyalarından elde edilmiştir.

İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizinde IBM SPSS for Windows Versiyon 21.0 
(IBM Inc., Armonk, NY) paket programı kullanılmıştır. 
Sürekli değişkenler ortalama ve standart sapma, kategorik 
değişkenler sayı ve yüzde olarak verilmiştir. Verilerin normal 
dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirov testi ile incelenmiştir. 
Tedavi uyumu olan ve olmayan olgulara ait değişkenlerin 
karşılaştırılmasında kategorik veriler için ki-kare, sayısal veriler 
için t-testi analizi uygulanmıştır. Tedavi uyumu olan ve olmayan 
olgu grubu arasında istatistiksel olarak farklı bulunan verilerin 
tedavi uyumu üzerindeki ortaklaşa etkileri lojistik regresyon 
analizi ile değerlendirilmiştir. P<0,05 değeri istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edilmiştir.

Bulgular 

Çalışma örneklemine yaşları 6-16 yıl arası değişen 338 olgu dahil 
edildi. Medikal tedaviye başlanıp en az 6 ay tedaviye devam eden 
163 olgu yer almakta olup medikal tedaviye uyum oranı %48,2 
olarak bulundu.

Yaş açısından incelendiğinde tedaviye uyumlu grupta ortalama 
yaş 9,5±2,5 yıl olarak bulunurken, tedaviye uyumsuz grupta 
10,1±2,5 yıldı. Yaş ile medikal tedaviye uyum arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptandı (p=0,026). Ailede 
hem psikiyatrik bozukluk hem de psikiyatrik bozukluğa bağlı 
ilaç kullanımı olması durumunda tedavi uyumunun anlamlı 
düzeyde etkilendiği görüldü. Anne-babanın eğitim düzeyi, 
çalışma durumu, birliktelik durumu tedavi uyumu ile ilişkili 
değildi. Örneklem grubunda sosyo-demografik değişkenler ve 
tedavi uyumu ilişkisi Tablo 1’de sunulmuştur. 

Hem tedaviye uyumlu hem tedaviye uyumsuz grupta en sık tanı 
alt grubu DEHB birleşik görünüm olarak bulundu. Belirti şiddeti 
açısından her iki grupta da ağır derecede etkilenmiş olgular 
yüksek orandaydı. Tanı alt görünümü, belirti şiddeti ve tedavi 
uyumu arasında anlamlı ilişki saptanmadı. Klinik değişkenler ve 
tedavi uyumu ilişkisi Tablo 2’de sunulmuştur. 

İlaç yan etkisi değerlendirildiğinde tedaviye uyumlu grupta 
%23,9, tedaviye uyumsuz grupta %21,1 oranında yan etki 
görüldü. Yan etki varlığı ve tipi açısından iki grup arasında 
anlamlı fark yoktu. Tedaviye uyumsuz grupta yan etki en sık 
ilk 3 ayda (%18,9) görülmüştür. İlaç yan etkisinin çıktığı ay ile 
tedaviye uyum arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 
(p=0,017). İlaç yan etkisi varlığı, tipi ve yan etkinin ortaya çıkış 
zamanı ile tedavi uyumu ilişkisi Tablo 2’de sunulmuştur.

Genel olarak eş tanılar tedavi uyumu ile ilişkili değildi. Tedaviye 
uyumlu ve uyumsuz grupta sırasıyla yıkıcı davranış bozuklukları 
%24,5 ve %11,4, özgül öğrenme güçlüğü %17,2 ve %14,3, 
mental retardasyon %10,4 ve %8,6, anksiyete bozuklukları %8,6 
ve %8,6, duygudurum bozukluğu %2,5 ve %5,1, tik bozukluğu 
%1,8 ve %1,7, otizm spektrum bozukluğu %2,5 ve %1,1, obsesif 
kompülsif bozukluk ve bipolar bozukluk %0,6 ve %0,6 oranlarında 
saptanmıştır. Yıkıcı davranış bozuklukları tedaviye uyumlu 
grupta anlamlı ölçüde daha sıktı (X2=9,937; p=0,002). Birden 
fazla komorbid hastalık tedaviye uyumlu grupta %14,1 oranında 
tedaviye uyumsuz grupta ise %5,7 oranında bulunmaktaydı ve 
gruplar arası anlamlı fark saptandı (X2=6,753; p=0,009). 

