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OZET

Calismamizda c¢ocuk psikiyatri poliklinigine bagvuran Dikkat
Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) tanili hastalarda mevcut esik
alti bipolar bozuklugu belirtilerinin erken donemde fark edilmesi ve
tanimlanmasi, yuraticu islev becerilerine ve klinik psikopatolojiye etkilerinin
incelenmesi planlanmistir.

Calismamiza Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk ve Ergen
Psikiyatrisi poliklinigine DEHB tanisiyla veya belirtileri ile bagvurmus
ndrolojik hastaligi ve islevselligini etkileyen psikiyatrik ek hastaligi olmayan
10-17 yas arasi 210 ¢ocuk ve ergen dahil edilmistir. Hastalara DEHB tanisi;
hasta ve aile ile yapilan goérismelerde psikiyatrik muayene ve Okul Cagi
Cocuklari icin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Goériisme Cizelgesi-
Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY) DSM-V yari yapilandiriimis
gorusmesi, Conners Performans Testi (CPT), Wisconsin Kart Egsleme Testi
(WKET) ve sosyodemografik veri formu degerlendirilerek konulmustur.
Gorusmeci tarafindan uygulanan Mani Degerlendirme ve Young Mani
Derecelendirme Olgekleri ile 210 kigilik katilimcinin 72 kisisinin egik alti
bipolar bozukluk belirtilerinin oldugu tespit edilmistir. iki gruba ayirdigimiz
katihmcilarin yuraticu iglevlerini degerlendirmek amaciyla katilimcilara
Rey, Sifre, Gorsel Kopyalama ve Kategorik Akicilik gibi yurGticu iglev
becerilerini degerlendiren testler uygulanmistir. Yine katimcilarin yarattcu
islevlerini degerlendirmek amaciyla katilimcilara bilgisayar tabanli CPT ve
WKET testleri uygulanmistir. Katihmcilarin sosyal bilis duzeyleri
degerlendirmek icin ise Gozlerden Zihin Okuma testi kullaniimistir.

Esik alti bipolar bozukluk belirtileri olan grubun ndropsikolojik
profilleri diger gruptaki katilimcilarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi géruldid. Ayni sekilde iki gruptaki katihmcilarin
sosyal bilis duzeylerinin de anlamli diizeyde farkhlagmadigi tespit edildi.
Anahtar Kelimeler: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB),
Bipolar Bozukluk (BB), Yuritlcl islev Bozuklar, Sosyal Bilis
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SUMMARY

The Effect of Subthreshold Bipolar Disorder Symptomatology
on Neuropsychological Profiles in Children and Adolescents with
Attention Deficit and Hyperactivity Disorder

In our study, it was planned to detect and define subthreshold
bipolar symptoms in the early period in patients with Attention Deficit
Hyperactivity Disorder (ADHD) who applied to the child psychiatry
outpatient clinic, and to examine their effects on executive function skills
and clinical psychopathology.

A total of 210 children and adolescents aged 10-17 years, who
applied to the Uludag University Faculty of Medicine Child and Adolescent
Psychiatry outpatient clinic with the diagnosis or symptoms of ADHD,
without neurological disease and psychiatric comorbidity affecting
functionality, were included in our study. Diagnosis of ADHD, psychiatric
examination in interviews with the patient and family, and Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-Now and
Lifetime Form (CDSD-PL) DSM-5 semi-structured interview, Conners
Performance Test (CPT), Wisconsin Card Matching It was put with the test
and sociodemographic data form. It was determined that 72 of the 210
participants had subthreshold bipolar symptoms using the Mania Rating and
Young Mania Scales administered by the interviewer. Rey, Digit Symbol,
Visual Copying and Categorical Fluency tests were applied to the
participants in order to evaluate the executive functions of the participants,
which we divided into two groups. Again, in order to evaluate the executive
functions of the participants, computer-based CPT and Wisconsin tests
were applied to the participants. The Mind Reading from the Eyes test was
used to evaluate the social cognition levels of the participants.

When the neuropsychological profiles of the group with

subthreshold bipolar symptoms were compared with the participants in the

Vii



other group, there was no statistically significant difference. Likewise, it was
determined that the social cognition levels of the participants in the two
groups did not differ significantly.

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), Bipolar
Disorder (BD), Executive Dysfunctions, Social Cognition
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GiRiS

Bipolar | veya Bipolar Il bozukluk ¢ocuklarda ve ergenlerde nadir
gorulmekle birlikte, genclerin ¢ok buylk bir kisminda esik alti epizodik
duygu durum bozuklugu ataklari ve 6zgl olmayan mani ataklar ile
karsimiza gikabilmektedir (1,2). Cocukluk Cagi Baslangich Bipolar (CC-BB)
Bozukluk hakkinda ¢ok sey bilinmesine ragmen, CC-BB bozuklugunun esik
alti formlari hakkinda yazinda bilgilerimiz kisithdir. CC-BB bozuklugunun
belirtileri zamanla ortaya cikma egiliminde oldugundan hastaligin erken
evrelerinde bazi geng hastalarda gorulen belirtiler tani igin yeterli olmayabilir
(3). Ergenler ile yapilan epidemiyolojik c¢alismalarda esik altt CC-BB
bozuklugunun prevalansinin %1,2 ile %13,3 arasinda degistigi bildirilmistir
4,5).

Yapilan c¢alismalar Bipolar Bozuklugun esik alti belirtilerinin bu
hastaligin tani almadan once erken evrelerinde gorulebilecegini gostermigtir
(6,7). Bipolar bozuklugu olan yetiskinlerin %65 kadarinda bu hastaligin ilk
belirtilerinin yetiskinlikten once tespit edildigdi bildirilmistir (8). 18 ay boyunca
takip edilen 2406 yetigkinle yapilan bir anket galismasinin sonuglari, bipolar
esik alti semptomlarinin hastalardaki iglevsellik kaybini ongoérdugunu
gOstermigtir. Bu calismanin yazarlari, “esik alti semptomlarin dikkate
alinmasi gerektigi” c¢ikarimini vurgulamaktadir (9). Herhangi bir duygu
durum bozuklugunun erken evresinde olan ve esik alti semptomlar gosteren
genc hastalar, tedavi mudahalelerine daha iyi cevap verebilir (10). Bu
nedenle, Bipolar Bozuklugunun erken belirtilerinin dogru bir sekilde
tanimlanmasi, erken mudahaleyi ve hastaligin ortaya ¢ikmasini 6nlemeyi
amaclayan tedavilerin uygulanmasi igin bir firsat olabilir (11).

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ve Bipolar
Bozukluk (BB) olduk¢a yaygin durumlar olmakla birlikte (2), egitimsel,
mesleki ve sosyal alanlarda iglevsellikte Gnemli bozulmalara yol agan kronik
bir seyir gostermektedir (12,13). DEHB gibi yikici bozukluklar, BB ile gok sik

es tani aldigindan, bazi durumlarda DEHB’nin BB’nin bir 6ncil gérinimi



veya erken belirtilerini temsil edebilecedi one surulmustuar (14,15). DEHB
tanili genclerde yapilan boylamsal bir ¢calismada, ¢ocuklukta esik alti BB
belirtileri olan olgularin, ergenlik ve yetiskinlik yillarinda BB-I tanisi alma
ihtimalinin ¢ok yuksek oldugu bildirilmistir (16). Doért yilhk izlem
calismasinda DEHB tanili 140 gocukta; baslangigta BB orani %11 iken, dort
yiin sonunda %23 oraninda BB oldugu saptanmigs ve DEHB tanil
gocuklarin erigkinlikte BB gelistirme riski olabilecegi sonucuna varilmistir
(17).

Konsantrasyon azalmasi, akademik zorluklar, gok konugsma, artmis
enerji ve agiri aktivite gibi dikkat eksikligi ve hiperaktivite alanlariyla 6rtigen
Ozellikler, CC-BB’nin en yaygin oncul belirtileri arasinda bildirilmistir(18).
DEHB hastalarindaki duygu duzenleme gucliklerinin, hastalarin BB olma
olasiliklarini daha yuksek oranda o0ngordugu belirtilmistir (19). Bu
arastirmalarin 1siginda calismamizda ¢ocuk ve ergen ruh sagligi
poliklinigine basvuran DEHB tanili hastalarda mevcut CC-BB bozukluk esik
alti belirtilerinin erken donemde fark edilmesi ve tanimlanmasi, yuruttcu
islev becerilerine ve klinik psikopatolojiye etkilerinin incelenmesi
amaclanmistir.

1.1 Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

1.1.1 Tanim

Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu (DEHB) dikkatsizlik,
durtisellik ve/veya hiperaktivite gibi belirtilerle ortaya ¢ikan yaygin goérilen
bir nérogelisimsel bozukluktur (20). Cocuk ve genclerin akademik, sosyal
ve psikiyatrik alanlarda islevselligini 6nemli dl¢cide bozabilen, yetigkinlikte
dahi problemlere yol acabilen DEHB Amerikan Psikiyatri Birligi verilerine
gore okul cagi cocuklarinda goértlme sikliginin %3 ile %7 arasinda degistigi
gorulmektedir (21,22). Dikkatsizlik, hiperaktivite ve durtlsellik nedeniyle
veya bunlarin birlesiminden kaynaklanan kalici bozulmanin olmasi DEHB
tanisinda esastir (20) .

Dikkatsizlik baglanilan gorevlerin bitiriimesinde ve odaklanmanin

surdurtlmesinde zorluk, unutkanlk seklinde kendini gosterebilir. Agiri



hareketlilik gocugun beklemesi veya sabretmesi gereken yerlerde el ayak
hareketlerini durduramamasi gibi asiri hareketliligi ve cok konusma seklinde
tanimlanabilir. Durtusellik ise sonunu distinmeden vyapilan ve zarar
gormeyle sonuclanabilen eylemlerdir (23).

DEHB tanisi konulabilmesi igin, bir cocuk veya genc¢ ergenin dokuz
dikkatsizlik belirtisinden altisini (detaylara dikkat edememe veya kolayca
dikkati dagiima gibi) vel/veya dokuz olasi hiperaktivite/durtisellik
belirtisinden (surekli hareket halinde olma ve sira bekleyememe gibi )
altisini karsilamasi gerekir. Ayrica belirtilerin en az 6 aydir var olmasi, en
az iki farkli ortamda ortaya ¢ikmasi, 12 yasindan 6nce de var olmasi ve
baska bir bozuklukla daha iyi agiklanamamasi gerekir. Daha buyuk ergenler
ve yetigkinler icin, kategori bagina gerekli belirti sayisi dokuzdan bese
dasuralur (24).

DEHB Ug¢ alt baslkta incelenebilir: dikkat eksikligi baskin tip,
hiperaktif/impulsivite baskin tip ve kombine tip (24). Yapilan arastirmalarin
cogunda DEHB dikkat eksikligi baskin tipin diger alt tiplere oranla daha sik
goruldugu; dikkat eksikligi baskin tipi sirasiyla kombine tip ve hiperaktivite-
impulsivite baskin tipin izledigi saptanmistir (25).

1.1.2 Tarihge

DEHB’nin tarihte farkl farkh isimler ile tanimlanmis olmasi aslinda
bu hastaligin gegmisinin ne kadar da eskiye dayandigini isaret etmektedir.
DEHB tarihte ilk defa 19. ylzyihn ortalarinda, Alman Doktor Heinrich
Hoffman tarafindan kaleme alinmis bir gocuk kitabindaki DEHB’ nin tipik
Ozelliklerini yansitan iki karakter (Fidgety Phil ve Havaya Bakan Harry) ile
karsimiza ¢cikmaktadir (26).

1902'de Royal College of Physicians'in bir toplantisinda George
Still, DEHB'yi ahlaki karakterdeki bir kusurdan kaynaklanan bir hastalik
olarak tanimlamigtir (27). Bozuklugun huzursuz, dikkatsiz ve agiri uyariimis
davranig kaliplarinda kendisini gosterdigine dikkat cekmis ve ¢ocuklarin
muhtemelen beyin hasari yasadiklarini, ancak davranisin kalitsal ve

cevresel faktorlerden de kaynaklanabileceg@ini 6ne sirmustur (27).



DEHB’nin beyin hasari ile iligkisi, 1917'den 1918'e kadar dunya
capindaki grip salginin neden oldugu, ensefalit gegiren bazi gocuklarda
goérulen huzursuzluk, dikkatsizlik, durtusellik, kolay uyarilabilirlik ve
hiperaktivite semptomlari ile gosterilmistir (28). Bununla birlikte daha sonra
benzer davranis belirtileri olan ancak beyin hasarina dair net bir kanit
bulunamayan bircok vaka oldugunda, bozuklugun adi minimal
serebral/beyin disfonksiyonu/hasari olarak degistirilmistir (28).

ilerleyen yillarda DEHB’nin beyin hasari disinda baska nedenleri de
olabilecegi calismalarla gdsterilmesinden dolayr Ruhsal Bozukluklarin
Tanisal ve istatistiksel El Kitabi, ikinci Baskisinda (DSM-I1) buna ¢ocukluk
bozuklugunun hiperkinetik reaksiyonu adi verildi (29).

Takip eden vyillarda hastaligin tek basina hiperaktivite ile
acgliklanamayacagi, dikkat eksikligi, yuruticu iglevler ve durtusellik ile ilgili
sorunlarin asil problemler oldugu, hiperaktivite ve davranig sorunlarinin bu
problemlere ikincil olarak gelistigi gortsu agirlik kazanmaya basglamistir.
DSM-IIl'te klinik tablo “Dikkat Eksikligi Bozuklugu” seklinde adlandiriimistir.
Tani Slgutlerinin ilk tanimlanmasi da DSM-IIl ile olmustur (30). ik kez DSM-
IIRde adina ‘hiperaktivite’ eklenerek “dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu” olarak adlandiriimis ve tani dlgutleri dizenlenmistir (31).

DEHB tanisi DSM-IV'te (32) ayrica DSM-V'te (24) dikkatsiz,
hiperaktif/dirtisel ve birlesik (hem dikkatsiz hem de hiperaktif/durtlisel
alanlari igeren) olmak Uzere 3 alt tipe ayriimistir.

DSM-V’te ‘Norogelisimsel Bozukluklar' bashgi altinda yer almigtir.
Ayrica DSM-V’'te DSM-IV’e gore yapilan en 6nemli degisikliklerden biri
belirtilerin 7 yasindan once baslamasi gerektigi ibaresi kaldirilmis bu yas
sinirt  12’ye c¢ikarilmigtir. DSM-V’e go6re dikkatsizlik ve/veya asiri
hareketlilik/durtisellik bagliklari altindaki 9 belirtiden 6’sini karsilamasi tani
koydurur. 17 yas ustu icin 9 belirtiden 5’i tani koymak igin yeterlidir’ ibaresi
DSM-V’teki diger bir degisikliktir. DSM-V’te Otizm Spektrum Bozuklugunun
diglama tanisi olmasi gerekliligi kaldirilmigtir. Diger bir farklilik ise daha
onceden “en az iki alanda islevsellikte bozulma” olan kriterin “en az iki

)

alanda semptom varligi” olarak degistiriimesidir (24).



1.1.3 Epidemiyoloji

Genel olarak DEHB’nin yayginhigi ¢ocuklarda %3-10 araliginda
degismekle birlikte benzer degerlendirme yontemlerinin kullanildigi
arastirmalarda ulke ve irk degiskenlerinin bozuklugun yayginhginda onemili
bir farkliga sebep olmadigi gosterilmistir (22,33).

Hem klinikk hem de epidemiyolojik arastirmalarda DEHB'’nin
erkeklerde daha sik goruldugu saptanmistir. Yapilan olduk¢a genis
orneklemli bir arastirmada DEHB’nin erkeklerde 2,5 kat fazla goéruldagu
bildirilirken; bir meta analiz galismasinda DEHB prevalansinin erkeklerde
2,4 kat fazla goruldugu tespit edilmistir (34,35). Epidemiyolojik bir galismada
erkek-kiz orani 3/1 iken; klinik olgulari kapsayan bir ¢alismada ise bu oran
9/1 olarak bildirilmistir (36). Bu farklihdin kizlarda dikkatsizligin ve bilissel
sorunlarin daha sik olmasina ragmen, davranigsal sorunlarin kizlarda daha
az rastlanilmasi sebebiyle tedavi basvuru sikliginin kizlarda daha dusuk
oldugu disunulmustar (37).

Ulkemizde DEHB sikligi konusunda Ercan ve ark. tarafindan 2. sinif
ve Ustl ilkokul 6grencilerin dahil edildigi, DSM-IV tani dlgutleri kullanildigi
¢alismada DEHB prevalansi ilk yil icin %13,38, ikinci yil icin %12,53, G¢lnci
yil igin %12,22, dérduncu yil igin %12.55 olarak saptanmistir. Calismanin
ilk yiinda DEHB tanisi konan olgularin erkek/kiz orani 3,23/1 bulunurken;
ikinci yilinda tani konan olgularda erkek/kiz orani 3,4/1 bulunmustur (38).

1.1.4 Etiyoloji

Biyopsikososyokulturel bir bozukluk olan DEHB’de etiyoloji tam
olarak bilinmemekle birlikte genetik ve cevresel faktorlerin énemli bir rol
oynadigi yapilan ¢caligmalarda gosterilmistir.

1.1.4.1 Genetik

ikiz ve evlat edinme galismalarinda DEHB’nin yaklasik %75
oraninda genetik olarak aktarildigi vurgulanmigtir (39-41). Ebeveynlerinde
DHEB olan ¢ocuklarda bu hastaligin goérulme riskinin yaklasik 8 kat arttigi,
kardeglerinde DEHB olan olgularin ise normal poptlasyona gore 3 kat daha
risk altinda oldugu belirtilmistir. Yapilan ikiz ¢alismalarinda monozigotik

ikizlerde konkordansin dizigotik ikizlere gore daha fazla oldugu



gOsterilmigtir. Son yillarda yapilan molekuler genetik arastirmalar DEHB’nin
etiyolojisine 1s1k tutabilecek pek ¢ok aday gen gostermistir (42,43).

Dopamin D4 Reseptor Geni (DRD4) genini inceleyen bircok
calismada bu genle iligkili 7R alleli DEHB ile iligkili bulunmustur (44). 7R
alleli tastyan DEHPB’li ¢ocuklarda yapilan noropsikolojik endofenotipleri
inceleyen c¢alismalarda, 7R allelinin biligssel bozukluklardan daha c¢ok
davranigsal belirtilere neden oldugu, tepki suresinin daha kisa, surekli
performans testinde (CPT) performanslarinin daha iyi oldugu, buna karsin
cok daha durtusel olduklari saptanmistir (45).

Cinsiyet etkisinin incelendigi bir ¢calismada, kizlarda Noradrenalin
Tasiyict Geni(NET1) gen polimorfizmlerinin DEHB ile guglu iligkisi oldugu
saptanmistir (46).