Tedavi öncesindeki ders başarısı her iki gruptaki olguların 
çoğunda sınıf düzeyinin altında bulundu. Tedaviye uyumlu 
grupta ders başarısının anlamlı olarak yükseldiği saptandı. 
Örneklem grubunda tedavi sonucu ders başarısındaki değişim 
oranları Tablo 2’de sunulmuştur. 

Tedaviye uyumlu grupta %2,5, tedaviye uyumsuz grupta %0,6 
oranında sigara, alkol veya madde kullanımı öyküsü bulundu. 
Gruplar arasında bu açıdan anlamlı fark bulunmadı (X2=2,052; 
p=0,154).

Tedavi uyumu bakımından etkili olduğu saptanan 
değişkenlerin bir arada tedavi uyumu üzerine etkisi lojistik 
regresyon analizi ile değerlendirilmiştir. Bağımlı değişken 
tedavi uyumu; bağımsız değişkenler ise gruplar arasında 
farklı bulunan yaş, ailede psikiyatrik bozukluk varlığı, ailede 
psikiyatrik bozukluk varlığına bağlı ilaç kullanımı, olguda eşlik 
eden davranım bozukluğu bulunması, olguda birden fazla 
eşlik eden psikiyatrik bozukluk varlığı, yan etkilerin ortaya 
çıkma zamanı ve tedaviyle ders başarısının değişmesi olarak 
belirlenmiştir. Bu modelde tedavi sonucu ders başarısında 
ortaya çıkan değişim, yan etkilerin ortaya çıkma zamanı 
ve ailede psikiyatrik bozukluk varlığının tedavi uyumunu 
etkilediği görülmüştür (p<0,001, p=0,027, p=0,014). Tahmini 
rölatif risk ders başarısındaki değişim için 5,9 [%95 güven 
aralığı (GA): 2,9-11,9], yan etkinin ortaya çıkış zamanı için 6,1 
(%95 GA: 1,3-28,6), ailede psikiyatrik bozukluk varlığı için ise 
2,6 (%95 GA: 1,2-5,6) olarak bulunmuştur.

Tartışma 

Çalışmamızda 2018-2020 yılları arasında DEHB tanısı alan 
olgularda medikal tedaviye uyumu etkileyen faktörleri 
araştırdık. Sosyo-demografik veriler, akademik başarı, 
komorbid psikiyatrik bozukluk ve kronik hastalıkların varlığı, 
ailede kronik hastalık ve psikiyatrik bozukluk varlığı ve medikal 
tedaviye uyumun ilişkisini değerlendirdik. Çalışmamızda ailede 
psikiyatrik bozukluk öyküsü olmasının, yan etkilerin ortaya 
çıkma zamanı ve tedaviyle ders başarısının değişmesinin 
medikal tedaviye uyumu etkilediğini gözlemledik.
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Yazında tedaviye uyum oranının %20,0-70,0 arasında değiştiği 
bildirilmektedir.24,25 Ülkemizde yapılan çalışmalarda 1. yılın 
sonunda uyum oranı %30,2 ve %80,3 olarak bulunmuştur.26,27 

Çalışmamızda medikal tedaviye uyum oranı %48,4 
olarak saptanmış ve aradaki farkın çalışma sürelerinden 
kaynaklanabileceği düşünülmüştür. Bu önerme ile uyumlu 
olarak, 2018 yılında gerçekleştirilmiş ve 450 gün süren 
uzunlamasına bir çalışmada tedavi süresi arttıkça tedaviye 
uyumun azaldığı gösterilmiştir.28

Daha önce yapılan çalışmalarda DEHB tanısı olan genç yaştaki 
çocukların medikal tedaviye daha uyumlu olduğu gösterilmiş 
olup26,27,29-31, çalışmamızda da literatür ile uyumlu olarak yaş 
ilerledikçe tedaviye uyumun azaldığı görülmüştür. Bu durum 

ergenlerin ilaç tedavisi ile ilgili ön yargılarını yansıtabilir.
Ergenlerle gerçekleştirilmiş bir çalışmada tedavi uyumunun 
düşük olduğu (%46,5) ve bu bulgunun ilaçla ilgili algıya bağlı 
olabileceği bildirilmiştir.32 Diğer yandan tedavi uyumundaki 
düşme ergenlerin yaşları ilerledikçe semptom şiddetlerinin 
azalması ile de ilişkili olabilir.33 Ergenlikte ayrışma ve 
bağımsızlaşma çabaları ile daha önce ebeveyn tarafından 
yapılan ilaç kontrolünden vazgeçilmek istenebilir. Geçmiş bir 
çalışmada da, ergenlerin ilaç kullanımını ebeveyn otoritesine 
boyun eğme ile ilişkilendirebildiği gösterilmiştir.27