1.1.4.2 Yapisal, Norokimyasal, Norofizyolojik, Norogelislimsel
Etmenler

DEHB tanili bireylerde semptomlarla iligkili oldugu dusundlen
prefrontal korteks, kaudat nikleus, globus pallidus, korpus kallosum ve
serebellum hacminin disiik oldugu bulunmustur (47,48). Islevsel beyin
goruntileme calismalarinda prefrontal korteks bdlgeleri ve striatumda kan
akimi ve metabolik hizda azalmanin oldugu gézlenmis (49,50) ve yapilan
baska bir calismada ise metilfenidat tedavisi ile prefrontal korteksdeki kan
akiminin ve metabolizma hizinin normale déndigu bildirilmistir (51).

Toplam beyin hacminin %3 ile %5 arasinda azaldigi ve bu
azalmanin daha ¢ok gri maddeden oldugu tespit edilmistir (52). iki yiiz yirmi
u¢c DEHB tanisi alan ¢ocuk Uzerinde yapilan kapsaml bir arastirmada,
DEHPB’li ¢gocuklarin kontrollere gore en yuksek kortikal kalinhiga anlamli
olarak daha geg ulastiklari bulunmustur. Calismada en belirgin gecikmenin
dikkat ve motor planlamadan sorumlu olan prefrontal bélgede oldugu
belirtilmistir (53).

1.1.4.3 Cevresel ve Psikososyal

Bircok cevresel faktorle DEHB iligkisi arastiriimistir. Bunlardan bir
tanesi sigaraya maruziyettir. Hamile kalma esnasinda ve hamilelik

surecinde paternal sigara kullanimi ve gocuktaki DEHB iligkisini arastiran



calismalarinda bir kisminda pozitif bir iliski saptanmisken (54,55) diger
bolimunde iligki olmadigi belirtiimektedir (56).

Alkol maruziyeti incelendiginde birgok calismada da bu iliskiyi
destekler sekilde prenatal alkol maruziyeti olan ¢cocuk ve ergenlerde DEHB
tanisi konma oraninin daha yuksek oldugu gosterilmistir (57-59).

Prenatal kursun maruziyeti olan ¢ocuklarda yapilan ¢alismalarda
ise dogum sonrasinda evlat edinilse ve c¢evresel faktorler iyilestirilse bile,
norogelisimsel sorunlarin (dusuk 1Q duzeyi ve dil becerisi), hareketliligin ve
distraktibilitenin ylksek oldugu saptanmistir (60). Kursun duzeyleri ve
DEHB iligkisini inceleyen galismalar, maruziyetin yliksek oldugu ¢ocuklara
daha fazla DEHB tanisi kondugunu (61-63), 6zellikle Kombine Tip DEHB
tanisi konan gocuklardaki kursun duzeylerinin daha yuksek oldugu tespit
edilmigtir (64,65).

Hamilelikte annenin antidepresan kullanimi ve DEHB arasindaki
iliskiyi arastiran bir olgu-kontrol c¢alismasi hamileligin herhangi bir
déneminde antidepresan kullaniminin DEHB riskini 1,8 kat, son adet
tarihinden sonraki 3 ayda kullanimin 2,15 ve ilk tirimestirda kullaniminda
2,03 kat arttirdigini ortaya koymustur (66).

Aile gevresiyle ilgili olumsuzluklar ve dusuk sosyoekonomik duzeyin
DEHB'’yi de iceren énemli ruh saghgi sorunlari ile iligkisi bilinmektedir (67).
Buna ek olarak ihmal ve istismara ugramis ¢cocuk ve erigkinlerde DEHB
insidansinin yiksek oldugu da uzun zamandan beri bilinmektedir (68).

1.1.5 Klinik Gérintm

DEHB uzun zamandir ¢ocuklarin fonksiyonlarini etkiledigi kabul
edilen bir psikiyatrik durumdur. Bu bozukluktan muzdarip bireyler,
gelisimsel duzeylerine uygun olmayan dikkatsizlik, hiperaktivite veya
dartusellik dizeyleri gosterirler (69).

Semptomlar geng yasta baslar ve genellikle dikkat eksikligi,
konsantrasyon eksikligi, duzensizlik, gorevleri tamamlamada zorluk,
unutkanhk ve bir seyleri kaybetmeyi icerir. Bu semptomlarin DEHB olarak
adlandirilabilmesi i¢in 12 yasindan once var olmasi, alti ay slirmesi ve

gunluk yasam aktivitelerini etkilemesi gerekir. Semptomlar, birden fazla



ortamda mevcut olmalidir (6rnegin, evde ve okulda veya okulda ve okul
sonrasi etkinliklerde). DEHB sosyal etkilesimlerde zorluk, is kaybi ve okulda
basarisizlik gibi etkisi blytk olumsuz sonuglari dogurabilir (69).

DEHB agirlikh olarak bir frontal lob aktivitesi olan yuraticu iglev
bozuklugu olarak kabul edilir. Bu nedenle DEHB'li hastalar sadece dikkat ve
odaklanmada degil, ayni zamanda karar verme ve duygu duzenlemede de
yetersizlik gosterirler. DEHB'li  ¢ocuklar sosyal etkilesimlerde zorluk
cekebilir, kolayca hisrana ugrayabilir ve durtisel olabilirler. Genellikle
"sorun ¢ikaran" olarak etiketlenirler (69).

1.1.6 Tani Kriterleri

DSM-5’e gore dikkatsizlik ve/veya asiri hareketlilik/durttsellik
boyutlarindaki 9 dlgitten 6’sini karsilamasi tani koydurur. 17 yas Ustu i¢in 5
Olgut tan1 koyma icin yeterlidir. DSM-V’e gore belirtilerin 12 yastan once
baslamig olmasi ve en az iki ortamda islevsel bozulmaya yol agmasi gerekir.
Belirtilerin sosyal, mesleki ve/veya akademik iglevlerin engellenmesi ve
baska ruhsal bozukluga bagli olmamasi ve belirtilerin en az 6 ay suredir var

olmasi gerekmektedir.

Tablo 1: DEHB Tani Olgutleri

Dikkatsizlik Asin Hareketlilik/Durtusellik

Ayrintilara dikkat etmez ve Sikhkla kipir kipirdir

hatalar yapar

Dikkatini surdurmekte guglik Oturmasinin beklendigi

ceker durumlarda oturmakta guglik
ceker

Dinlemiyor gibi géranar Genellikle uygunsuz durumlarda
kosar




Okul 6devlerini, gunluk igleri ve

gorevleri bitiremez

Sessizce  oynayamaz  veya

etkinliklere katilamaz

Gorevleri ve etkinlikleri

organize etmekte guglik ceker

Motor takilmis gibi hareket

halindedir

Surekli zihinsel caba gerektiren

gorevlerden kaginir

Asiri konusur

Etkinlikler
seyleri kaybeder

icin gerekli olan

Sorulan soru bitmeden cevap

verir

Dis uyaranlarla dikkati kolayca

dagilir

Sirasini beklemekte gugluk geker

Gunluk aktivitelerde unutkandir

Sikhkla araya girer

1.2 Bipolar Bozukluk

1.2.1 Tanim

Cocukluk c¢agr manisinin vaka tanimlari yaklasik bir asirdir
yapiimasina ragmen (70,71), bu konu ile ilgili ayrintili calismalar son 20 yila
dayanmaktadir (70). Son yirmi yila kadar gocukluk ¢gagi manisinin ¢ok nadir
oldugu dusundlirdid (14). 1995 yilinda yayinlanan bir makale, cocuk
psikiyatrisi klinigine tedavi i¢in basvuran ¢ocuklarin %16'sinin mani ile
uyumlu belirtiler gosterdigini ve bu taninin g¢ocuklarda atlanabilecegini
gostermistir (72).

CC-BB bozuklugunun teshis edilebilmesi etkili bir ydntemin
kullaniimasi gerekliligini ortaya koymaktadir. CC-BB bozuklugunun dogru
teshis ve tedavi edilmesi bu bozukluga bagli intihar riskinin olmasi ve
islevselligin ciddi bozulmasi gibi ruh saghgini olumsuz etkileyen onemli
riskleri ortadan kaldirabilir (73,74).



CC-BB tanilama surecindeki zorluklar ‘donem/epizod’ ve ‘duygu
durum anormallikleri’ tanimlarinin ortaya ¢ikmasina sebep olmustur (75).
Atak donemi gcocugun baglangigtaki duygu durum duzeyinin belirgin sekilde
artmasiyla karakterize mani atadi i¢in bu durumun 1 hafta, hipomani igin 4
gun devam etmesi gereklidir. Ataklar arasi donemlerde duygu durumun
hipomanik veya 6timik olmasi esastir (24).

1.2.2 Tarihge

Mani kelimesi ilk defa Hipokrat zamaninda insanlarda sari safra
artisinin sebep oldugu ddsunulen coskulu ruh halini tariflemek igin
kullaniimistir. Kelimenin kékeninin Yunanca kelimeler “Ania” ya da “Manos”
geldigi 6ne surulmustuar (76). CC-BB bozuklugu gunimuize en yakin sekilde
tanimlayan Areatus (M.S 2. ylzyil) mani ve melankoli durumlarinin ayni
kiside farkli zamanlarda oldugunu gézlemlemistir (77).

1854 yilinda Baillarger ve Falret bipolar bozukluk belirtileri olan
benzer vakalari sunmuslar ve sirasiyla klinik tabloya “bifazik ruhsal hastalik”
ve “dongusel ruhsal hastalik” isimlerini vermislerdir (78,79).

1862'de Griesenger mani ve depresyonun tek bir hastaligin
parcalari oldugunu sodylemis, 1882’de Kahlbaum siklotimiyi kavramini
acgiklamig, Kraepelin ise 1895’de bipolar bozuklugu “manik depresif psikoz”
olarak tanimlamistir (80). 1930’lu yillarda Bleuler bu Kklinik gdérinime
“affektif bozukluklar” olarak adlandirmistir (80).DSM-III'de major depresyon
ve BB affektif bozukluklar adi altinda unipolar depresyon ve mani olmak
Uzere iki ayri hastalik olarak tanimlanmigtir (30). DSM-V’te Bipolar ve iligkili
bozukluklar olarak ele alinmistir (24).

1.2.3 Epidemiyoloji

CC-BB bozuklugunun toplumda hipomani veya esik alti manik
belirtilerle goérulme ihtimali depresif belirtilere goére daha fazladir (81).
Toplum o6rneklemlerinde esik alti CC-BB bozuklugunun yasam boyu
yayginhdi %5 olarak bildirilmistir (82). Yine toplum 6rneklemlerinde ¢ocuk
ve ergenlerde bipolar bozuklugun yayginhgr %0,1 ile %1,8 arasinda
degistigi  gosterilmigtir  (83,84).  Poliklinik  drneklemlerinin  alindigi
calismalarda CC-BB bozuklugunun yayginligi ortalama %6-7 dizeyinde
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iken, Amerika disinda bu oran %0 ile %4 arasinda degismektedir (85,86).
CC-BB bozuklugunun gocuk ve ergenlerde gorilme ihtimalinin cinsiyetler
arasinda pek degismedigi ancak erkeklerde mani, kizlarda ise depresyon
belirtileri ortaya ¢ikabilecegi vurgulanmistir (87,88).

1.2.4 Etiyoloji

1.2.4.1 Genetik

Yapilan arastirmalar BB’de erken baslangicin ailesel gecisi
arttirabilecegini 6ne surmastur (89). Yapilan bir aragstirmada BB olgularinin
birinci derece akrabalarinda BB gorilme riskinin %14,9 ve normal
kontrollerle karsilagtirildiginda ise %1,2 oraninda artmis oldugu
bildirilmektedir (90). Bipolar ebeveynlerin ¢ocuklarini inceleyen bir izlem
¢alismasinda BB tip 1 tanisi alan ebeveynlerin gocuklarinda duygu durum
bozukluklarinin sik goéruldagine dair veriler saptanmistir (91). Yapilan bir
meta analizde BB olan ebeveynlerin ¢ocuklarinin herhangi bir ruh saglgi
bozukluguna yakalanma riskinin 2,7 kat daha fazla oldugu, bu ¢ocuklarin 4
kat daha fazla duygu durum bozukluguna yakalandiklari bildirilmistir (92).

Arastirmacilar Bipolar Bozuklugunun etiyolojisini agiklamak igin
bircok gen Uzerinde calismalar yapmistir. Bipolar bozukluk ile iligkileri
incelenen aday genlerden olan Glutamik Asit Dekarboksilaz enzim
sentezinde rol alan GAD1 geni ile yapilan bir calismada BB tip1 ile GAD1
tek nukleotid polimorfizmi rs2241165 A alleli arasinda iligki bulunmustur(93).
Diger bir aday gen olan dopamin transporter geni SLC6A3’ln rs41084 tek
nikleotid polimorfizmi ile cocuk ve ergenlerde BB arasinda iliski bildirilmistir
(94). 21 yas alti baslangi¢la bipolar bozukluk hastalarinin genom taramasi
sonucunda 3p14 bolgesi bu hastalikla iligkili olabilecedi sdylenmistir (95).

Beyin kaynaklh norotrofik faktorin (Brain-derived neurotrophic
factor-BDNF) norogenez ve ndéranal gelisim acgisindan onemli oldugu
bilinmektedir. BDNF gen ekspresyonunun BB tanisi konmus 26 olgunun
lenfositlerinde normal kontrollere kiyasla azalmis oldugu ve tedaviyle birlikte
ekspresyon seviyesinin normal hale geldigi tespit edilmistir (96). BDNF’nin
temel kaynagi olan trombositlerde de BDNF protein ekspresyonu

dizeylerinin de ¢ocuk ve ergen BB olgularinda azaldigi gosterilmigtir (96).
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1.2.4.2 NOrogoruntuleme ve Norobiyoloji

CC-BB  bozuklugu olan olgular ile kontrol gruplari
karsilastirildiginda, intrakraniyal hacmin azalmasina karsin ventrikuler
hacmin artmis oldugu (97), talamik hacmin azaldigi (98) bulunmustur.
Frontal loblarda hem de bazal ganglionlarda ylkselmis glutamat/glutamin
seviyesi tespit edilmistir (99). Baska bir calismada prefrontal korteksin
dorsal ve ventral bolgelerinde, azalmis N-asetil-aspartat veya artmis miyo-
inositol seviyeleri gibi mitokondriyal iglevselligin bozuldugunu gosteren
biyobelirteglerin anormal duzeyleri saptanmigtir (100,101). 500 civarinda
olguyu kapsayan fonksiyonel manyetik rezonans (fMRI) calismasinin meta-
analizleri, pediatrik bipolar bozukluk ile prefrontal alanlarin hipoaktivasyonu
ve limbik alanlarin hiperaktivasyonu arasinda iligkinin oldugunu gdstermistir
(102,103).

1.2.4.3 Psikososyal Faktorler

Cocukluk Cagi Baslangich Bipolar bozuklugunun etiyolojisinin
aciklanmasinda biyolojik faktérler hep 6n planda olsa da psikososyal
faktorlerin de etiyolojide etkisi olabilecedi arastirmalarla gosterilmistir. ihmal
veya istismar gibi ¢ocuklukta uzun sureli psikososyal stresorler, daha
sonraki yasamda strese karsi asin duyarhliga neden olabilecek
hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) ekseni islev  bozuklugu ile
iligkilidir. Gelecek yillarda, boyle bir dizensizlik, bir kisiyi affektif rahatsizliga
yatkin hale getirebilir. Boyle bir stresor faktbre sahip olgular erken
baslangi¢h bipolar bozukluk tanisi ile karsimiz cikabilir (104). Ayrica
cocukluk caginda yasanan travmatik deneyimler, bipolar bozuklugun
olumsuz seyrinin daha olumsuz hale gelmesine neden olabilir (105).

1.2.5 Klinik Gorintm

Bipolar bozukluk, belirgin ve siddetli duygu durum bozuklugundan
ayirt edilmesi zor daha hafif duygu durum degisikliklerine kadar uzanan bir
spektrumdur. Siniflandirma agisindan, DSM-V'te, manik dénemlerin baskin
olarak yasadigi bipolar | bozukluk ile kisinin depresif donemlerin belirgin
olup aralarda hipomanik epizodlarin oldugu bipolar Il bozukluk gibi iki ana

baglik altinda toplanir. Hipomani DSM-V'te daha az siddetli mani olarak
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nitelendirilir.  Siklotimi, tekrarlayan hipomanik ataklara ve subklinik
depresyon ataklarina verilen terimdir. Depresif dénemler, major depresif
doénem tanisini kargilamak igin yeterli siddete veya slireye ulasmaz, ancak
en az 2 yil boyunca duygu durum bozuklugu devam eder ve gunluk
islevselligi bozar (104).

Mani veya hipomani bipolar bozuklugun belirgin 6zellikleri olsa da,
hastallk suresince depresif belirtler manik belirtilerden daha
yaygindir. Bipolar bozuklugu olan kigiler, zamanin onemli bir bolumunu
taniyr karsilayacak duzeyde ya da esik alti duzeyde depresif belirtilerle
gecirirler. Bipolar bozukluktaki major depresif dénemler unipolar depresif
dénemlerine benzerlik gdsterir. insanlar depresif bir ruh hali ve faaliyetlere
kargi derin bir ilgi kaybi yasarlar, buna yorgunluk, kilo kaybi veya alimi,
uyumada veya uyanik kalmada zorluk, psikomotor yavaglama, degersizlik
duygulari, asirt sucluluk ve intihar dugunceleri veya eylemleri gibi diger
belirtiler eslik eder (104).

Maninin klinik goérinimda, islevsellikte Onemli bozulmalara yol
acabilir. Bu evredeki insanlar, agirlikli olarak oforik veya sinirlilik haliyle
karakterize yukselmis duygulanim sergilerler. Artmis benlik saygisi,
uygunsuz s6z ve davranislar bu halin gdstergelerindendir. Kisi surekli
konusma iste@i duyabilir, konusma hiz ve miktari artmistir. Siddetli manide
fikirlerin ugusmasi konusmayi tutarsiz ve anlasiimasi imkansiz hale
getirebilir. Kiginin Uretkenliginde artig olabilir. Bununla birlikte streg
ilerledikge ciddi dikkat daginikhgdi, huzursuzluk iglevselligi butunuyle
bozabilir. Uyku ihtiyacinin azalmasiyla beraber enerji artisi kendisini
gosterebilir (104).

1.2.6 Bagka Turli Adlandinlamayan Bipolar Bozukluk (BTA-
BB) ve Esik Alti Bipolar Bozukluk

BB yaygin olarak BB tip 1’in akut manik epizodlari olarak karsimiza
cikiyor zannetsek de epidemiyolojik calismalarda en sik gordugumuz klinik
sunum esik alti bipolar bozukluk veya BTA-BB’dir (4,106). Klinik
¢alismalarda bu formun klinik bozulmaya yol acgabildigi, ailesel olabilecegi

ve bipolar bozukluk tip 1 ve tip 2'ye donilgebilecegine dair kanitlar
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bulunmustur (4,106-110).

Amerikan Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Akademisi (AACAP), Klinik

olarak BTA-BB’nin saatlerce sirebilen ancak 4 gini gecmemek sartiyla
kisa hipo/manik ataklari olan veya kronik manik benzeri semptomlari olan
gengcleri tanimlamak igin kullaniimasi gerektigine dair 6neride bulunmustur
(111). COBY calismasi tanimlamaylr daha net hale getirmek igin
semptomlarin gun igerisinde en az 4 saat surmesi ve bu durumun 4 farkl
glnde yasanmis olmasi gerekliligini 6ne sirda (112).
BTA-BB vakalarinin bipolar tip1 bozukluk teshisini almis hastalarla benzer
semptomlarinin, komorbiditelerinin ve aile dykulerinin oldugu gorulmustur
(108-112). Ayrica BTA-BB vakalarinin %45’inin hayatinin bir déneminde
bipolar tip1 ya da tip2 bozukluk tanisi aldigi gézlemlenmistir(113).

1.3 Bagka Tiirlu Adlandirilamayan Bipolar Bozukluk (BTA-BB)
ile Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Arasindaki iligki

CC-BB bozuklugunun teshisi erken tedavi ve prognoz acgisindan
belirleyici olmasina karsin tani koymakta yasanan zorluklar belirleyici
olmaktadir. Bu zorluklardan bir tanesi pediatrik populasyonlarda bipolar
bozuklugun tanisinda, DEHB ile semptomlarin &6nemli Olglde
ortismesidir. BB'deki hipomani ve mani semptomlari, DEHB’deki asiri
konusma, artan aktivite, uygunsuz eylemler ve gun icerisindeki uygunsuz
davranis ve sozler, kendini durduramama ve dikkat daginikhgr semptomlari
ile blyuk Olcide benzerlik gosterir (114,115). Ayrica c¢ocukluk c¢agi
manisindeki irritabilite DHEB’deki engellenme toleransinin dusuk olmasi ve
duygusal degiskenlikle karisabilir (72,114). Bipolar bozuklugun DEHB ile
komorbidite orani %60 ile %90 arasinda degismektedir (116).

Yapilan galismalarda BB ve DEHB iki durumun birbirinden bagimsiz
olabilecegi, ayni hastaligin farkl sunumlari olabilecegi, ya da anlagilamayan
karmasik bir iliskinin varligindan s6z edilmigtir (117,118).

DEHB ve epizodik olmayan siddetli irritabilitenin, bipolar
bozuklugun gelisim slrecindeki bir goruntusu olabilir (119). Mick ve

arkadaslarn yaptiklari ¢alismayla beraber irritabiliteyi Gg¢e ayirmislar ve
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bipolar bozuklugu olan DEHB tanili olgularda en sik ¢ok sinirli/huysuz-
alingan tip irritabilitenin goruldugunu sdylemislerdir (120).

DEHB'’ye eslik eden CC-BB olgularinda %55,2’si BTA-BB dl¢utlerini
karsilamigtir (121).Calismalarda CC-BB ve DEHB birlikteliginde yuraticu
islev bozukluklarinin daha da arttigi bulunmustur (122).

Biederman ve arkadaglarinin yaptigi izlem calismasinda DEHB
tanili 140 ¢ocuktan 4 yilin sonunda bipolar bozukluk tanisini kargilayanlarin
orani %11’den ylzde %23’e c¢ikmistir ve DEHB’nin erigkinlikte ortaya
cikabilecek bipolar bozukluk hastaligi i¢in bir risk faktdorl olabilecegini
soylemislerdir (17).

1.4 Yiriitiicii islevier

Yurutacu iglevler, bilgi edinme sureclerini ve davraniglari
baglatmak, uyarlamak, duzenlemek, izlemek ve kontrol etmekten sorumlu
olan Ust diuzey biligsel islevlerdir (123,124). Calisma bellegi, dikkati
surdirme, zaman yonetimi, planlama ve onleyici kontrol ve hedefe yonelik
Israr, bilissel esneklik gibi parametreleri de yurutucu iglevlere ekleyebiliriz
(125,126).

DEHB ve Bipolar Bozukluk tanilarinin olgutlerinin  benzerligi
nedeniyle sinirlari iyi gizebilmek icin epidemiyolojik, etiyolojik, fenomenolojik
ve patofizyolojik yonleri ele alan birgok calisma yapilmistir (116). Yaraticu
islevler de gerekli ayrimlagmayi saglayacak aday alanlardan bir tanesidir.

Pavuluri ve arkadaglarinin yaptigi calismada CC-BB bozukluk ve
DEHB olan hastalarin, hastalik durumuna (manik veya 6timik) veya ilag
durumuna ragmen, dikkat ve yurutucu iglev alanlarinda sadece bipolar
bozukluk tanisi olan hastalara gore daha koétu performans gdsterdiklerini
belirtmistir (127).

Rucklidge ve arkadaslar saglikli kontrol, DEHB grubu,
bipolar bozukluk grubu ve bipolar bozukluk+DEHB grubunu yirattcu islev
alanlarinda karsilastirmis g¢alisma bellegi adlandirma hizi ve sureci gibi
alanlarda DEHB grubunun ve bipolar bozukluk+DEHB grubunun diger

gruplara goére performansinin daha kotu oldugunu bulmustur (128).
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1.5 Galismanin Amaci

Ulkemizde, CC-BB bozukluk yoniinden risk altinda olan DEHB
olgularinin ele alindigi c¢alismalar gorece az sayidadir. Bu alanda
norokognitif test calismalarinin eksik olmasi nedeniyle daha ¢ok ¢alismaya
ihtiyag duyulmaktadir. Calismamizda DEHB tanili hastalarda mevcut CC-
BB bozuklugu esik alti belirtilerinin erken dénemde fark edilmesi ve
tanimlanmasi, ylraticu islev becerilerine ve klinik psikopatolojiye etkilerinin

incelenmesi amaclanmigstir.
1.6 Hipotez

1. BTA-BB tanisini kargilayan DEHB grubunun ndrokognitif test
sonuglari BTA-BB bozuklugu tanisini almayan DEHB tanili gruba gore
farklidir.

2. BTA-BB bozuklugu tanisini karsilayan DEHB grubunun sosyal
bilis test sonuglari, BTA-BB bozuklugu tanisini almayan DEHB tanili gruba

gore farklidir.
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GEREC VE YONTEM

2.1 Arastirmanin Turu

Bu calisma, 10-17 yas araliginda, DHEB tanisi olan olgulari ile
DEHB+BTA-BB tanili olgularin yurutucu islevlerini ve noéropsikolojik test

sonuglarini karsilastiran bir olgu-kontrol galismasidir.

2.2 Arastirmanin Etik Kurul Onay:

Calisma Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 11.08.2021 tarih ve 2021-11/22 karar numarasi ile

onaylanmistir.

2.3 Arastirmanin Orneklemi

Calismada toplam iki olgu grubu bulunmaktadir. Calisma 6rneklemi,
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg:
ve Hastaliklari polikliniginde takipli, 10-18 yas arahdindaki DEHB tanisi ve
DEHB+BTA-BB tanisi almis hastalar olusturmaktadir.

2.4 Orneklemin Secimi

2.4.1 DEHB Grubunun Sec¢ilmesi

e 10-18 yas arasinda olma

e DEHB tani Olgutlerini karsilayip BTA-BB tani olgutlerini
kargilamamasi

e Olgu ve ebeveynlerinin galismaya gonulli olarak katilmak igin ayri
ayri yazili onam vermesi

e Calismanin yénergesini izleyecek yetide olmak

e Olgunun mental kapasitesinin klinik olarak normal entellektiel

islevsellik duzeyinde olmasi
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2.4.2 DEHB+BTA-BB Grubunun Secilmesi

10-18 yas arasinda olma

DEHB tani olgutlerini karsilayip ayni zamanda BTA-BB tani
OlcUtlerini de karsiliyor olmasi (Ayri ayri glinlerde 4 gin en az 4 saat
surmesi sartiyla 3 hipomanik belirtinin olmasi)

Olgu ve ebeveynlerinin ¢alismaya gonulll olarak katiimak igin ayri
ayri yazili onam vermesi

Calismanin yonergesini izleyecek yetide olmak

Olgunun mental kapasitesinin klinik olarak normal entellektiel
islevsellik duzeyinde olmasi

2.4.3 Calismadan Diglanma Kriterleri

10 yasindan kuguk, 18 yasindan blyuk olmasi

Norolojik ve/veya kronik bir hastaligin olmasi

Olgek psikometrik dzelliklerinin dogru bir bigimde belirlenebilmesinin
gerekliligi goz onunde tutularak olgeklerde herhangi bir soruyu bos
birakmak

Calismaya gonulli olarak katilmak icin yazili onam vermemek
Ergenlerin ve ebeveynlerinin / yasal vasilerinin c¢alismada
uygulanacak Olgekleri  doldurmasini,  psikometrik testlerin
uygulanmasini veya gorusmelere katilimini dnleyecek kadar siddetli
ruhsal (otizm spektrum bozuklugu, psikotik bozukluk, mental
retardasyon vb.) veya bedensel sorunlarinin olmasi

Olgularin gérme ve/veya isitme engeli olmasi

Degerlendirmeler sonucunda ek psikiyatrik bozuklugu olan olgularin
Cocuklar icin Genel Degerlendirme Olgegi (The Children’s Global

Assessment Scale- CGAS) puanlarinin 70 ve Gzerinde olmasi
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2.5 Klinik Veri Toplama Araglari

2.5.1 Aydinlatilmig Bilgilendirme ve Onam Formu

Aydinlatilmis onam formu, ebeveyn ve ergenlere c¢alismada
uygulanacak gorusmeler ve noropsikolojik testler hakkinda kapsamli bilgi
vermektedir. Calisma hakkinda bu bilgiler anlatildiktan sonra c¢alismaya
katilmak igin gonulli olunmasi durumunda doldurulan ve imzalarinin
alindig1 bolumlerden olusmaktadir.

2.5.2 Sosyodemografik Veri Formu

Duygu durum bozukluklari i¢in aragtirmacilarin olugturdugu dogum
tarihi, cinsiyet, aile yapisi, egitim duzeyi, demografik bilgiler, ebeveynlerin
durumu, 6zgegmis, soy gecmis, kullanilan ila¢ tedavilerinin soruldugu bir
bilgi formudur.

2.5.3 Okul Cagi Cocuklar i¢in Duygulanim Bozukluklar ve
Sizofreni Gorigsme Cizelgesi- Simdi ve Yagsam Boyu Versiyonu

Okul Cagi Cocuklari igin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni
Gorusme Cizelgesi Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu, ¢cocuk ve ergenlerde
gorulen psikiyatrik bozukluklarin degerlendiriimesinde ve arastiriimasinda
kullanilan yar1 yapilandirilmis bir psikiyatrik gorusmedir. Kaufman
tarafindan geligtirilen 22 goérusmenin DSM-V formunun Tirkce gecerlilik-
glvenilirligi Unal ve arkadaslar (2016) tarafindan gésterilmistir (129,130).

2.5.4 Cocuklar icin Depresyon Degerlendirme Olgegi- G6zden
Gegirilmis Formu (CDDO-R)

Cocukluk ¢aginda gorilen depresif bozukluklarin
derecelendirilmesi ve siddetinin degerlendirmesini saglayan Cocuklar igin
Depresyon Degerlendirme Olgegi - Gozden Gegirilmis Formu (CDDO-R)
toplam 17 maddeden olusur. ilk 14 madde gériismecinin sorularina verilen
yanitlar ve gérismecinin izlenimleriyle puanlanir. Son ¢ maddenin puanlari
ise gorusme sirasinda gorusmecinin izlenimlerine dayanarak belirlenir.
Meyes ve arkadaslari tarafindan psikometrik 6zellikleri incelenen (131)
CDDO-R'nin, Tirkge Formu'nun psikometrik ozellikleri Alsen Gliney ve

arkadaglari tarafindan 2018’de gosterilmistir (132) .

19



2.5.5 Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO)

Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO), manik semptomlarin
siddetini 6lgmek amaciyla geligtirilmis likert tipi bir olgektir. 11 maddenin 7
tanesi 0-4 araliginda, diger 4 madde ise 0-8 puan araliginda derecelendirilir.
Tum maddelerin toplami ile toplam 6lgek skoru belirlenir. Tarkge gegerlilik
ve guvenilirlik calismasi Karadag ve arkadaslarn (2002) tarafindan
yapilmistir (133).

2.5.6 Cocuklar igin Genel Derecelendirme Olgegi

Cocuklar icin Genel Derecelendirme Olgegi, saglik ve hastalig
boyutsal olarak g6z ©6nunde bulundurarak iglevselligin genel
degerlendirmesine imkan saglayan, tedavi ve psikiyatrik takiplerde yaygin
olarak kullanilan bir Olgektir. Klinisyenin genel yaptigi degerlendirmeye
dayali olarak 1-100 puanlik aralikta en dusuk igslevsellikten en ylksek
islevsellige dogru puan verilir. Olgek her araligin érnek durumlarla
aciklandigi 10 puanlik araliklar icerir. Bu ornekler hastanin iglevselliginin
ilgili puan araligina uygunlugunun degerlendiriimesine olanak saglar (134).

2.5.7 Degistirilmis Okul Cagi Cocuklari ig¢in Duygulanim
Bozukluklari ve Sizofreni Gorusme Cizelgesi Mani Degerlendirme
Olgegi (MDO)

Cocuk ve ergenlerde Bipolar Bozukluk 6zelliklerini degerlendirmek
amaciyla Axelson ve ark. (2003) tarafindan olusturulmustur (135) ve
psikometrik ozellikleri incelenmigtir. Bu degerlendirme 6lgegi, Washington
Universitesi Okul Cagi Cocuklari icin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni
Gorusme Cizelgesi (WASH-U-KSADS)' ndeki 6gelere dayanmaktadir. Mani
semptomlarini degerlendiren 15 maddeden olugan alt Olgek ve depresyon
semptomlarini degerlendiren 11 maddeden olusan 2 alt Odlgekten
olusmaktadir. 0-6 araliginda likert tipi degerlendirmeye imkan
saglamaktadir (1=Hi¢ yok, 2=llimh, 3=Hafif, 4=0Orta, 5=Siddetli, 6=Asin).
Olgekler esik alti ve esik duygu durum semptomlarinin degerlendirmesinde
ve klinik takibinde kullaniimaktadir.

2.5.8 Klinik Global izlenim Olgegi (KGi)

Klinik Global izlenim Olgegi (KGI) hastalik siddetini, diizelmeyi ve
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yan etki siddetini (etkililik) iceren 3 boyuttan olusan bir &lgektir.
Degerlendirme klinisyen tarafindan yapilmaktadir. Klinik Global Izlenim -
Siddet dlcegi (KGi- SO) hastaligin siddetini degerlendirmek icin kullanilan
ve 1- 7 seklinde puanlanan olan bir Olgektir. Klinik deneyim ve gozlem ile
hastalik anindaki ruhsal hastalik siddeti; 1: Normal, hasta dedgil, 2: hastalik
sinirda, 3: hafif diUzeyde hasta, 4: orta duzeyde hasta; 5: belirgin dlizeyde
hasta, 6: adir hasta veya 7: ¢ok agir hasta olarak degerlendirilir (136).

2.5.9 Gucluk Gucglukler Anketi (GGA)

4-16 yas araligindaki gocuklar i¢in anne-baba tarafindan doldurulan
duygusal ve davranigsal sorunlarin taramasinda kullanilan bir Olgektir.
Olgegin Tlrkce'ye uyarlamasi Glvenir ve arkadaslari tarafindan (2008)
yapllmistir (137). Olgek, 25 maddeden olusmaktadir. Dikkat Eksikligi ve
Asiri Hareketlilik, Davranis Sorunlari, Duygusal Sorunlar, Akran Sorunlari
ve Sosyal Davraniglar olmak Gzere bes alt boyutu bulunmaktadir. Her boyut
kendi icinde degerlendirilip puanlanabilmekte ve ilk dort alt boyutun toplam
puanlari Toplam Guglik Puanr’'ni vermektedir.

2.5.10 Yenilenmis Gocuk Anksiyete ve Depresyon Olgegi

Cocuk ve ergenlerde DSM-IV’e dayall anksiyete bozukluklari ve
depresyonu taramak amaciyla gelistirilmistir. Cocuk ve ebeveyn formu
olarak iki versiyonu mevcuttur. Yaygin anksiyete bozuklugu, ayriima
anksiyetesi bozuklugu, sosyal anksiyete bozuklugu, panik bozukluk,
obsesif-kompulsif bozukluk ve major depresif bozukluk alt olgekleri
bulunmaktadir. Turkge gecerlilik ve guvenilirlik calismasi Gérmez ve
arkadaslari tarafindan yapilmistir (138).

2.5.11 Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PUKI) ilk olarak 1989 yilinda
Buyyse ve ark. (139) tarafindan olusturulmus, Turkiye'deki gecerlilik ve
glvenilirligi Agargiin ve ark. (140) tarafindan yapilmistir. PUKI bir aylik
zaman araligindaki uyku kalitesini ve bozukluklarini puanlayarak
degerlendiren bir ankettir. Toplamda 24 soru vardir. Bu sorularin 19 tanesi
bireysel cevaplanan sorulardir. Kalan 5 soru ise bireyin ailesi veya bir oda

arkadasi tarafindan cevaplanmalidir. Anketteki sorular 6znel uyku kalitesi,
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uyku latansi, uyku suresi, aligiimis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci
kullanimi, ginduz islev bozuklugunu degerlendiren 7 bilesene ayrilmistir.

2.5.12 Columbia intihar Riskini Derecelendirme Olgegi (C-
IRDO)

C-IRDO intihar distincesi ve davranisini degerlendiren yari
yapilandiriimis ve goérisme temelli bir 6lgektir. Olgek, “intihar distincesi”,
“‘duslncelerin yogunlugu”, “intihar davranisl” olmak Uzere 3 alt 6lcekten
olusmaktadir. C-IRDO’ niin orijinal gecerlik ve giivenilirlik galismasi Posner
ve ark. (141) (2011) tarafindan gelistiriimis olan 6lgegin Turkge cevirisi ve
gecerlik glvenirlik galigmasi ise Kilingaslan ve ark. (142) (2019) tarafindan
yapiimigtir.

2.5.13 Borderline Kisilik Ozellikleri Cocuk Olgegi-Kisa Formu
(BKOCO-KF)

Cocuklarda borderline kisilik 6zelliklerini degerlendirmek icin orijinal
24 maddelik 6l¢cegin 11 maddelik kisa formu BPFSC-11 (Borderline Kisilik
Ozellikleri Cocuk Olgegi) gelistirilmistir (143). Olgek 5’li likert tarzda bir
yaplya sahiptir. 2020 yilinda Coskun ve arkadaslari tarafindan Turkce
gecerliligi ve guvenilirligi yapiimistir (144).