Toomey ve ark.'nın34 gerçekleştirdiği bir çalışmada cinsiyet tedavi 
uyumunu etkilemezken, diğer bir çalışmada kadın cinsiyetin 
tedavi uyumunu düşürebileceği ancak bu bulgunun olguların 

Tablo 1. Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuklarda sosyo-demografik değişkenler ve tedavi uyumu ilişkisi

Tedaviye uyumlu 
N=163
N (%)

Tedaviye uyumsuz
N=175
N (%)

χ2 (df) p-değeri

Cinsiyet
Kız
Erkek

36 (22,1)
127 (77,9)

44 (25,1)
131 (74,9) 0,437 (1) 0.509

Anne eğitim düzeyi*
İlkokul
Lise
Üniversite

95 (58,3)
36 (22,1)
30 (18,4)

105 (60,0)
47 (26,8)
21 (12,0)

3,119 (2) 0,210

Baba eğitim düzeyi*
İlkokul
Lise
Üniversite

86 (52,8)
40 (24,5)
36 (22,1)

98 (56,0)
47 (26,8)
28 (16,0)

1,987 (2) 0,370

Anne çalışma durumu*
Çalışmıyor
Çalışıyor

101 (61,9)
60 (36,8)

118 (67,4)
55 (31,4) 1,198 (1) 0,274

Baba çalışma durumu*
Çalışmıyor
Çalışıyor

4 (2,5)
158 (96,9)

7 (4,0)
166 (94,8) 0,655 (1) 0,418

Anne baba evlilik durumu*
Evli
Boşanmış

137 (84,0)
23 (14,1)

150 (85,7)
21 (12,0) 0,340 (1) 0,560

Sınıf düzeyi**
İlköğretim
Ortaöğretim
Lise

106 (65,0)
51 (31,3)
6 (3,7)

101 (57,7) 
66 (37,7)
6 (3,4)

1,748 (2) 0,417

Ailede psikiyatrik bozukluk***
Var
Yok

25 (15,3)
117 (71,7)

39 (22,3)
102 (58,3)

4,086 (1) 0,043

Ailede psikiyatrik bozukluk nedeni ile ilaç kullanımı 
***
Var
Yok 

13 (7,9)
120 (73,6)

25 (14,3)
108 (61,7)

4,421 (1) 0,035

Ailede kronik hastalık***
Var
Yok

8 (4,9)
126 (77,3)

9 (5,1)
128 (73,1)

0,041 (1) 0,839

Çocukta kronik hastalık
Var
Yok

17 (10,4)
146 (89,6)

9 (5,1)
166 (94,9)

3,322 (1) 0,068

*Vefat eden ebeveynlerin verileri analize dahil edilmemiştir, **Toplamda 2 kişi okula gitmediği için sınıf düzeyi değerlendirilmemiştir, ***Toplamda 55 ebeveynin 
psikiyatrik bozukluğu olup olmadığı, 72 ebeveynin psikiyatrik bozukluk nedeni ile ilaç kullanımı olup olmadığı, toplamda 67 ebeveynin kronik hastalığı olup olmadığı 
verisine ulaşılamamıştır ve analize dahil edilmemiştir
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Tablo 2. Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuklarda klinik değişkenler ve tedavi uyumu ilişkisi

Tedaviye uyumlu 
N=163
N (%)

Tedaviye uyumsuz
N=175
N (%)

χ2 (df) p-değeri

DEHB tanı alt tipi*
Dikkatsizlik baskın görünüm
Hiperaktivite/dürtüsellik baskın görünüm
Birleşik görünüm

17 (10,4)
3 (1,8)
143 (87,7)

29 (16,6)
1 (0,5)
145 (82,9)

3,723 (2) 0,155

Tanı şiddeti
Hafif
Orta
Ağır

4 (2,5)
69 (42,3)
90 (55,2)

9 (5,1)
68 (38,9)
98 (56)

1,847 (2) 0,401

İlaç yan etkisi varlığı
Var
Yok

39 (23,9)
124 (76,1)

37 (21,1)
138 (78,9)

0,375 (1) 0,540

İlaç yan etkisinin bildirildiği zaman
0-3 ay 
3 ay sonrası
Yan etki yok 

24 (14,7)
15 (9,2)
124 (76,1)

33 (18,9)
4 (2,3)
138 (78,8)