2.5.14 SNAP-IV Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu icin
Belirti Degerlendirme Anketi

DSM-IV olcutlerine gore gelistirilen bu Olgek, dikkat eksikligini
sorgulayan 9, asiri hareketliligi sorgulayan 6, durtuselligi sorgulayan 3
maddeden olugsmaktadir. Turkge gecerlilik c¢alismasi yapilmig, henlz
yayinlanmamistir ancak genis c¢apli orneklem calismalarinda Turkiye'de
kullanimi mevcuttur.

2.5.15 GOzlerden Zihin Okuma Testi

Gozlerden Zihin Okuma Testi (GZOT), diger kisinin gozlerinden
niyetini anlama ve zihin okuma yetilerini degerlendirmek amaciyla
gelistirilmigtir (145). Kigilerin sadece yuz c¢evresini gosteren otuz alti adet
resimden olusmaktadir. Turkge gegerlik guvenilirlik ¢alismasi 2011’de
Yildirm ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (146). Bu c¢alismada

guvenilirlik katsayisi dusuk bulunan iki maddenin ¢ikariimasi nedeniyle

22



testin Tarkgesi, 1 alistirma maddesi ile birlikte, 32 maddeden olugsmaktadir.

2.5.16 Rey isitsel S6zel Ogrenme Testi

Testin 6zgun formu Rey tarafindan gelistirilmistir (147). Bu testin
amaci sozel 6grenmeyi ve belledi degerlendirmektir. S6zel epizodik bellek
ve ogrenmeyi degerlendirir. On bes sozcukten olusan bir liste hastaya
okunur ve ilk bes okuma sonrasinda yinelemesi istenir. Toplam 6grenme
puani 1-5 deneme arasinda animsanan toplam sozcUk sayisini gosterir.
Altinci ve yedinci denemede liste okunmadan hastanin animsadigi
sodzcukleri sdylemesi istenir (ge¢ animsama puani). Tanima boliumuande ise
hastanin verilen listede kendisine dnceden okunan 15 sézcugu bulmasi
istenir (dogru tanima puani). Degerlendirmeye hata puanlari da katilir.
Dolayisiyla hata puaninin disuk olmasi kisilerin performansinin daha iyi
oldugunu gésterir. Tirkcede standardizasyon calismasi Oktem ve
arkadaglari tarafindan yapilmistir (148).

2.5.17 Sayi Sembolleri Yer Degistirme Testi

Bu test WAIS-R’In (149) (Wechsler Yetiskinler icin Zeka Testi-
Revize edilmis, Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised) bir alt dlgegidir.
Dikkati degerlendirir. 36 Test, 1 ile 9 arasi rastgele rakamlar bulunan bos
karelerden olusur. Ust sirada her rakamin eslestirildigi bir anahtar sembol
bulunmaktadir. Teste katilan kisiden doksan saniye i¢inde, kutucuklardaki
rakamlara sirayla uygun sembolleri doldurmasi istenir. Doksan saniye
icinde dogru olarak eglestirilen sembol sayisi dikkate alinmistir.

2.5.18 Kategori Akicilik Testi

Bu testte, belirlenmis kosullar altinda spontan kelime tretimi (s6zel
akiciligi) degerlendirilir. Soézel akicihk testleri kisinin  dusUtncelerini
orgutleyip orgutleyemedigini ya da ne derecede orgutleyebildiklerini
saptamak icin iyi bir yéntemdir. Dil becerilerini degerlendirir. Kisiden belirli
bir kategoriye giren sézcuklerin Uretilmesi istenir. Bu ¢alismada kullanilan
kategori hayvandir; bundan baska sebze, meyve, yiyecek ve icecek
kategorileri de sik kullanilir. Uygulamada katilimcidan 60 saniye icerisinde
aklina gelen her turlu farkh hayvan ismini sOylemesi istenir.

Degerlendirmede, sdylenen farkli hayvan ismi sayisi ve perseverasyon
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sayisi dikkate alinmigtir.

2.5.19 Winconsin Kart Esleme Testi

Yuraticu iglevleri olgmek icin en sik kullanilan norobilissel
testlerden biridir. Karakas ve ark. tarafindan 1998 vyilinda Turkge'ye
uyarlanmistir (150). Testin manuel ve bilgisayar olmak Uzere iki versiyonu
vardir. Calismamizda, bu testin bilgisayar versiyonu kullanildi. Testte,
bilgisayar ekraninda dort anahtar kart yer alir (tek kirmizi Gggen, iki yesil
yildiz, G¢ sar arti, dort mavi daire). Teste katilan kisiden, ekranda beliren
yanit kartini bu anahtar kartlardan biriyle dogru olarak eslestirmesi istenir.
Her eslemeden sonra ekranda beliren “dogru” ya da “yanlis” s6zcukleriyle
geri bildirim verilir. Ardi ardina dogru eglestirilen 10 karttan sonra bilgisayar
strateji degistirir ve ayrica, artarda dogru eglestirilen her 10 kart
tamamlanmis bir kategori sayilir. Testte toplam 128 kart kullanilir ve zaman
sinirlamasi yoktur. Alti kategori ya da 128 kart tamamlaninca test sona erer.
Degerlendirmede, tamamlanan kategori sayisi, toplam dogru kart sayisi,
toplam yanlis kart sayisi, perseveratif hatanin (hatali oldugu geribildirimine
ragmen ayni eslestirme ilkesinde israr etme) yluzdesi dikkate alinmistir.

2.5.20 Conners Sirekli Performans Testi (CPT)

Bu test 8 yas ve ustlndeki bireylerde uzun sureli bir test sirasindaki
dikkat ve durtisellik seviyesini 6lgmek icin kullaniimaktadir. CPT’de
bilgisayar ekraninda harfler ¢ikar ve olgudan X disindaki harfler ¢iktiginda
bir tusa basmasi, X harfinde ise basmamasi istenir. Test 15 dakika kadar

stUrmektedir.
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BULGULAR

3.1 Sosyal ve Demografik Degiskenler

Calisma 6rneklemine ait sosyodemografik degiskenler Tablo2’de
Ozetlenmisgtir.

Tablo-2: Olgu gruplarinin cinsiyet, yas, egitim duzeyleri ve diger sosyal

ozellikleri
Degiskenler DEHB, BTA-BB, ; oy
n= 138 n=72 Istatistik p

Yas,yll, ort. £ SS 13,0+ 2,0 13.0 £2,3 t=0,1 0,920
Egitim duzeyi, yil, ort. £ SS 75272 7.4+24 t=0,1 0,904
Cinsiyet, kiz, n (%) 34 (24,6) 17 (23,6) x?=0,0 0,869
Ailede psikiyatrik hastalik, 16 (11,7) 8 (11,4) %2=0,0 0,958
n(%)

Anne sag, n(%) 138 (100) 71 (1,4) x?=1,9 0,343
Baba sag, n(%) 135(97,8) 71(98,6) x?=0,1 0,693
Psikiyatrik ila¢ kullanimi, 68 (50,0) 41 (56,9) %2=0,9 0.340
n(%)

Komorbidite varligi, n(%) 35 (25,4) 18 (25,0) x?=0,0 0,954

(ort: ortalama, SS: standart sapma, n: olgu sayisi, DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu, BTA-BB: Bagka Turli Adlandirilamayan Bipolar Bozukluk)

Galisma gruplarinin yas ortalamalari DEHB icin 13,0 £ 2,0 yil, BTA-
BB icin 13,0 = 2,3 yil olup, aralarinda istatistiksel anlamlilik mevcut degildir.
Cinsiyet olarak incelendiginde tim érneklemin %24,2’si kiz cinsiyette olup,
gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir(Sirasiyla DEHB, % 24,6
;BTA-BB, % 23,6, p=0,869). Katihmcilarin egitim duzeyleri yil olarak
incelendiginde, DEHB grubu 7,5 £ 2,2, BTA-BB grubu ise 7,4 + 2,4 olup, iki

grup arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir.

iki grubun ailede psikiyatrik hastaligin varligina bakildiginda ise

DEHB grubundaki olgularin % 11,7’ sinde ailesinde herhangi bir psikiyatrik
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hastaligin oldugu diger grupta ise bu oranin % 11,4 bulunmasi ile beraber
gruplar arasindan istatiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktur (p= 0,958).

BTA-BB grubundaki 18 (%25,0) olguda herhangi bir psikiyatrik
komorbid durumun oldudu, bu sayr DEHB grubunda ise 35 (%25,4) olup
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p= 0,954).

DEHB grubunda psikiyatrik ilag kullanim orani yuzde %50,0 iken
diger grupta bu oran %56,9 olarak gortulmekle beraber istatiksel olarak
anlamh bir farkhlik bulunmamistir (p=0,340). Tablo 2'de ayrintili bilgi
verilmigtir.

Tablo 3, olgu ve kontrol gruplarinin anne ve babalarina ait
sosyodemografik degiskenleri 6zetlemektedir. Katilimcilarin  her ki
ebeveynle yasama orani DEHB grubunda %83,9, BTA-BB grubunda %88,7
olup, gruplar arasi anlamh farkhlik bulunmamaktadir. Anne ve baba
arasindaki akrabalik durumlari karsilastiriildiginda her iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,579).

DEHB grubunda ortalama anne yasi 41,4 £ 5,6 yil, diger grupta 42,3
*+ 6,2 olup, iki grup arasinda anlaml farklihk saptanmamistir (p=0,212).
Katihmcilarin annelerinde ilkokul mezunu %24,8, ortaokul mezunu %11,0,
lise mezunu %26,7, Universite mezunu %35,2 olup iki grup arasinda anlamli
farkhlik bulunmamaktadir. DEHB grubunun annelerin calisma oranlari
%48,1 olarak saptanmis olup, %5,3’t emeklidir. iki grup karsilastirildiginda
gruplar arasinda farkhlik bulunmamaktadir.

Calismaya katilan iki gruptaki olgularin babalarina ait yas ortalamasi
arasinda istatistiksel farkhlik bulunmamaktadir (DEHB= 45,3 £+ 5,6 yil, BTA-
BB= 46,4 + 7,6 yil, p=0,289 ). Katihmcilarin babalarinin ¢alisma oranlari
%91,6'dir ve %7,4’si emeklidir (Gruplar arasi p=0,017). Yine katilimcilarin
babalarinin egitim duzeyleri incelendiginde ¢alisma gruplari arasinda farklilik
bulunmamaktadir (p=0,103)
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Tablo-3: Olgu gruplarinin anne yasi, baba yasi, anne ve baba birliktelik
durumlari, anne ve baba arasindaki akrabalik durumu anne egitim duzeyi,

baba egitim duzeyi, annenin galisma durumu ve babanin ¢alisma durumu

Degiskenler DEHB, BTA-BB, istatistik p
n=138 n="72

Anne yas,yil, ort. + SS 41,44 +5,6 42,34 +6,2 t=-1,2 0,212

Baba yas,yll, ort. + SS 45,25 5,6 46,36 £ 7,6 t=-1,1 0,289

Ar(l)ne-Baba birliktelik, 115 (83,9) 63 (88,7) x2=0,8 0,351

R(lﬁbank, n(%) 7(5.1) 5 (6,9) x2=0,3 0,579

Baba egitim durumu,

n(%)
0 (0,0) 0 (0,0) x?=6,1 0,103
okuma-yazma yok 16 (11,9) 17 (23,6)
ilkokul 14 (10,4) 709,7)
ortaokul 44 (32,6) 25 (34,7)
lise 61 (45,2) 23 (31,9)
Universite
Anne egitim durumu,
n(%)
0 (0,0) 34,2 x?=7,9 0,095
okuma-yazma yok 33(24,1) 19 (26,8)
ilkokul 14 (10,2) 9(12,7)
ortaokul 36 (26,3) 20 (28,2)
lise 54 (39,4) 20 (28,2)
Universite
Baba is, n(%)
issiz 2(,5) 0 (0,0) x?=12,1 0,017
iSGi 73 (54,9) 38 (53,5)
serbest meslek 31 (23,3) 19 (26,8)
memur 20 (15,0) 6 (8,5)
emekli 7 (5,3) 8 (11,3)
Anne is, n(%)
issiz 56 (40,6) 41 (58,6) x?=12,1 0,017
iSGi 40 (29,0) 12 (17,1)
serbest meslek 6 (4,3) 4 (5,7)
memur 31(22,5) 7 (10,0)
emekli 5 (3.,6) 6 (8,6)

(ort: ortalama, SS: standart sapma, n: olgu sayisi, DEHB: Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu, BTA-BB: Bagka Tirlii Adlandirilamayan Bipolar Bozukluk)
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3.2 Gruplarin Psikiyatrik ilag Kullanimlarinin Degerlendirilmesi

Tablo-4: Olgularin psikiyatrik ila¢ kullanim durumliari

_ DEHB, BTA- Istatistik p
llag Kullanimi, n (%) n= 138 BB,

n=72
Atomoksetin/Metilfenidat 57 (41,3) 35 (48,6) =10 0311
kullanimi
Antipsikotik kullanimi 12 (8.7) 9 (12,5) =08 0,383
Antidepresan kullanimi 19 (13,8) 8 (11,1) =03 0,585

(ort: ortalama, n: olgu sayisi, DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, BTA-BB:
Baska Turlu Adlandirilamayan Bipolar Bozukluk)

DEHB grubundaki hastalarin %41,3’'0 atomoksetin ve/veya
metilfenidat, %8,7’si antipsikotik, %13,8 ise antidepresan kullanmaktaydi.
BTA-BB grubundaki hastalarin %48,6’s1 atomoksetin ve/veya metilfenidat,
%12,5'i antipsikotik, %11,1 ise antidepresan kullanmaktaydi. iki grup
karsilastirildiginda atomoksetin ve/veya metilfenidat (p= 0,311), antipsikotik
(p= 0,383 ) ve antidepresan (p= 0,585) kullanimi agisindan istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmamaktaydi (Tablo 4).

3.3 Gruplarin Komorbiditelerinin Degerlendirilmesi

DEHB grubundaki hastalarin %23,9’unda, BTA-BB grubundaki
hastalarin ise %26,4’inde depresif bozukluk ek psikiyatrik hastaligi
bulunmakla beraber istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir ( p=
0,693). Tablo 5'de de goruldugu gibi iki grup ayrilik anksiyetesi bozuklugu
(p=0,657), yikici duygu durum bozuklugu (p= 0,657), sosyal fobi (p= 0,431),
panik bozukluk (p= 0,657), yaygin anksiyete bozuklugu (p= 0,361), obsesif-
kompulsif bozukluk (p=0,119), karsit olma karsit gelme bozuklugu (p=
0,013), davranim bozuklugu (p=0,035), tik bozuklugu (p= 0,569) ve 6zgul
ogrenme bozuklugu (p= 0,184) karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli

bir fark yoktu.
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Tablo 5: Olgularin ek hastalik durumlari

Ek Hastalik, n (%) DEHB, BTA-BB, istatistik p
n=138 n=72
Depresif Bozukluklar 33 (23,9) 19 (26,4) x?=0.2 0,693
AAB 1(0,7) 0 (0,0) FK* 0,657
YDDB 1(0,7) 0 (0,0) FK* 0,657
Sosyal Fobi 2(1,9) 0 (0,0) FK* 0,431
Panik Bozukluk 1(0,7) 0 (0,0) FK* 0,657
YAB 9 (6,5) 34,2 x?=0.5 0,361
OKB 5 (3,6) 0 (0,0) FK* 0,119
KOKGB 0 (0,0) 4 (5,6) FK* 0,013
Davranim Bozuklugu 2(1,9) 5 (6,9) FK* 0,035
Tik Bozuklugu 1(0,7) 1(1,4) FK* 0,569
O0G 4(2,9) 0 (0,0 FK* 0,184

(YDDB: Yikici Duygudurum Bozuklugu, AAB: Ayrilik Anskiyetesi Bozuklugu, YAB: Yaygin
Anksiyete Bozuklugu, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, KOKGB: Karsit Olma Karsit
Gelme Bozuklugu, OOG: Ozgul Ogrenme Guglugl, FK: Fisher in Kesin Testi )

3.4 Olgularin Hastalik Siddetlerinin Belirlenmesi

BTA-BB grubundaki hastalarinin gogunlugu (%47,2) orta diizeyde
hastalik siddetine sahipken DEHB grubunun ¢ogu (%43,56) hafif dizeyde
hastalik siddetine sahipti ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlam bir

fark bulunmustu (p= 0,000). Tablo 6’da ayrintili bilgi verilmistir.

Tablo-6: Olgularin klinik global izlem 6lgegi ile hastaliklarin siddetlerinin
karsilastiriimasi

KGIO Hastalik Siddeti, DEHB, BTA-BB, istatistik P

n (%) n= 138 n=72

Hasta degil 2(1,4) 0 (0,0) x?=38,2 0,000
Sinirda hastalik 27 (19,6) 0 (0,0)
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Hafif dlizeyde hastalik 60 (43,5) 22 (30,6)
Orta diizeyde hastalik 43 (31,2) 34 (47,2)
Belirgin diizeyde 5 (3,6) 13 (18,1)
hastalik

Agir dizeyde hastalik 0 (0,0) 0 (0,0)
Cok agir duzeyde 0 (0,0) 0 (0,0)

hastalik

3.5 Olgularin Ebeveyn ve Hasta CADO T Skorlarinin
Degerlendirilmesi

DEHB ve BTA-BB grubundaki olgularin hem olgular tarafindan hem
de ebeveynleri tarafindan dolduruimus Yenilenmis Cocukluk Cagi
Anksiyete ve Depresyon Olgeklerinin T skorlari incelendiginde alt
Olceklerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir. BTA-BB
grubundaki olgularin ebeveyn CADO depresyon alt 6élgek T skorlarinin
ortalamasi riskli sinirin Ustiinde (60,75 = 15,4) tespit edilmis olmasina
ragmen istatistiksel anlamli sonuca ulasiimamistir. Tablo 7 ve 8'de ayrintili

bilgi verilmistir.

Tablo-7: Cocuk CADO (Cocukluk Cagi Anksiyete ve Depresyon Olgegi) T skorlari

istatistik

Q_ZADC) Alt DEHB, BTA-BB, p
Olgekler, ort. + SS n=138 n=72

CADO AAB 54,2+12,1 56,5+12,9 t=-1,3 0,207
CADO YAB 52,0+ 12,7 55,0+ 13,1 t=-1,6 0,105
CADO Panik 55,0+ 13,5 57,3+ 14,7 t=-1,2 0,233
CADO Sosyal Fobi 49,6 + 14,6 51,5+ 13,6 t=-0,9 0,364
CADO OKB 52,4 +11,3 53,7+ 13,0 t=-0,7 0,461
CADO Depresyon 53,4+149 56,7 £ 14,7 t=-1,5 0,129
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CADO Total 53,2+ 13,9 56,0 +£ 14,6 t=-1,4 0,167
Anksiyete

CADO Total 53,6 £ 14,5 56,6 £ 15,1 t=-1,4 0,166
Anksiyete ve

Depresyon

(CADO: Cocukluk Cagi Anksiyete ve Depresyon Olgegi, AAB: Ayrilik Anksiyetesi
Bozuklugu, YAB: Yaygin Anksiyete Bozuklugu, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk)

Tablo-8: Ebeveyn CADO T skorlari

Ebeveyn CADO DEHB, BTA-BB, istatist p
Alt Olcgekler, n=138 n=72 ik

ort. + SS

Ebeveyn CADO 55,65 + 13,1 57,65+12,1 t=-1,1 0,283
AAB

Ebeveyn CADO 53,75+12,1 56,11 +£12,1 t=-1,3 0,187
YAB

Ebeveyn CADO 53,95+12,1 57,06 £ 13,3 t=-1,7 0,091
Panik

Ebeveyn CADO 54,39+1,4 53,64 £ 14,2 t=0,4 0,705
Sosyal Fobi

Ebeveyn CADO 54,61 +£11,6 56,75 £ 14,3 t=-1,2 0,245
OKB

Ebeveyn CADO 59,64 + 13,3 60,75 + 15,4 t=-0,5 0,588
Depresyon

Ebeveyn CADO 55,96 + 13,1 57,33+ 13,7 t=-0,8 0,419

Total Anksiyete

(CADO: Cocukluk Cagi Anksiyete ve Depresyon Olgegdi, AAB: Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu,
YAB: Yaygin Anksiyete Bozuklugu, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk)
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3.6 Ebeveynler Tarafindan Doldurulan Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite

Bozuklugunu Degerlendiren SNAP-IV Olgeklerinin incelenmesi

Tablo-9: SNAP-IV dlgeginin maddelerinin kargilastiriimasi

SNAP-IV dlcek DEHB, BTA-BB, istatistik p
maddeleri, n n=138 n=72

(%)

SNAP7

hi¢ yok 39 (28,3) 13 (18,1) x?=13,7 0,003
cok az 53 (38,4) 16 (22,2)

oldukga fazla 28 (20,3) 28 (38,9)

cok fazla 18 (13,0) 15 (20,8)

SNAP10

hi¢ yok 37 (26,8) 8 (11,1) x?=13,0 0,005
¢cok az 42 (30,4) 15 (20,8)

oldukca fazla 35 (25,4) 28 (38,9)

cok fazla 24 (17,4) 21 (29,2)

SNAP11

hic yok, 58 (42,0) 12 (16,7) x?=21,1 0,000
cok az 43 (31,2) 20 (27,8)

oldukca fazla 8 (20,3) 26 (36,1)

cok fazla 9 (6,5) 14 (19,4)

SNAP16

hi¢ yok 15 (10,9) 3(4,2) x?=16,6 0,001
¢cok az 56 (40,6) 17 (23,6)

oldukca fazla 47 (34,1) 26 (36,1)

cok fazla 20 (14,5) 26 (36,1)

SNAP18

hic yok 29 (21,0) 4 (5,6) x2=20,2 0,000
¢cok az 52 (37,7) 18 (25,0)

oldukca fazla 38 (27,5) 25 (34,7)

cok fazla 19 (13,8) 25 (34,7)

(SNAP: Swenson-Nolan-Pelham Olgegi)
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BTA-BB grubundaki olgularin  SNAP-IV  Glgek  puanlari
degerlendirildiginde diger gruptaki olgulara kiyasla tUzerine aldigi gorevleri
ve etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri daha ¢ok kaybettigi (p= 0,003), BTA-
BB grubundaki olgularin daha ¢ok ellerinin ve ayaklarinin kipir kipir oldugu
ve oturdugu yerde durmakta zorlandigi (p= 0,005), yine bu gruptaki
olgularin sinifta ya da oturmasi beklenen durumlarda oturmakta zorlandigi
(p= 0.000) ebeveynleri tarafindan gdézlemlenmis ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. BTA-BB grubundaki olgularin
DEHB grubundaki olgulara gore daha ¢ok konustugu (p=0,000), sorulan
sorulara soru tamamlanmadan cevap vermeye calistigi (p=0,001),
bagkalarinin s6zinu kestigi (p=0,000) ebeveynleri tarafindan gézlemlenmis
olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmustur (Tablo
9).

Tablo 10’da olgularin SNAP-1V alt dlgeklerinin puanlarinin karsilastiriimasi
gosterilmektedir. DEHB grubundaki olgularin dikkat eksikligi alt dlgeginden
ortalama 14,0 + 5,7 puan, BTA-BB grubundaki olgular ise ortalama 16,7 +
5,7 almistir. Asiri Hareketlilik Alt Olgeginden DEHB grubundaki olgular
ortalama 6,1 + 4,0, durtusellik alt dlgedinden ise ortalama 4,2 + 2,4 almis
olup her uc¢ alt olgcek puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur.

Tablo-10: SNAP-IV alt dlgek puanlarinin karsilastiriimasi

SNAP Alt Olgek DEHB, BTA-BB, istatistik p
Puanlari, ort. + SS n=138 n=72
SNAP Dikkat 14,0+ 5,7 16,7+ 5,7 t=-3,2 0,001

Eksikligi Alt Olgek
Toplam Puan

SNAP Asiri 6,1+4,0 9,0+£4,0 t=-4,8 0,000
Hareketlilik Alt Olcek
Toplam Puan

SNAP Durtusellik Alt 42+24 59+4,0 t=-4,8 0,000
Olcek Toplam Puan

(SNAP: Swenson-Nolan-Pelham Olgegi)
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3.7 Olgularin Mani Degerlendirme Olgeklerinin Karsilastiriimasi

BTA-BB grubu Mani Degerlendirme Olgeginden ortalama 27,62
3,7 puan aldigi DEHB grubundaki olgularin ise ortalama 18,61 + 3,4 puan
aldigi goérulmastir (Tablo 11) ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmustur (p= 0,000).

Olgegin maddeleri ayri ayri degerlendirildiginde BTA-BB grubu
yukselmis duygu durumu (p=0,000), irritabiliteyi (p=0,000), yarisan
dusunceleri (p=0,000), artmis enerji (p=0,000), amaca yotnelik aktivitede
artis ve grandiyoziteyi degerlendiren maddelerden diger gruba nazaran
daha yuksek puanlar aldigi ve aralarinda istatiksel olarak anlamli farklarin

bulundugu tespit edilmistir. Ayrintili bilgi Tablo 12’de verilmigtir.

Tablo-11: Gruplarin Mani Degerlendirme Olgeginden aldig§i toplam

puanlarin karsilastiriimasi

Degisken, ort. + DEHB, BTA-BB, istatistik P
SS n=138 n=72

MDO Toplam 18,61 + 3,4 27,62 £ 3,7 t=-17,5 0,000
Puan

(MDO:Mani Degerlendirme Olgegi)

Tablo-12:  Olgularin  Mani  Degerlendirme  Olgek  Puanlarinin

Kargilastiriimasi

MDO Maddeleri, DEHB, BTA-BB, istatisti p
n (%) n=138 n=72 k
MDO1
134 (97,1) 54 (75,0) x?=25,6 0,000
4 (2,9) 13 (18,1)
0 (0,0) 5 (6,9)
0 (0,0) 0 (0,0)
0 (0,0) 0 (0,0)
MDO2
106 (76,8) 19 (26,4) x?=58,0 0,000
16 (11,6) 14 (19,4)
16 (11,6) 32 (44,4)
0 (0,0) 7(9,7)
0(0,0) 0 (0,0
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MDO5

95 (68,8) 24 (33,3) x2=26,1 0,000
39 (28,3) 39 (54,2)
4(2,9) 9(12,5)
0(0,0) 0 (0,0)
0 (0,0) 0 (0,0)
MDO6
113 (81,9) 18 (25,0) X?=73,5 0,000
19 (13,8) 24 (33,3)
6 (4,3) 28 (38,9)
0(0,0) 2 (2,8)
0 (0,0) 0(0,0)
MDO7
136 (98,6) 136 (98,6) x?=28,5 0,000
2 (1,4) 2 (1,4)
0 (0,0) 0 (0,0)
0 (0,0) 0 (0,0)
0(0,0) 0 (0,0)
MDO9
136 (98,6) 63 (87,5) x?=11,6 0,001
2(1,4) 9 (12,5)
0 (0,0) 0 (0,0)
0(0,0) 0 (0,0)
0(0,0) 0 (0,0)

(MDO:Mani Degerlendirme Olgegi)

3.8 Olgularin Young Mani Derecelendirme Olcek Toplam
Puanlarinin Kargilagtiriimasi

DEHB grubundaki olgularin Young Mani Derecelendirme
Olgeginden ortalama olarak 1,3 + 1,8 puan , BTA-BB grubundaki olgular
ise ortalama 5,86 + 3,9 almis olup (Tablo 13) her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,000).

Tablo-13: Gruplarin Young Mani Derecelendirme Olgek toplam puanlarinin

karsilastiriimasi

Degisken, ort. + DEHB, BTA-BB, istatistik p
SS n=138 n=72

YMDO Toplam 1,3+1,8 5,86 + 3,9 t=-11,7 0,000
Puan

(YMDO:Young Mani Derecelendirme Olgegi)
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3.9 Olgularin Pittsburgh Uyku Kalitesi indekslerinin
Degerlendirilmesi

DEHB grubundaki olgularin Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksinden
aldigi ortalama puan 3,5 + 2,8, BTA-BB grubundaki olgularin aldigi ortalama
puan 4,8 £ 3,6 olarak hesaplanmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh olarak bir fark bulunmustur (p=0,005). iki grubun Pittsburgh Uyku
Kalitesi indeksinin alt dlgek puanlari karsilastirildiginda ise istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Ayrintili bilgi Tablo 14’de verilmistir.

Tablo-14: Gruplarin Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi puanlarinin

karsilastiriimasi

Pittsburgh Uyku DEHB, BTA- istatistik p
Kalitesi Indeksi, n=138 BB,

ort. + SS n=72

PUKI-1 0,8+0,8 0,9+0,9 t=-1,5 0,145
PUKI-2 1,0+£1.0 1,3+1,1 t=-2,0 0,044
PUKI-3 0,2+0,5 0,3+0,6 t=-1,6 0,115
PUKI-4 0,1+0,2 0,1+0,5 t=-1,1 0,257
PUKI-5 0,8+0,7 1,0+0,9 t=-1,8 0,069
PUKI-6 0,1+0,4 0,2+0,8 t=-1,5 0,129
PUKI-7 0,8+1,1 1,1+1,2 t=-1,5 0,138
PUKI Toplam 35+238 48+3,6 t=-2,9 0,005

(PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi)
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3.10 Gruplarnn Yiiriitiicii islevlerinin ve Sosyal Bilislerinin
Degerlendirilmesi

DEHB grubundaki olgularin ortalama ReyToplam puani 37,6 + 9,4
, ReyB puani 3,8 + 1,7 olarak, BTA-BB grubundaki olgularin ise ortalama
ReyToplam puani 39,6 + 8,0 , ReyB puani 3,8 + 1,6 olarak hesaplanmis
olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=
0,153, p=0,933). Ayni sekilde yurGticu islevlerinin diger alanlarinin
degerlendiren sifre testi (p=0,185) , gorsel 1 ve gorsel 2 testleri (p=0,715,
0,714), kategori akicilk testi (p= 0,245) karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Sosyal bilisi degerlendiren Gozlerden
Zihin Okuma testinin sonuglari da iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkin olmadigini géstermistir (DEHB, 17,5 + 4,5; BTA-BB, 17,4
* 4,4). Ayrintili bilgi Tablo 15’de verilmisgtir.

Tablo-15: Olgularin Rey, Sifre, Gorsel Kopyalama, Gozlerden Zihin Okuma

ve Kategori Akicilik test sonuglarinin kargilastiriimasi

Testler, ort. * DEHB, BTA-BB, istatistik p
SS n=138 n=72

Reyl 51+1,6 52+1,7 t=-0,7 0,506
Rey?2 6,7+1,9 6,9+1,9 t=-0,8 0,397
Rey3 7,9+26 83+21 t=-0,9 0,346
Rey4 8,8+27 9,0+2,1 t=-0,6 0,528
Rey5 9,4+27 10,0+ 2,3 t=-1,6 0,100
ReyToplam 37,6 +9,4 39,6 + 8,0 t=-1,4 0,153
ReyB 38+1,7 38+1,6 t=0,08 0,933
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Rey6 8,4+28 86+25 t=-0,6 0,521

Rey7 8,1+27 8,1+27 t=-0,06 0,946
Sifre 26,775 253%+7,6 t=1,3 0,185
Gorsell 28,6 + 6,6 28,3+7,9 t=0,4 0,715
Gorsel2 23,8+8,2 23,4+9,7 t=0,4 0,714
GZOT 175+45 17,4+4,4 t=0,2 0,828

(GZOT: Gozlerden Zihin Okuma Testi)

Her iki gruptaki olgularin dikkatini ve durtuselligini degerlendiren
bilgisayar uygulamali CPT testindeki toplam comission error (DEHB, 2,7 +
7,5; BTA-BB, 24,1 * 6,3) ve omission error (DEHB, 23,4 + 33,4; BTA-BB,
23,9 £ 25,5) sayilari arasinda anlamli bir istatistiksel fark bulunmamistir (p=
0,024, p= 0,923). Ayrintili bilgi Tablo 16’da verilmigtir.

Tablo-16: Olgularin CPT test sonuglari

Conners DEHB, BTA-BB, istatistik P
Performans n=138 n=72

Test,

ort. + SS

Target Acc 0,9+0,1 0,9+0,1 t=-0,2 0,830
Ratel

Target Acc 0,9+0,1 0,9+0,1 t=0,2 0,858
Rate2

Target Acc 0,9+0,1 0,93+0,1 t=0,2 0,839
Rate4

Foil Acc 0,4+0,2 0,4+0,2 t=2,1 0,035
Ratel
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Foil Acc
Rate2

Foil Acc
Rate4

Comission
Errorsl

Comission
Errors2

Comission
Errors4

Comission

Errors Pooled

Omission
Errorsl

Omission
Errors2

Omission
Errors4

Omission

Errors Pooled

0,4+0,2

0,4+0,2

6,9+2,8

7,327

7,5+3,0

21,7+75

9,4 +11,7

7,4+12,1

6,6+11,1

23,4 +
33,4

0,3+0,2

0,3+0,2

7,827

7,9+2,7

9,0+9,1

7,7%+9,0

7,1+93

23,9+
25,5

t=1,7

t=2,1

t=-2,1

t=-1,7

t=-2,1

t=-2,3

t=0,2

t=-0,3

t=-1,0

0,091

0,039

0,035

0,091

0,037

0,024

0,826

0,856

0,749

0,923

DEHB grubundaki olgularin Wisconsin Kart Egleme testindeki

ortalama deneyimlenen kategori sayisi 5,87 £+ 2,2, tamamlanan ortalama

kategori sayisi 4,87 + 2,2, toplam hata sayisi 37,8 + 14,7 toplam ortalama

tekrarlanan hata sayisi 23,7 £ 9,7 olmakla beraber (Tablo 17) iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p= 0,374, p=
0,374, p= 0,919, p=0,714).
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Tablo-17: Olgularin Wisconsin Kart Egleme test sonuglari

Degiskenler, ort. DEHB, BTA-BB, istatistik p

+ SS n=138 n=72

Toplam Hata 37,8 + 375+ t=0,1 0,919
Sayisi 14,7 18,6

Toplam 23,7+£9,7 23,1+ t=0,4 0,714
Tekrarlayici Hata 9,9

Sayisi

Deneyimlenen 59+272 6,15 + t=-0,9 0,374
Kategori Sayisi 2,1

Tamamlanan 49+272 515+ t=-0,9 0,374
Kategori Sayisi 2,1
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TARTISMA VE SONUC

DEHB vel/veya CC-BB bozukluk tanisi almig ¢ocuk ve ergenlerin
dikkat problemleri, hiperaktivite, irritabilite gibi benzer semptomlara sahip
olmasi bu tanilari birbirinden ayirmayi dolayisiyla da teghis ve tedaviyi son
derece guclestirmektedir. Gulncel literatlr inceledigimizde son yillarda
DEHB ve Bipolar bozukluk tanilarinin sinirlarini belirginlestirmek ve ayirici
taniy1 saglamak igin yapilan g¢alismalarin sayisinin arttigini 6zellikle de
¢alismalarin ele aldigi 6nemli konulardan birinin de yuraticu iglevlier oldugu
gorulmektedir.. Calismamizda bu literatar 1siginda cocukluk ¢cagi baslangicli
bipolar bozukluk ve DEHB’nin yUraticu iglevleri ile iliskisi inceleyen ender
arastirmalardan biri olmaya adaydir.

Arastirmamiza katilan 210 DEHB tanili olgu uygulanan dlgekler ve
yapilan gérusmeler sonucunda 72’si (%34,2) Baska Turl Adlandirilamayan
Bipolar Bozukluk (BTA-BB) tanisi almistir. Literatirde DEHB tanih
olgulardaki esik alti bipolar belirtileri ile ilgili epidemiyolojik verilere
rastlanilmamakla beraber Butler (151) ve Faraone’nin (152) DEHB tanih
¢ocuklardan olusan oOrneklemlerinde BB riskinin %20’den az oldugu
saptanmigtir. Bir baska calismada ise DEHB ornekleminde BB tanisinin
%16,7 oraninda goruldugu belirtiimigtir. DEHB ve eslik eden BB tanisi olan
olgularin %55,2’sinin BB bagka turli adlandinlamayan tani odlgutlerini
karsiladigr bulunmustur (121). Baska turli adlandirilamayan bipolar
bozukluk tani olgutlerinin  net olmamasi ve DEHB gurubundaki
semptomlarla benzerlik gostermesi ortaya genig aralikli prevelans
degerlerinin ortaya ¢ikmasina sebep olmus olabilir.

210 DEHB olgusunun 51 (%24,3) kisisi kiz hastadan olusmaktaydi.
Gul ve ark. tarafindan yapilan galismada DEHB sikliginin erkeklerde kizlara
gore 3,5 kat daha fazla oldugu gdsterilmigtir (153).Ercan ve ark. tarafindan
yapilan diger bir calismada da benzer oranlar bulunmustur (38).
Orneklemimizde bu galismalara yakin olarak erkek/kiz orani 3.1/1 seklinde

bulunmustur.
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Calismamizdaki orneklem DEHB+BTA-BB tanisi alan ve DEHB
olmak Uzere iki gruba ayrildi. iki grubun yas ortalamasi sirasiyla 13,0 + 2,0
ve 13,0 + 2,3 seklindeydi. iki grup arasinda cinsiyet, yas, egitim, ek hastalik,
ailede psikiyatri hastalik gibi sosyodemografik degiskenler acisindan
istatistiksel olarak anlaml fark yoktu. BTA-BB+DEHB grubundaki olgularin
ebeveynlerinin diger gruptaki ebeveynlere gore egitim duzeylerinin daha
dusuk olarak gorulse de istatistiksel olarak anlamli degildi.