8,122 (2) 0,017

Yan etkiler

Uykusuzluk 
Var
Yok 

15 (9,2)
148 (90,8)

15 (8,6)
160 (91,4)

0,042 (1) 0,838

İştahsızlık
Var
Yok 

13 (8,0)
150 (92,0)

10 (5,7)
165 (94,3)

0,680 (1) 0,409

Duygudurum değişiklikleri
Var
Yok 

8 (4,9)
155 (95,1)

7 (4,0)
168 (96,0)

0,164 (1) 0,685

Karın ağrısı 
Var
Yok 

1 (0,6)
162 (99,4)

2 (1,1)
173 (98,9)

0,269 (1) 1,0

Çarpıntı ve hipertansiyon
Var
Yok 

1 (0,6)
162 (99,4)

3 (1,7)
172 (98,3)

0,874 (1) 0,624

Tik 
Var 
Yok 

1 (0,6)
162 (99,4)

0 (0,0)
175 (100,0) 1,077 (1) 0,482

Baş ağrısı
Var 
Yok 

0 (0,0)
163 (100,0)

3 (1,7)
172 (98,3) 2,819 (1) 0,249

Komorbid psikiyatrik bozukluk varlığı
Var
Yok

89 (54,6)
74 (45,4)

79 (45,1)
96 (54,9)

3,020 (1) 0,082

Birden fazla komorbid psikiyatrik bozukluk varlığı
Var
Yok

23 (14,1)
140 (85,9)

10 (5,7)
165 (94,3)

6,753 (1) 0,009

Tedavi öncesi ders başarısı**
Sınıf düzeyinin altında
Sınıf düzeyinde
Sınıf düzeyinin üzerinde

120 (73,6)
33 (20,2)
6 (3,7)

128 (51,6)
33 (50,0)
7 (53,8)

0,087 (2) 0,957

Tedaviyle ders başarısında değişim***
Olumlu yönde değişim var
Etkisi yok/olumsuz yönde değişim var

138 (84,7)
19 (11,7)

73 (41,7)
47 (26,9)

27,793 (2) 0,000

*DEHB: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, **2 kişi okula gitmemekle birlikte toplamda 9 olgunun verisine ulaşılamamıştır ve analize katılmamıştır, ***2 kişi okula 
gitmemekle birlikte toplamda 59 kişinin verileri bulunmadığı için tedavi sonrası ders başarılarındaki değişim değerlendirilememiştir ve analize katılmamıştır
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motivasyonu, çalışma tasarımı, takip süresi gibi pek çok farklı 
etken ile de açıklanabileceği bildirilmiştir.35 2013 yılında 
yapılan bir başka çalışmada erkek cinsiyetin tedavi uyumunu 
olumlu olarak yordayabileceği ve bu bulgunun örneklemde kız 
çocukların sayısının kısıtlılığı ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir.36 
Çalışmamızda tedaviye uyum ile cinsiyet arasında bir ilişki 
bulunamamıştır. 

Safavi ve ark.'nın37 çalışması babanın eğitim düzeyi ile 
çocuklarının medikal tedaviye uyumun olumlu ve anlamlı bir 
ilişki gösterdiği bildirilmiştir. Rieppi ve ark.38 da eğitim düzeyi 
yüksek ailelerin çocuklarının tedaviye daha uyumlu olduklarını 
saptamıştır. Diğer bir çalışmada ise babaların eğitim düzeyi 
arttıkça, çocuklarının medikal tedaviye uyumlarının düştüğü 
bildirilmiştir.39 Ülkemizde Ayaz ve ark.26 ebeveynlerin eğitim 
düzeyi ile çocukların tedaviye uyumu arasında anlamlı bir 
ilişki saptayamamıştır. Benzer şekilde çalışmamızda da anne 
ve babanın eğitim düzeyi ile istatistiksel anlamda ilişkili 
bulunmamıştır. Bu durum çalışmamızdaki anne ve babaların 
eğitim düzeyinin düşük olması ile ilişkili olabilir ve bu konuda 
ek araştırmalara ihtiyaç bulunmaktadır.

Hem ABD hem de ülkemizde geçmişte yürütülmüş olan 
çalışmalarda ebeveynlerin evlilik durumu ile çocuklarının 
tedavi uyumu arasında anlamlı bir ilişki saptanamamıştır.26,38 
Çalışmamızın bulguları bu yönden yazınla uyumludur.

Kore’de yapılan bir çalışmada, lise çağında olmanın 
medikal tedaviye uyumla ilişkili olabileceği gösterilirken40, 
çalışmamızda sınıf düzeyi ile medikal tedaviye uyum arasında 
bir ilişki bulunamamıştır. 2013 yılında yapılan bir çalışmada 
akademik başarı ile tedaviye uyum arasında ilişki olabileceği 
gösterilirken41, çalışmamızda medikal tedaviye uyum ile tedavi 
öncesi ders başarısı arasında ilişki bulunamamış buna karşın 
tedavi uyumu ile tedavi ile ders başarısında değişme ilişkili 
bulunmuştur. Tedaviye uyumlu grupta akademik başarıda 
%84,7 oranında olumlu yönde değişim olurken, tedaviye 
uyumsuz grupta bu oran %41,7 olarak saptanmıştır. Bu durum 
psikostimülan kullanımı ile akademik performans artışının 
tedavi uyumu ile ilişkili olabileceğini düşündürmektedir. 2018 
yılında yapılan bir çalışmada metilfenidatın matematik ve 
okuma alanlarında hafiften orta düzeye kadar olumlu etkisi 
olduğu gösterilirken42, diğer bir çalışmada da psikostimülan 
tedaviye uyumun tedavi sonucu akademik başarıda artış ile 
ilişkili olduğu bildirilmiştir.43

Ailede DEHB öyküsü varlığı ile çocukların medikal tedaviye 
uyumları arasında ilişki saptanamayan ve ailede DEHB 
öyküsünün tedaviye uyumu olumsuz etkilediğini bildiren 
çalışmalar bulunmaktadır.37,41 Avrupa ve Doğu Asya’da yapılan 
bir çalışmada ise ailede DEHB ya da başka bir psikiyatrik 
bozukluk olmasının tedaviye uyumsuzlukla ilişkili olabileceği 
gösterilmiştir.44 Ülkemizde yapılan bir çalışmada ailede psikiyatrik 
bozukluk öyküsü ile tedaviye uyum arasında istatistiksel bir ilişki 
bulunamamıştır.26 Çalışmamızda ailede psikiyatrik bozukluk 

öyküsünün varlığı ile medikal tedaviye uyum arasında bir ilişki 
olabileceğini saptadık. Bu durum ailenin psikiyatrik tedaviler ile 
ilgili daha fazla bilgi sahibi olmasıyla ilişkili olabilir. Bu önermeyi 
destekleyebilecek şekilde geçmişte yürütülmüş bir çalışmada da45 

ailelerin hastalıkla ilgili bilgisinin artmasının tedaviye uyumu 
artırabileceği bildirilmiştir.

Literatürdeki çalışmalara bakıldığında ailede psikiyatrik bozukluk 
nedeniyle ilaç kullanımı öyküsünün medikal tedaviye uyumu 
etkilediği gözlenirken37, çalışmamızda bu değişken medikal 
tedaviye uyum ile ilişkili bulunmuştur. Bu konuda yazındaki 
çalışmalar kısıtlıdır ve ek çalışmalara ihtiyaç vardır.

Hem ülkemizde hem de diğer ülkelerde yürütülmüş geçmiş 
çalışmalarda medikal tedaviye uyum ile kronik hastalık varlığı 
arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır.26,34 Bulgularımız bu 
yönden yazınla uyumludur.

Geçmiş bir çalışmada öğretmenler tarafından bildirilen dikkat 
eksikliği belirtilerinin tedaviye uyumla negatif ilişki gösterdiği, 
diğer bir çalışmada ise DEHB alt görünümü ile tedavi uyumu 
arasında ilişki olmadığı bildirilmiştir.37,45 Çalışmamızda da 
DEHB alt görünümleri ve tedavi uyumu arasında anlamlı ilişki 
saptanmamıştır. Bu bulgu örneklemimizdeki olguların daha çok 
bileşik tip tanısını karşılamalarına bağlı olabilir.

DEHB olgularında semptom şiddeti ile tedavi uyumu arasında 
olumlu ilişki bildiren, anlamlı bir ilişki saptamayan veya bu iki 
değişkenin negatif korelasyon gösterdiğini bildiren çalışmalar 
bulunmaktadır.34,39,46,47 Çalışmamızda semptomların şiddeti ile 
tedaviye uyum arasında bir ilişki bulunamamıştır. Bu durum 
çalışmamızda semptom şiddetinin yapılandırılmış bir görüşme 
ile değerlendirilmemesi ile açıklanabilir.