DEHB ve BB hem prefrontal korteksin etkilenmis olmasi hem de
benzer klinik sunumlari nedeniyle ayirt edilmesi zor tanilardir. Bu ylzden
bircok calisma bu noktaya odaklanmistir. 1997 yilinda Pennington, iki
bozukluk icin ayirt edici 6zelligin yuruticlt iglevin farkh alanlarindaki
eksikliklerden kaynaklanabilecegini belirtmistir (154). Calismamizda iki
gruptaki olgulara kisa ve uzun sureli hafiza duzeylerini, cevap
inhibisyonunu, c¢alisan bellegi, degisime ayak uydurma becerisi, gorsel
hafiza becerilerini, sbdzel akicilik, dikkat gibi ydrttict iglevlerini
degerlendiren testler uygulanarak yuruticu islevler agsindan eksiklikler
degerlendirilmigtir.

inhibisyon, yuriticl islevin alt bilesenlerinin bozuk oldugunu
gosteren bir komponentidir (155). Tepki inhibisyonu ise fiziksel olarak cevap
uyaranini durdurma islemidir (155). Tepki inhibisyonunu degerlendiren
inceleme araglarindan bir tanesi arastirmamizda kullandigimiz CPT dir.
CPT deki tepki inhibisyonunun géstergesi comission errors sayisidir. DEHB
orneklemi ile CPT’nin kullanildigi 21 ¢aligmada comission errors sayisinin
durtisellik acisindan orta diuzeyde iligkili oldugu gdsterilmistir (156). 13
calismada ise bir iligski bulunmamistir (156).

Dort Bipolar Bozukluk ile yapilan c¢alismanin incelendigi bir
derlemede de comission error sayilari ile hastalik arasinda orta dluzeyde
iligkili bulunmustur. Bu ¢alismalarin tgunde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (156). DEHB ve CC-BB bozuklugu dogrudan
kargilastiran iki galisma comission errors sayilari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gostermemistir (128,157). Arastirmamiz DEHB ve
DEHB+BTA-BB tanili iki grubu CPT sonuglarini karsilastirmis ve comission
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errors sayilarl arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goérulmemistir
(DEHB, 21,69 = 7,5; BTA-BB, 24,06 = 6,3, p=0,024). Literatar
incelendiginde dogrudan DEHB, DEHB ve BTA-BB tanili gruplari
karsilastiran calismaya rastlaniimamuistir. iki grup arasinda belirgin farkin
olmamasi olgularin DEHB tedavisi aliyor olmasi islevsellik duzeylerinin
yuksek olmasi ile agiklanabilir.

So6zel calisma bellegi yuruticin iglevi sozel girdileri organize
ciktilara donusmesini  saglayan alt bilesenidir. Bu alt Dbileseni
degerlendirmek igin en ¢ok kullanilan test Digit Symbol testidir. Bu test
Wechsler zeka oOlcedinin alt oOlgegidir (158,159). Bu testin kullanildigi
calismalari inceleyen bir derleme calismasinda DEHB orneklemindeki 7
calismanin beginde DEHB tanili olgularin kontrol grubuna goére daha kotu
performans gosterdigi belirtiimistir (156). Bu testin CC-BB tanili olgular
uzerinde kullanildigi caligmalar yazinda ¢ok az olmakla beraber bir
calismada test sonuglari istatistiksel olarak anlamli olmasa da kticik bir etki
blyUkligunin olabilecegini belirtmistir (160). Calismamizda BTA-BB
grubuyla diger grup arasinda digit symbol test sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamakla beraber sonuglarin bu
grupta daha kotu oldugu gorulmektedir.

Set degistirme, uyaranlar arasinda gecis yaparken dikkati sirdirme
yetenegdini iceren bir calisma bellegi surecidir. Cevreden gelen yeni
uyaranlara kargi bir tepkiyi uyarlama ve degistirme yetenegi yuratucu islevin
bir ozelligidir (156). CC-BB bozuklugu ve DEHB literatirini kapsayan
yurttcud islevin bu boyutunun 6lcust, Wisconsin Kart Esleme Testindeki
(WKET) perseveratif hata puanidir (161). Bir derlemede incelenen 18
¢calismanin 13'Unde, DEHB'li ¢gocuklar ve kontroller arasinda elde edilen
perseveratif hata sayilarinda higbir fark bulunmadigi belirtiimigtir. Ayni
derleme g¢alismasinda CC-BB tanili olgularla kontrol gruplarin
karsilastinldigi 4 galismadan ikisinde 6énemli farklar oldugu goésterilmistir
(156).

Galismamizda BTA-BB tanisi almig DEHB olgularinin oldugu grupla

diger grup arasinda WKET sonugclari arasinda istatistiksel olarak anlamli
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fark bulunmamig Ustelik sadece DEHB tanisi olan olgularda perseveratif
hata sayisi daha yuksek bulunmustur. Bulgularimiz literattirle uyumlu
deqildi. Meyer ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ergenlik donemindeki
erken dénem perseveratif hata sayilarindaki artis ile karakterize dikkat
problemlerinin CC-BB i¢in 6ngorucu olabilecegi gosterilmistir (162).

Sozel akicilik diger bir yaruticu iglev alt bileseni olup fenomenik ve
semantik olmak Uzere iki alani vardir. Sozel akicilik; kelime haznesi,
kategorik hafizayi, islemleme hizini bizlere gosterir.

Yapilan bir derleme c¢alismasinda incelenen 4 c¢alismadan 3’Unde
DEHB’li olgularin sdzel akicilik testlerinin kontrollere gore farkli olmadigi
belirtiimistir. BB’de sozel akiciligi inceleyen ender yayinlardan bir tanesinde
olgular arasinda s6zel akicilik testinde herhangi bir fark gosteriimemistir
(163). Calismamizda DEHB+BTA-BB tanisi olan olgularda soézel akicilik
test sonuglarinin daha kotu oldugunu gérmekle beraber istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (DEHB, 13,04 + 3,5; BTA-BB, 12,44 + 3,4).
iki bozuklugun beraber ayni anda bulunmasi sézel akicilik yiiriitiici islev alt
bilesenine etkisi konusunda daha ¢ok calismaya ihtiya¢ duyuldugunu bu
sonugclar bize gostermektedir.

Calismamizin hipotezi esik alti bipolar belirtileri olan DEHB tanili
olgularin DEHB grubuna gore yuruticu islev testlerinin anlamli olarak daha
kotl ¢cikmasiydi. Calismamizdaki bulgular bu hipotezimizi dogrular nitelikte
olmamakla beraber digit symbol ve kategori akicilik testlerinin egik alt
bipolar bozukluk belirtileri olan DEHB tanili olgularda daha kétu oldugunu
gormekteyiz. Tepki inhibisyonun degerlendiren CPT testi
deg@erlendirildiginde comission errror sayisi DEHB grubunda daha az
gorulmekteydi. Bu sonuglara ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi.
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KISITLILIKLAR

Calismamizin sonuglari degerlendirilirken metodolojik kisitliliklar da
ele alinmalidir. Calismanin tek merkezli olmasi ve saglikli kontrol grubunun
olmamasi mevcut bulgularin tum hasta populasyonuna genellenebilirligini
sinirlamaktadir. Ayrica hastalarda Depresyon, KOKGB, Anksiyete
Bozuklugu gibi farkh es tanilarin bulunmasi yuruticu iglev becerilerini
etkilemesi sebebiyle saglikli  bir karsilagstirmayr zorlastirmaktadir.
Calismaya alinan olgularda ek hastaliklarinin iglevselliginin bozmayacak
duzeyde olmasi sartinin aranmasi ile bu sorun asiimaya calisiimigtir.
Benzer sekilde olgularin 6nemli bir Kisminin ¢galisma sirasinda ilag tedavisi
aliyor olmasi da g¢alismamizin bir kisithihidi olarak sayilabilir. Testler
yapilirken mumkun oldugu kadar olgularin ilag almamasi saglanmaya
calisildi. Calismamizda premorbid IQ degerlendirilememistir. Mevcut
yazinda, toplumumuzda premorbid 1Q degerinin dl¢ulmesi i¢in yaygin olarak
kullanilan bir dlgim ydntemine rastlaniimamistir. Gelecekteki galismalar
sayesinde esik alti bipolar semptomlari olan DEHB tanili olgularin 1 yil, 2
yil ve 5 yil izlemeleri sonucunda yurutucu iglev testlerinin CC-BB
bozukluguna donusimu agisindan 6ngoéricu gucunu ortaya c¢ikaracagi
umulmaktadir. Tum bu kisithiliklara ragmen, DEHB tanili esik alti bipolar
belirtileri olan olgularda yuraticu islev becerileri yeterince arastiriimadigi ve
mevcut literatlirdeki bogluk gbz 6nune alininca galismamiz mevcut literature

ve gelecek galismalara katki sunmaktadir.
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EK-1

Veri Kayit Formu

Isim:

Cinsiyeti: kiz () erkek ()

BABANIN ISI:.....c.ccovieee EGITIMI:.ococie YASI:...........
ANNENIN ISz, EGITIMI: ..o YASI:...........
Cocugunuzun dogum tarihi: ....... [...... [oeen. (gun, ay, yil olarak belirtiniz)

Hamilelikte alkol kullanimi: Sigara kullanimi: Diger kimyasallarin kullanimi:
Esinizle akrabaliginiz: VAR/YOK Varsa derecesi:

Dogum suresi: Dogum; kolay ( ) — zor ( ) dogumdu.

Okul 6ncesi donem;

Konusma (1-2 heceli anlamh kelimeleri sdyledigi) yas:

Yurime yasi:

Tuvalet egitimi yasi:

Cocugunuzun gittigi okul: Sinifi:

Ozel Egitim Merkezinden Egitim aldi mi? Evet () Hayir ()

Ne kadar sure devam ettigi: 1 yildanaz () 1-2 yil () 2-3 yil () 3 yildan
fazla()

Kardes sayisi?

Anketi bilgilerini doldurdugunuz kaginci gocuk?

Anaokulu egitimi Var () Yok ( ) Kac¢ yasinda basladidi: Ne kadar sure
gittigi:

Okula kag aylik bagladigi: Okumayi 6grenme yasi: Kaginci sinifta
ogrendigi:

Ozel alt sinif () Kaynastirma Ogrencisi ()

Ailede tani almig olan birey var mi: VAR/YOK Varsa kim oldugu: Tanisi:
Anne: sag/vefat Baba: sagd/vefat

Anne-baba: evli/ayri

Cocugunuzun kullandidi ilag var mi? Varsa yaziniz.

Cocugunuz havale gecirdi mi? Evet () Hayir ()

Cocugunuz atesli bir hastalik gecirdi mi? Evet () Hayir () Evet ise ne
oldugunu belirtiniz.
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Cocugunuzun bir hastaligi var mi? Evet () Hayir () Varsa ne oldugunu
belirtiniz.

Bilgi veren: Anne () Baba () Diger ()
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EK-2

BU-3UAM COCUN VE ERGEN RUH JAGLMN VE HAITALIKLAR
ARAEILN DLl
KLU, GLOBAL ELEM CLCESH (oon

ey S ———— & cadade - 01 Bpsios 2017 Sata
[-Sey oo P M
Mt S Soymdn

Degum Tenhe'gusdrp el wrore i e | erererraras.

HASTALIK SIDDETE

Bu hasta grubu iz alan khinik denesyimbeninize davanarak, szos bu kisl ne
Eadar hastar™

M

Marmal, hasta defil
Hactalik samninda
Hafit dixevds hasts

Orta direyds hasts

Bslirgin dieyds hasts

B hasts
Gk afr hasta

UZELME

Hastamn ik deferiendiridiffindeiil  durumunu  dipbnlrsentz, sizos bu hasta ne
kadac deljistiv

bl ol ol od o

Coak dlzekdl
THdukca dizekdi

Baraz dizeldi
Hic defisikiik yak
Baraz kotllestl

CHdukeca kit
Qo kitlkestl

¥aM ETKLI SIDDETL

Bu maddeyi sadece ilag otkisini gfzfinline alarak deferiendiriniz. Yan etkivi &n
&gl fade eden secensli isaretioyvinz.

1
2
3
4

HiC yak
Hastamn iglevsaliifing Snemili derscads stidlemiyar
Hastamn iglevsaliifjing Snemii derscads etidliyor

. Terap&tik etiinin yararianm gfizardi ettirecek dizeyde etiliyar
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EK-3

Young Mani Derecelendirme Olgegi

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifge yiiksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen

2. Belirgin yiikselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali
3. Yiikselmis; yersiz sakacilik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki soyleme

2) Hareket ve enerji artisi

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canllik; jestlerde artig

3. Artmus enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; slirekli ve yatigtirnlamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olas1 artig

2. Soruldugunda kisinin belirgin artis tanimlamasi

3. Cinsel igerikli konugma, cinsel konular tizerinde ayrintili durma, kiginin artmis
cinselligini kendiliginden belirtmesi

4. Hastalara tedavi ekibine ya da goriismeciye yonelik aleni cinsel eylem
4) Uyku

0. Uykuda azalma tamimlamiyor

1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmistir

2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmistir

3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

4. Uyku ihtiyac1 oldugunu inkar ediyor
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5) irritabilite
0. Yok
2. Kendisi arttigini belirtiyor

4. Gorlisme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan irritabilite, son zamanlarda gittikge artan
ofke veya kizginlik ataklar

6. Goriisme sirasinda siklikla irritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor

8. Diismanca, is birligine girmiyor, gérisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hizi ve miktari

0. Artma yok

2. Kendini konuskan hissediyor

4. Ara ara konusma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabalig
6. Baskili; durdurulmasi giig, miktar1 ve hizi artmis konugma

8. Basingli. durdurulamayan, siirekli konugma

7) Diisiince yapi bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif gelinebilir; diislince Giretimi artmig

2. Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme; diistincelerin yarigmasi
3. Fikir ugusmasi; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakli konugsma; ekolali
4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar

6. Biiyiikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davrams

0. Yok, is birligine yatkin
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2. Alayel, kiiglimseyici; savunmaci tutum i¢inde, zaman zaman sesini yiikseltiyor
4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Goriigmeciyi tehdit ediyor; baginyor; goériismeyi siirdiirmek giic

8. Saldirgan; yikici; goriisme olanaksiz

10) Dis goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede dagimklik

2. Ozensiz giyim, sa¢ bakimi ve giyimde orta derecede dagimiklk, gereginden fazla
giysilerin olmasi

3. Daginiklik; acik sagik giyim, gdsterisli makyaj
4. Darmadagimklik; siislii, tuhaf giysiler
11) icgorii

0. Iggoriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor

1. Hastalig1 olabilecegini diisliniiyor

2. Davramglarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalif oldugunu
reddediyor

3. Davraniglarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastaligi

reddediyor

4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor
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EK-4

DEGISTIRILMIS K-SADS MANI DEGERLENDIRME OLCEGI

BiPOLAR BOZUKLUKLAR
Bu derecelendirme 6lgegi WASH-U-KSADS (Dr. Barbara Geller) ve KSADS-P’nin 4. revizyonundaki (Dr. Joaquim Puig-Antich ve Dr. Neal Ryan)
4. maddeleri temel almaktadir.

Aol

Liitfen her bir P son iki ay icerisi i siddetini derecelendiriniz.
4’ten 13’e kadar olan ddeleri yal yiikselmis, taskin ya da irritabl bir duygudurum ile birlikte degisim gozlemleniyorsa

derecelendiriniz.

Risk hesaplayict ile birlikte kullanim i¢in, her maddenin 6zet skoru (ebeveyn ve ¢ocuk verisini dahil ederek) birlikte toplanmalidir. Bu deger online form
tizerine girilmelidir. Bu degistirilmis form egitim almig bir klinisyen tarafindan uygulanmalidur.

1. YUKSELMIS, TASKIN DUYGUDURUM AB ¢ 0o

Iginde bulundu@u kosullara gére orantisiz olan, en az 4 saat siiren, yiikselmig Il || | 1 Higyok normal yadadepresyonda
duygudurum ve/veya iyimser bakis agis1. Kronik depresyon hastalarinin

normal duyguduruma dénmesinden ayirt ediniz. Yilbasi, hediyeler, dogum EERTEE 2 Az Keyfi yerinde, kendi durumundaki COFU.in§_ﬂna gore

giinleri, lunaparkta gegirilmis bir giin gibi normalden daha fazla uyaran ve dahidicsell anicak bu/darunni olastbir kiinik St

¢ocuklari ¢ok heyecanlandiran durumlar gibi hafif diizeydeki yiikselmeleri :

pozitif olarak degerlendirmeyiniz. 1ol 3 Hafif: Kesinlikle duygudurumu yiikselmis ve i¢inde
11 bu_lunduﬁu duruma gore bir miktar orantisiz diizeyde

i % 5 = = 5% 1yimserdir
Kendini ¢ok iyi, agin derecede mutlu, olaganiistii, miithis ya da normal
halinden farkl hissettin mi (bdyle dénemlerin oldu mu)? 4 e, Divsidiraiovegaam icinde
o o1 a: {¢ Gl

Eger net degilse: ! ' Il bulundugyugkosyllam 6rgc ag1k s_ckil“dc orantisizdir.

Diinyanin tepesindeymis gibi ya da yapamayacagn higbir sey yok gibi Bagkalari tarafindan fark edilebilir.

hissettin mi?...Yani olabilecek en iyi durumda oldugunu hissettigin oldu mu? 1

Her seyin tam olarak senin istedigin gibi gidecegini hissettigin oldu mu? Eger 11 115 Cok Oforik duy%?d\,;mm. icinde bulunan

diger insanlar seni gorseydi, sadece iyi hissettigini mi yoksa bundan daha kosullara gore gok yliksclmis

fazlasinin oldugunu mu diisiiniirlerdi?

Sarhosmus gibi hissettigin oldu mu? Cok fazla giildiigiin, sagma davrandigin 11 |1 6 Asr: Acikea yiikselmistir, neredeyse siirekli .

oldu mu? Agur1 derecede mutlu hissettin mi? Bu ne zaman olmustu? fr:’es‘l,‘t“i‘“‘l’l‘r" duygulanim, asini diizeyde taskinlik hali

(Ornek)

2. IRRITABILITE VE OFKE AB C O

Dig uyarana bagh olan, agik bir gekilde ifade edilebilen ya da edilemeyen, 11 Il 1] 1 Higyok, agkcaklinik bir onemi yok.