Yapılan çalışmalarda kullanılan etken maddenin tedaviye 
uyumla ilişkili olmadığı gösterilmiştir.25,48 Christensen ve ark.49 
çalışmasında psikostimülan kullanımı ile tedaviye uyumun 
atomoksetinden daha iyi olduğu gösterilirken, diğer bir çalışma 
ise atomoksetin kullanımının tedaviye uyumu artırdığını 
göstermiştir.17 Bazı çalışmalarda ise uzun etkili metilfenidat 
kullanımının tedaviye uyumda daha etkili olabileceği 
gösterilmiştir.49,50 Bizim çalışmamıza atomoksetin kullanan 
olgu sayısının yeterli olmaması nedeniyle sadece metilfenidat 
kullanan olgular dahil edilmiştir. Tedavide kullanılan tüm 
preperatların kullanılmış olduğu büyük örneklemlerde bu 
açıdan değerlendirme için ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.

Yapılan çalışmalarda medikal tedaviyle oluşan yan etkilerin 
tedaviye uyumu etkilediği gösterilirken26,34,39, çalışmamızda 
yan etki varlığının tedaviye uyumla ilişkisiz olduğu ancak 
yan etkilerin ortaya çıkma zamanının tedavi uyumunu 
etkileyebileceği saptanmıştır. Erken dönemde çıkan yan etkiler 
tedaviye uyumu olumsuz etkileyebilir. Yapılan bir çalışmada 
tedaviye uyumsuzluğun büyük kısmının ilk birkaç ayda çıkan 
yan etkilerle ilişkili olabileceği gösterilmiş olup14, çalışmamızdan 
elde edilen veriler de bu önermeyi desteklemektedir.
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Yapılan bazı çalışmalarda31,40 komorbid hastalığın tedaviye 
uyumu etkilediği gösterilirken, başka çalışmalarda ise tedaviye 
uyumu etkilemediği37,51 gösterilmiştir. Ülkemizde yürütülmüş 
bir çalışmada26 bir veya daha fazla komorbid hastalık varlığının 
tedaviye uyumu etkilemediği gösterilmiştir. Çalışmamızda ise 
davranım bozukluğu ve birden fazla komorbid hastalık varlığının 
tedaviye uyumu etkilediği gösterilmiştir. Bu durum DEHB’ye 
eşlik eden komorbid hastalık sayısı arttıkça daha fazla alanda 
problem yaşanması ile ilişkili olabilir. Bu önermeyi destekleyecek 
şekilde geçmişte DEHB olgularında akademik/sosyal sorunların, 
özel eğitim ihtiyacının ve psikiyatrik görüşme sayısının eşlik 
eden tanılar arttıkça yükseldiği gösterilmiştir.52

Çalışmanın Kısıtlılıkları 

Bulgularımız kısıtlılıkları ile birlikte değerlendirilmelidir. 
İlk olarak çalışmamız geriye dönük olarak tasarlandığından 
bazı veriler tam olarak elde edilememiş ve bu verilerin 
tedavi uyumuna etkisi tam olarak değerlendirilmemiş 
olabilir. Yan etkiler ve işlevselliğin standardize araçlarla 
değerlendirilmemiş olması da kısıtlılıklar arasındadır. 
Hastalık şiddeti, tanı alt tipleri, eşlik eden tanılar, ailede 
psikiyatrik bozukluk varlığı ve bu nedenle ilaç kullanımı 
için yapılandırılmış görüşmeler tekrar uygulanmamış, 
dosya verilerine dayanılmıştır. Ek olarak tedaviye uyumsuz 
olarak değerlendirilen ve kliniğimizde takip edilmemekte 
olan olguların reçete kayıtları incelenmediğinden başka 
merkezlerde takip edilip edilmedikleri bilinmemektedir.

Sonuç 

DEHB tedavisi, medikal tedaviye ek olarak çocuk, aile ve 
öğretmenleri kapsayacak şekilde planlanmış psikososyal 
müdahaleleri de içermektedir. Çalışmamızda medikal tedaviye 
uyumu etkileyen faktörleri ayrıntılı olarak araştırdık. Elde 
edilen veriler erken dönemde tespit edilerek tedaviye uyumun 
artırılmasında yol gösterici olacaktır. Çalışmamızda bulduğumuz 
gibi, ailede var olan psikiyatrik bozuklukların ve yan etkilerin 
takibinin tedaviye uyuma etkisini daha iyi inceleyebilmek için 
daha geniş örneklemlerle ve uzun süreli olarak planlanacak 
izlem çalışmalarına ihtiyaç vardır. 
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