Oznel iritiabilite, 6fke, huysuzluk, aksilik, cabuk 6fkelenme, alinganlk,

kizgnlik gibi duygular. Bu duygularin siddetini ve siiresini degerlendiriniz. Il 11 112 AzvesipheliKlinik bir 5nemi mevcuttur

Depresyon ya da yikict bozukluklara bagh olan irritabiliteyi burada
degerlendirmeyiniz. THRIRNE Hafif: Cogunlukla (haftada en az 3 defa 3 saat siiren) icinde
2 bulundugu duruma Eﬁrc_ gereginden fazla ofkel ve irritabldir,
gorece siktir ancak higbir zaman ¢ok siddetli dcgllldlr. Yada
siklikla tartigmaya girer, ¢abuk parlar. Homisidal diisiincesi

Ufak seyler yiiziinden sinirlenir ya da huysuzlamir misin? Ne tiir yoktur.

seyler buna sebep olur?

Ofkeli ya da kizgin hissettigin oldu mu? (disaridan farkedilmese bile?) Nasil 1l 1] 14 OraCogu gin yadauyanik oldugu siirenin %50’sinden
bir 6fkeydi? Eskiye gore daha siddetli miydi? fazlasinda irritabl veya ofkelidir. Siklikla bagnr ve tepesi
Ne tiir seyler seni 6fkelendirir? atar. Bazen homisidal diistinceleri olur.

Bazen sebebini bilmedigin sekilde dtkelendigin veya sinirli hissettigin veya e o

huysuzlagtigin olur mu? Bu durum siklikla meydana gelir mi? Il 11 115 Gok Cocuk enazindan zamanin bityiik kisminda cok

irritabl ya da fazla 6fkeli hisseder. Sikhikla homisidal
diisiinceleri ve bagkalarina zarar verme diisiinceleri olur
(plan1 yok.) Ya da evdeki esyalan firlatir ve kirar.

Ofkeden kendini kaybettigin olur mu?
Bu ailenle mi yoksa arkadaglarinla birlikteyken mi yasand1? Ya da bagka

biriyle? Okulda m1 oldu? Ne yaptin? Bu durum hakkinda sana bir ey diyen TR

birisi oldu mu? Asiri: Zamanin biiyiik kisminda dayanamayacag diizeyde
Zamaninin ne kadarinda kendini 6fkeli, sinirli ya da huysuz olarak agin1 fkeli ya da irritabl. Ya da siklikla kontrol edilemeyen
hissediyorsun? Her zaman mi? Cogu zaman m1? Bazen mi? Higbir zaman Gfke nobetleri.

mi?

Sinirlendigin zaman ne diisiiniirsiin?
Bagka insanlari 6ldiirmeyi diisiindiin mii? Onlara zarar vermeyi ya da onlara
iskence etmeyi? Kime? Boyle bir planin var mi? Nasil bir plan?

64



3. DUYGUDURUM LABILITESI

Ruh halinde degiskenlik; kisa zaman zarfi iginde farkli duygudurumlar
(ofkeli, sevingli, depresif, kaygili, rahatlamig) arasinda ani gegisler;
i¢inde bulunulan kosullarla ve dis etmenlerle iligkili olmayan igten gelen
sckilde ortaya ¢gikan duygudurum dalgalanmalar. Kiiciik hayal
kirikliklar: ya da kiiciik pozitif olaylar yiiziinden beklenilenden fazla
(abartilmis) duygudurum degisimleri de olabilir.

4. UYKU IHTIYACINDA AZALMA

Dinlenmis hissetmek i¢in normalden daha az uykuya ihtiyaci (daha az uykuya
ihtiyag duyulan birkag giiniin ortalamas1). (Insomnia tani kriterline
bagvurunuz)

Dinlenmis olmak i¢in normalden daha az bir uykuya ihtiya¢ duydun mu?
Normalde kag saat uykuya ihtiya¢ duyarsin?

Kendini ¢ok iyi hissettiginde kag saat uyursun? Uyandiginda

kendini iyi ve dinlenmis hisseder misin?

Uykuya dalamadiginda ya da gecenin bir yarisi uyandiginda ne tiir aktiviteler
yaparsin?

Televizyon izlemek? Bir seyler okumak? Ya da daha ¢ok hareketli aktiviteler
(6r. Mobilyalarin yerlerini degistirmek? Evi temizlemek? Egzersiz yapmak?)
Uyanik oldugunda aklindan bir siirii diisiince gecer mi? Ne tarz

diigiinceler?

Endiselenir misin? Ne tiir seyler i¢in?

Ne kadar siire uyanik kalirsin? Gece boyunca ne siklikta? Bir hafta boyunca?

5. YARISAN DUSUNCELER

Diisiinmenin belirgin diizeyde hizlanmasinin 6znel olarak
deneyimlenmesi

(....) oldugu zaman, zihninden bir siirii diistincenin hizli bir sekilde
gectigi oldu mu?

Takip edebileceginden daha fazla ya da normalde diisiindiigiinden
daha fazla diistincenin zihninden gegtigi oldu mu?
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4

Hic¢ yok

Az: Onemi siipheli, iginde bulundugu duruma gére
orantisiz olan duygudurum degiskenligi ya da bir
miktar karamsarlik.

Hafif: Igsel olarak kaynaklabilen ya da dis kosullara gore
orantisiz, giinde birka¢ defa meydana gelen kesin
duygudurum degisiklikleri. Bagkalar: tarafindan fark
edilebilir ama islevsellikte ve iliskilerinde bozulmaya yol
agmaz.

Orta: Giin igerisinde birgok defa yiikselmis duygudurumdan,
ofke ya da mutsuzluga birkag saatlik duygudurum
degisimleri. Ruh halindeki bu degisimler agikca iginde
bulunulan kosullara gére dir ve islevsellikte

bozulmaya yol agar.

Cok: Neredeyse zamaninin tamaminda iginde bulunulan
kosullara gére gok orantisiz olacak sekilde ani duygudurum
dalgalanmalar:

Asin: Siirekli ve patlayic: duygudurum degisikligi,
dakikalar i¢inde duygudurumda birkag degisiklik, belirli bir
ruh halini tanimlamada zorluk, iginde bulunulan kosullara
gore tamamen orantisiz radikal duygudurum degisiklikleri.

Degisim yok ya da daha fazla uykuya ihtiyag var

Normal uykusuna gore 1 saate kadar daha az uyku
Normal uykusuna gore 2 saate kadar daha az uyku

Normal uykusuna gére 3 saate kadar daha az uyku
Normal uykusuna gore 4 saate kadar daha az uyku

Normal uykusuna gore 4 saat veya daha da az uyku

Hig yok.

Siipheli

Hafif: Haftada en az 3 kez yarisan diigiinceler
Orta: Uyanik oldugu siirenin en az %50’sinde yarigan

distinceler

Cok: Zamanin biiyiik kisminda yarisan diistinceler.

Agirt: Neredeyse siirekli yarisan diistinceler.



6. OLAGANDISI DUZEYDE ENERJi AB
Yorgunluk hissetmeden kendi normaline gore daha aktif olmak I
Herhangi bir aktivite yaparken normalden daha fazla enerjiye sahip 11
oldugun oldu mu? 11

Insanlar hi¢ durmadigini sdyledi (soylerler) mi?

Onlarn bu diisiincelerine katildin m1? Agiri enerjik gibi goziikiiyor

muydun? Bunun sebebi sence nedir? Cok fazla ey mi yapiyordun? 11l
Yorgun hissetmis miydin? Bu ne zaman meydana gelmisti? (Ornek)

7. AMACA YONELIK AKTIVITEDE ARTIS AB

Normal diizeye kiyasla; is, aile, arkadaslar, yeni projeler, ilgi alanlari veya 11
aktivitelerle ilgili olarak okul, sosyal, cinse ve bog vakit aktiviteleri ile ilgili
etkinlik diizeyindeki degisimleri dikkate aliniz (6r. Telefonla konusmak,
mektup yazmak). I
Normal diizeyine kiyasla daha aktif oldugun ya da daha gok isle ugragtigin bir | |
donem oldu mu?

Peki okulda, bir kuliipte, bir toplulukta, dini bir konuyla ilgilenirken, evdeyken, Il
arkadaglarinlayken, hobilerinle ugragirken, yeni projelerle ya da ilgi alanlarinla
ugragirken boyle bir dsnemin oldu mu?

Birgok sey mi yapiyordun? 11
Giiniiniin ne kadar bir kismin1 kapladi?

Takip edemeyecegin kadar ¢ok sayida igle mi ilgilenmeye ¢alistyordun? "

Ne zaman olmustu? (6rnek)

8. MOTOR HiPERAKTIVIiTE AB
Anormal sekilde yiikselmis, tagkin ya da irritabl duygudurum déneminde I
olusan, agik¢a gozlemlenebilen yaygin motor hiperaktivite. Hiperaktivitenin

6znel bir huzursuzluk hissi degil de gercekten ortaya giktigina emin olun. 11

(....) oldugu zaman, (yitkselmis, ¢ok iyi hissettigin, ¢ok sinirli hissettigin
zamanlarda) siirekli bir sekilde hareket ettigin, rahatga yerinde
oturamadign, siirekli hareket etme ihtiyaci hissettigin, siirekli etrafta 11
dolagtigin oldu mu?

Ya da sen hep boyle misin?
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Normal diizeyde ya da daha az enerjik

Iimh diizeyde daha enerjiktir ancak 6nemi siiphelidir.

Aktivite diizeyinde biraz degisim mevcuttur, ama normalden

daha az yorulur.

Olagan diizeyden bir miktar daha aktiftir, biraz yorulur ya

da yorulmaz.

Olagan diizeyden ¢ok daha fazla aktiftir, biraz yorulur ya da

yorulmaz.

Olagan dis1 sekilde tiim giin boyunca aktiftir, biraz yorulur

ya da yorulmaz.

Hig degisim yok ya da azalma mevcut.

Iimh diizeyde aktivite ya da ilgi artist ancak onemi
stiphelidir.

Hafif ama kesin bir gekilde birkag alani iceren genel
aktivite artig1

(gla diizeyde birkag alan1 kapsayan genel aktivite
artist

Belirgin diizeyde aktivite artigi, bircok alandaki
fazla sayida aktiviteye neredeyse siirekli dahil olma
Agtr1, or. sabah uyandiktan gece yatana kadar

gecen siirede siirekli olarak Gesitli aktivitelerle
ugrasmaktadir.

Hig yok ya da retardasyon.

Ihmh diizeyde artig, siipheli klinik bir 6nemi
mevcuttur.

Hafif: Sandalyede sessiz bir sekilde oturamamak

Orta: Etrafta epeyce dolagmak.

Belirgin: Neredeyse siirekli hareket etmek ve volta atmak

Asiri: Engellenmez ise kendisini tiiketecek diizeyde
hiperaktif olmak.



9. GRANDIYOZITE

Olagan diizeyine gore artmig 6zsayg: ve kendi degerini, giiciinii veya bilgisini
yiiceltme (grandiy6z sanrilara varacak diizeyde). Zarar gérme sanrilari, eger
kisi bu durumun sebebini kendi 6zel yeteneklerinin (6r. giicii, bilgisi) bir
sonucu olarak gérmiiyorsa grandiyozite kanit1 olmamalidir.

Hig 6zgiiveninin normalden daha fazla oldugunu hissettigin oldu mu?
Kendini digerlerinden daha iistiin hissettigin oldu mu? ... Daha zeki?
...Daha gii¢lii? Neden?

Belli bir agidan 6nemli bir kisi oldugunu diisiindiigiin oldu mu, ya da 6zel
yetenek veya kabiliyetlerinin oldugunu diistindiigiin oldu mu?

Ozel birtakim planlarin var mi?

Bu ne zaman olmugtu? (Ornek)

10. HIZLANMIS, BASINCLI KONUSMA YA DA KONUSMA
MIKTARINDA ARTIS

(....) oldugun zaman ¢ok hizh konustugun ya da durmaksizin hi¢ susmadan
konustugun zamanlar olmug muydu?

Insanlar gok fazla konustugunu sdylemis

miydi? Insanlar senin ne konustugunu

anlayabiliyor muydu?

11. YARGILAMANIN BOZULMASI

Yiiksek ihtimalle olumsuz sonuglar: Gngérmeksizin tehlikeli aktivitelere
agin diizeyde dahil olmak

(....) oldugu zaman kendine, ailene ya da arkadaglarina soruna yol agan
herhangi bir ey yaptin mi1?

Peki sorun yaratmasi muhtemel bir geyi?

Normalde yapmayacagin bir seyler yaptin mu (birgok esyani baskalarina
vermek ya da gereginden fazla isini sansa birakmak gibi)?

Bunu yapmadan 6nce ne olabilecegini diisiinmiis miiydiin?

Su an diisiiniince keske yapmamig olsaydim dediginiz bir ey yapmig
miydin?
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IIG

Hig yok ya da azalmis 6zsayg1

Az: Kendine giiveni bir miktar artmistir ancak klinik énemi
stiphelidir

Hafif: Yeteneklerinden, beklentilerinden veya
planlarindan en az ikisini abartir ya da biiyiitiir

Orta: Islevselliginin birkag alani kapsayacak sekilde

benlik saygisinda artis.

Siddetli: Belirgin diizeyde tiim alanlar1 kapsayan kendisini
ve yeteneklerini, kendi goziinde fazla biiyiitiir, diisiinceleri
gergek bir sanri diizeyine ulagmaz.

Agiri: Agik bir sekilde grandiy6z sannlar

Hi¢ yok ya da konugmanin yavaglamasi

Siipheli klinik 6neme sahip hafif diizeyde artig

Hafif: Normale gore daha konugskan oldugu fark edilebilir,
ancak kargihikl dialogu kisitlamaz.

Orta: Kargilikli konusmay kisitlayacak kadar fazla miktarda
konugkan.

Belirgin: Anlattiklarini takip etmeyi zorlagtiracak kadar hizly
konusur.

Asiri: Hizh ve araliksiz konusur ve araya girmek miimkiin
degildir. Kargihkh diyalog kurmak agin diizeyde zordur ya
da imkansizdir.

Hig yok
Az, siipheli klinik 6nemi var

Hafif: or. uygunsuz bir saatte arkadaglarini arar

Orta: or. ihtiyact olmayan geyleri paras: yetmemesine
ragmen, ihtiyaci olmayan seyleri satin alir ya da parasini
diger insanlara dagitir.

Siddetli: or. Diirtiisel bir sekilde plan yapmadan ya da parasi
olmadan olarak farkl yerlere gider ve biiyiik oranda isini
sansa birakir

Cok siddetli: Cok tehlikeli sonuglari olabilecek
aktivitelere kalkigmak



12. UYGUNSUZ GULME, SAKA YAPMA YA DA SIRITMA

Bazen sagma sekilde giiler ya da hareket eder

misin? Bu durum herhangi bir sebebe bagli

olmadan meydana gelir mi?

Diger insanlar fark eder mi?

Sinifta yiiksek sesle giiler misin?

O esnada diger 6grenciler sessiz bir sekilde ders isliyor mu?
Bazen ¢ok daha kiigiik yastaki bir cocuk gibi hareket eder ya da
konusur musun? Bebek gibi konusur musun?

Bebek gibi emekledigin olur mu?

13. DiSINHIBE SOSYALLESME, GiRISKENLIK

Yeni insanlarla tanigmay1 seviyor musun?

Yeni tamistigin biriyle hemen samimi olur musun?

Ebeveynlerin eve siirekli yeni birilerini getirmenden yakinirlar m? Bu
ne siklikta meydana geliyor?

Ebeveynlerinin daha 6nce hi¢ gormedigi “arkadaslarini™ eve getirdigini
fark ettigin oldu mu? Bu ne sikhikta meydana geliyor?

Insanlarin sana bulundugun ortamdaki “en popiiler” insan oldugunu
soyledikleri oldu mu? Onceden tanismadigin insanlarla diyalogu sen mi
baglatirsin (6r. ahigveris merkezinde, direkt gidip herhangi biriyle konusur
musun)? Tanigtigin tiim insanlara yakin davranan; “yabanci” gibi
davranmayan karakterde biri misin?

Sinifin soytarisi sen misin?

14. URETKENLIKTE ARTIS

Bir saate sigmayacak sekilde ¢ok fazla ise bagladigin zamanlar olur mu?
(6r. miizik kursuna gitmek, yatak odasim toparlamak, iki farkli sporu
ayn1 anda yapmak, resim yapmaya baglamak)

Herkesten daha fazla iretken olman gerektigini diisiindiigiin zamanlar

oldu mu (&r. tekerlekli sandalye hayir kampanyasi igin siniftaki herkesten
yiiz kat daha fazla mavi kapak toplamak gibi)?

15. CELINEBILIRLIK (Gozlemlenen ya da gériisiilen kisi tarafindan
bildirilen)

Cocuk, goriismecinin sorularina odaklanmakta giigliik gektigini

gostermektedir, bir konudan digerine atlar, cevaplarin takip etmek miimkiin

degildir, ve dikkati alakasiz uyaranlar ile dagilir ve bu duruma engel
olamaz. Rahatsiz edici konulara olan ¢ekingenlikle karigtiriimamalidir.

Daha 6nce hi¢ sana yapman gereken bir ise odaklanmak konusunda
sikint1 yagadigin soylendi mii? Bu oldu mu? Bana bir rnek verebilir
misin? Higbir 6gretmeninin sana “siirekli” dikkatinin dagildigini
soyledigi oldu mu?

68

Il 4

&~

Hig yok — duruma uygun sekilde giilme

Az — siipheli bir 6neme sahip ara sira uygunsuz giilme

Hafif — (6r. haftada 3 defa derste giilme sebebiyle 6gretmen
tarafindan azarlanmak)

Orta-Siddetli (6r. cocugun miidiiriin odasina gonderilmesi ya
da haftada 3’ten fazla ceza verilmesi)

Hig yok ya da utangag

Siipheli — bazen daha konuskan ya da sosyal

Hafif — kesinlikle mevcut (6r. haftada 3 defa yabancilarla

dolay1 ebeveynlerin azarlamasi)

Orta-Siddetli - (6r. gocuk kendini tehlikeye sokar, yabancilarla
gitme ihtimaline kargin yalniz birakilamaz: ergen haftada bir
defa yeni tanigtig birisini eve getirir)

Hig yok — ya da azalmig

Siipheli — iki projeye ayn1 anda baslayabilir

Hafif — kesin olarak daha iiretkendir ya da birkag projeye ayni
anda baslayabilir.

Orta — Siddetli — Verilen zaman araliginda gergekei ya da
bagarilabilir olmayan hedeflerle ayn1 anda birkag projeye
baslar. Yemek ya da uyku igin projelerine ara vermez.

Hig yok

Ihimh - siipheli bir klinik 6nemi mevcuttur.

Hafif: Mevcut ama yapilandirilmis sekilde ve tekrar tekrar
soruldugunda dikkatini toparlar.

Orta:  Cocugun  dikkatsizliginden ~ dolayr  goriismeyi
tamamlamakta giiclik mevcuttur. Yapilandirilmig  gekilde
goriismekle dikkati toparlamaz.

Siddetli: Cocugun dikkatsizligi sebebiyle goriismeyi
tamamlanmak imkansizdir



EK-5

CADO-Y (Cocuk Formu)

Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Yenilenmis (ADO-Y)

Adi ve Soyadi: Yas: Cinsiyet: Egitimi ( sinifi):

Asagida insanlarin kendini nasil hissettiklerini tamimlayan ifadeler bulunmaktadir. Her ifadeyi
dikkatlice okuyun ve sizin igin dogru olana segenege karar verin (“ Asla dogru degil ise 0’1, Bazen dogru

ise 1'i, Sik Stk dogru ise 2yi, Her Zaman dogru ise 3’0 isaretleyin).
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z |x Z
S N \ e« =
2 |3 |5 |ES
1. |Bazi konularda endise/kaygi duyarim 0) | (1) | (2) (3)
2. | Kendimi Gzgiin veya boslukta hissederim (0) | (1) | (2) (3)
3. | Bir sorunum oldugunda midemde tuhaf bir his olur 0) | (1) | (2) (3)
4. | Biriste bagarisiz oldugumu veya isi_iyi yapmadigimi diigtindigiim zaman 0) | (1) |(2) (3)
endiselenirim/kaygilanirim
5. |Evde yalniz kalmaktan korkarim 0) | (1) |(2) (3)
6. | Higbir seyden eskisi kadar zevk almiyorum (0) | (1) |(2) (3)
7. |Sinava girecegim zaman korkarim/ endiselenirim 0) | (1) | (2) (3)
8. | Birinin bana kizgin oldugunu diisiindiglimde endiselenirim (0) | (1) | (2) (3)
9. | Ailemden uzakta olmak beni endigelendirir (0) | (1) |(2) (3)
10. | Aklimdaki kotii ya da aptalca distinceler veya gorintiiler beni rahatsiz eder 0) | (1) | (2) (3)
11. | Uyku sorunum var (0) [ (1) | (2) (3)
12. | Okulda basarisiz olacagimdan korkarim/ endiselenirim 0) [ (1) | (2 (3)
13. | Ailemden birinin bagina ¢ok kot bir sey geleceginden endiselenirim (0) | (1) |(2) (3)
14. | Higbir neden yokken aniden sanki nefes alamiyorum gibi hissederim 0 | (1) | (2) (3)
15. |istahim ile ilgili sorunlarim var (0) | (1) | (2) (3)
16. |Yaptigim seyleri tam veya dogru yapip yapmadigimi tekrar tekrar kontrol ederim | (0) | (1) | (2) | (3)
(lambalarin kapatildigindan, kapinin kilitlendiginden emin olmak gibi)
17. | Kendi bagima uyumam gerekirse bundan korkarim 0) | (1) | (2) (3)
18 |Sabahlari gergin veya endiseli hissettigimden okula gitmek istemem 0 [ () | (2 (3)
19. |Higbir sey icin enerjim yok (0) | (1) | (2) (3)
20. |Aptalca gorundiigiimden endigelenirim 0) | (1) | (2) (3)
21. | Kendimi gok yorgun hissederim 0 [ (1) | (2 (3)
22. | Bagima koti seyler geleceginden endise ederim 0) | (1) | (2) (3)
23. | Kétl ve sagma diistinceleri kafamdan atamiyorum (0) | (1) [(2) (3)
24. |Bir sorunum oldugunda kalbim gok hizl atar 0) | (1) |(2) (3)
25. | Rahat bir sekilde diginemem 0) [ (1) | (2) (3)
26. |Hicbir nedeni yokken aniden titreme ve irperme hissederim 0) | (1) | (2) (3)
27. |Basima kotu bir sey geleceginden endise ediyorum 0) | (1) | (2) (3)
28. |Bir sorunum oldugunda titredigimi hissederim 0) | (1) | (2 (3)
29. | Kendimi degersiz hissediyorum 0) | (1) | (2) (3)
30. |Yanlis yapmaktan kaygilanirim/endise ederim (0) | (1) |(2) (3)
31. [Kotl seylerin olmasini engellemek igin 6zel bazi dustinceleri (sayilar, kelimeler 0) | (1) | (2 (3)
gibi) aklimdan gecirmem gerekir
32. | Diger insanlarin benim hakkinda ne disundukleri beni endiselendirir 0) | (1) | (2) (3)
33. [Kalabalik yerlerde (aligveris merkezi, sinema, otobdsler, yogun oyun alanlari gibi) | (0) | (1) | (2) (3)
bulunmaktan korkarim
34. |Higbir nedeni yokken birden yogun korku duyarim (0) | (1) [(2) (3)
1 (Liitfen iki sayfay1 da doldurun)




CADO-Y (Cocuk Formu)

35. [ Gelecek hakkinda endiselenirim (0) | (1) |(2) (3)
36. | Higbir nedeni yokken aniden basim déner ve bayilacak gibi olurum 0) | (1) | (2) (3)
37. | Olim hakkinda diisiiniirim 0 (@ |@ | (3
38. | Sinifimin 6niinde konugsma yapmak beni korkutur (0) | (1) |(2) (3)
39. [Kalbim sebepsiz yere aniden ¢ok hizli garpmaya baglar 0) | (1) | (2) (3)
40. |Hareket etmek istemiyor gibi hissederim 0) | (1) |(2) (3)
41. |Ortada korkulacak bir sey yokken aniden korkutucu bir his yasamaktan 0) | (1) |() (3)
endigelenirim
42. | Ayni seyi tekrar tekrar yapmak zorunda hissederim (ellerimi yikamak, temizlik 0 () | (2 (3)
yapmak veya bir seyleri belli bir siraya koymak gibi)
43. |insanlarin éniinde aptal durumuna diismekten korkarim 0 [ (1) | (2) (3)
44. | Kétu seylerin olmasini engellemek icin bazi seyleri “tam olmasi gereken bigimde” | (0) | (1) | (2) | (3)
yapmak zorunda hissederim
45. | Geceleri yataga gittigimde endiselenirim (0) | (1) |(2) (3)
46. | Gece evden uzakta kalmaktan (baskasinin evinde uyumak gibi) korkarim 0) | (1) |(2) (3)
47. | Kendimi huzursuz hissederim 0) | (1) | () (3)
2 (Liitfen iki sayfay1 da doldurun)
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EK-6

COCUKLARDA ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI
YENILENMIS (CADO-Y)

Adi ve Soyad: Yas: Cinsiyet: Egitimi ( sinifi):

Asagida insanlarin kendini nasil hissettiklerini tanimlayan ifadeler bulunmaktadir. Her ifadeyi
dikkatlice okuyun ve sizin igin dogru olana segenege karar verin (“ Asla dogru degil ise 0’1,
Bazen dogru ise 1'i, Sik Sik dogru ise 2'yi, Her Zaman dogru ise 3'U isaretleyin).

z | X Z
S 4|2 |3
0 < |= |W<
< [0 | |[IN
1. | Cocugum bazi konularda endise/kaygi duyar O | ()] @[ @B
| 2. | Cocugum kendisini Gizgln veya boslukta hisseder O[22 ] (3
3. |Cocugumun bir sorunu oldugunda midesinde tuhaf bir his olur | (0) | (1) | (2) | (3)
4. | Cocugum bir iste basarisiz oldugunu veya isi iyi yapmadigini )| (1) | @] 3
diisindigu zaman endiselenir/kaygilanir
5. |Cocugum evde yalniz kalmaktan korkar (ORROREGENEC)
6. |Cocugum hicbir seyden eskisi kadar zevk almiyor O 1M [1@] (3
7. | Cocugum sinava girecedi zaman korkar/ endiselenir O [M]E@] B
8. | Cocugum birinin ona kizgin oldugunu dugundigunde O [ ()] @ | @B
endiselenir
. |Cocugumu ailesinden uzakta olmak endisclendirir O[] @] 3
10. | Cocugumu aklindaki kétii ya da aptalca duslinceler veya O [ ()] @ | B
goéruntller rahatsiz eder
11. | Cocugumun uyku sorunu var O (M ]E@] B
12. | Cocugum okulda basarisiz olacagindan korkar/ endiselenir O | ()] @] B
13. | Cocugum aileden birinin bagina ¢ok kotu bir sey geleceginden | (0) | (1) | (2) | (3)
endiselenir
14. | Cocugum higbir neden yokken aniden sanki nefes O [ ()] @) | B
alamiyormus gibi hisseder
15. | Cocugumun istah ile ilgili sorunlari var O [ M]E@] (B
16. | Cocugum yaptigi seyleri tam veya dogru yapip yapmadigini O || @] 3
tekrar tekrar kontrol eder (lambalarin kapatildigindan, kapinin
kilittendiginden emin olmak gibi)
17. | Cocugum kendi basina uyumasi gerektiginde bundan korkar O 112 (3
18 | Cocugum sabahlari gergin veya endigeli hissettiginden okula O) | (1) | (@) | (3)
gitmek istemez
19. | Cocugumun higbir sey igin enerjisi yok 0 ()| @] (3
20. | Cocugum aptalca gériinmekten endiselenir (OO ENEC)
21. | Cocugum kendisini ¢cok yorgun hisseder O 1M [1@] 3
22. | Cocugum basgina kotu seyler geleceginden endise eder O 1112 (3
23. | Cocugum koétu ve sagma duslinceleri kafasindan atamiyor O] E@] @
PLK-F-102 Rev.00 Rev.Tarihi: .../.../.......
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COCUKLARDA ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI
YENILENMIS (CADO-Y)

BAZEN

HER ZAMAN

24.

Cocugum bir sorunu oldugunda kalbi ¢ok hizl atar

(3)

25.

Cocugum rahat bir sekilde disinemez

26.

Cocugum hicbir nedeni yokken aniden titreme ve trperme
hisseder

S[S[3| ASLA

—~~~
[y [y N
~— — [~

Nmm| SIK SIK

~ [~

27.

Cocugum basina kéti bir sey geleceginden endise eder

@)

28.

Cocugum bir sorunu oldugunda titrer

29.

Cocugum kendisini degersiz hisseder

30.

Cocugum yanlis yapmaktan kaygilanir/endise eder

31.

Cocugum kotu seylerin olmasini engellemek igin 6zel bazi
disinceleri(sayilar, kelimeler gibi) aklindan gegirir

~I=l=I=l=
[=l{=]{=]{=](=]
Rl N Rl Sl Al

|~~~}
N[N (N
— ===

32.

Cocugumu diger insanlarin onun hakkinda ne dustndukleri
endiselendirir

33.

Cocugum kalabalik yerlerde (alisveris merkezi, sinema,
otobusler, yogun oyun alanlari gibi) bulunmaktan korkar

34.

Cocugum hicbir nedeni yokken birden yogun korku_duyar

35.

Cocugum gelecek hakkinda endiselenir

36.

Cocugum higbir nedeni yokken aniden bagi déner ve bayilacak
gibi olur

37.

Cocugum 6lim hakkinda distnur

)

38.

Cocugumu sinifin 6niinde konusma yapmak korkutur

39.

Cocugumun kalbi sebepsiz yere aniden ¢ok hizli carpmaya
baslar

40.

Cocugum hareket etmek istemiyor gibi hisseder

. | Gocugum ortada korkulacak bir sey yokken aniden korkutucu

bir his yagsamaktan endise eder

42.

Cocugum ayni seyi tekrar tekrar yapmak zorunda hisseder
(ellerini yikamak, temizlik yapmak veya bir seyleri belli bir
siraya koymak gibi )

43.

Cocugum insanlarin dniinde aptal durumuna diismekten korkar

44.

Cocugum koti seylerin olmasini engellemek igin bazi seyleri
“tam olmasi gereken bicimde” yapmak zorunda hisseder

45.

Cocugum geceleri yataga gittiginde endiselenir

46.

Cocugum gece evden uzakta kalmaktan (baskasinin evinde
uyumak gibi) korkar

47.

Cocugum kendisini huzursuz hisseder

PLK-F-102
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EK-7

BUU-SUAM GOCUK VE ERGEN RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI AD
SNAP IV (DEHB DEGERLENDIRMESI iGIiN BELIRTI LISTESI)

Dok. Kodu: FR-HAD-03-430-69 Ik Yay.Tarihi: 25 Ocak 2021 Sayfa
Rev.No :00 Rev.Tarihi 7
Hig yok Cok az Olduk¢a Cok fazla
Fazla

1) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez; okul
6devlerinde, islerinde ya da diger etkinliklerde dikkatsizce
hatalar yapar.

2) Cogu zaman Uzerine aldig1 gorevlerde ya da oyunlarda
dikkatini stirdiirmekte giigliik geker.

3) Onunla konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi
gorundr.

4) Cogu zaman yonergeleri izleyemez ve okul 6devlerini, ufak
tefek islerini veya isyerindeki gérevlerini tamamlayamaz.
(karsit olma bozukluguna veya yonergeleri anlamaya bagh
degildir.)

5) Cogu zaman Uzerine aldig1 gorevleri ve etkinlikleri
diizenlemekte zorluk geker.

6) Cogu zaman uzun sureli zihinsel ugrag gerektiren
etkinliklerden kaginir, bunlari sevmez ya da bunlarda yer
almaya karsi isteksizdir.

7) GCogu zaman Uzerine aldig1 gorevleri ve etkinlikler icin
gerekli olan seyleri kaybeder.
(Or: Oyuncaklar, okul 6devleri, kalemleri vb.)

8) Cogu zaman dikkati dig uyaranlarla kolaylikla dagilir.

9) Giinltk etkinliklerde cogu zaman unutkandir.

10) Cogu zaman elleri ayaklari kipir kipirdir ya da oturdugu
yerde kipirdanir durur.

11) Cogu zaman sinifta ya da oturmasi beklenen diger
durumlarda oturdugu yerden kalkar.

12) Cogu zaman agiri diizeyde kosusturup durur ya da
tirmanir.

13) Cogu zaman sakin bir bicimde bog zamanlarini gegirme,
etkinliklere katilma ya da oyun oynama zorlugu vardir.

14) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor takilmig
gibi davranir.

15) Cogu zaman gok konusur.

16) Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan cevabini
yapistirir.

17) Cogu zaman sirasini beklemekte gugliik geker.

18) Cogu zaman bagkalarinin séziini keser ya da
yaptiklarinin arasina girer.

Bu dokiiman Bursa Uludag Universitesi Rektérliigii'ne aittir. Bagkalari tarafindan kullanilamaz ve gogaltilamaz.
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EK-8

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Adi Soyad:: Tarih: // _______

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar igin son bir ay1 g6z 6niinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulari cevaplandirin.

1 Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?
2 Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?________________ dakika
3 Gegenay sabahlan genellikle ne zaman kalktniz? ________________________
4 Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz stireden farklh olabilir) saat
5 Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hig 1'denaz 1-2kez 3'den Cok
a 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz Q, 0, Q, O
b Gece yansi veya sabah erkenden uyandiniz Q, 0, Q, Q,
4 Tuvalete gittiniz Q, a, Q, 0,
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz Q, Q, Q, Q,
e Asin derecede siidiiniiz Q, Q, Q, Q,
f Asini derecede sicaklik hissettiniz Q, aQ, Q, 0
g Kotii riiyalar gordiiniiz O, a, Q, 0,
h Agri duydunuz Q, Q, Q, Q,
i Diger nedenler Q, Q, Q, Qs
j Oksilrdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz Q, Q, Q, Q,
6 Gegen hafta uyku kalitenizi biitiini ile nasil degerlendirirsiniz.
Q, Cokiyi 0, Oldukga iyi 0, Oldukga kotii 0, Cokkoti
7 Gegen hafta uyumaniza yardimci olmasi icin ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya regetesiz) aldiniz?
Q, Hic Q, 1denaz 0, 1-2kez 0, 3'denCok
8 Gegen hafta araba stirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak igin zorlandiniz?
Q, Hic Q, 1ldenaz 0, 1-2kez 0, 3'denCok
9 Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
Q, Hicproblem olusturmadi [, Birdereceye kadar problem olusturdu
[, Yalnizca cok az bir problem olusturdu 0, Cokbiiyiik bir problem olusturdu
10 Biryatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?
[, Biryatak partneri veya oda arkadas! yok [, Partneri aym odada fakat ayni yatakta degil
[, Digerodada bir partneri veya oda arkadasi var [, Partnerayniyatakta
M Egerbir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne kadar siklikta yasadiginizi sorun.
Hi¢ 1'den az 1-2kez 3'den Cok
a Gurdltdli horlama () o, Q. Qs
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar O, Q, Q, Q,
4 Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama Q. Q, Q, Q,
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya sagkinlik O, o, Q. Qs
e Diger huzursuzluklariniz: Qo o, Q. Q.

Buysse DJ, Reynolds CF 3rd, Monk TH (1989) Psychiatry Res. 1989 May;28(2):193-213
Skorlama y6nergesine

ftronline ftronline.com ‘dan
“. ulasabilirsiniz.

wwuw ftronline.com
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EK-10

Hasta Ad-Soyad
. Ha‘sta ID#:
,Ha\,l'van Isimlendirme -
Bir_dakika icinde_ne kadaf_éﬁw_m&fﬁi hatlrlava'll:ai.ldic'llnizi gbérmek

istivarum. Herhangi bir hayvan olabilir, ciftlik, orman, okyanus, ya da ev hayvanlar: gibi.
Ornedin, képekie baslayabilirsiniz. o : '

1 . 11 ‘. ' 21
2 12 22
3 13 23
4 14 24
5 15 25
6 16 26
7 7o 27
8 18 28
9 19 29
10 20 | ~ 130
Toptam Hayvan Safl‘m l Perseverasyon
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ULUDAG ONIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK :R_Asn_nmm ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Esik Alti Bipolar Bozukluk Belirtileri Olan Dikkat Eksikligi ve Hiperaktive

Bozuklugu Tamili Olgularda Yirltch Islev Becerilerinin ve Psikopatolojinin
Degerlendirilmesi

Yukanda bagvuru bilgileri verilen aragtirma bagvury dosyasi ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag,
yaklagim ve ydntemleri dikkate alinarak incelendi.

KARAR 1-Aragtirmanin bagvurusu dosymnda belirtilen merkezde gergeklestirilmesinin uygun olduguna,

BILGILERI 2-Aragtirmanin yGrtGlmesi sirasinda Etik kurul kagesi bulunan “Onam” formlanmn kullamimasi ve bu formun
caligmaya katilan gdnQlltlere galigma hakkinda s5210 bilgi verilmesi sonrasinda eksiksiz bir gekilde doldurulmasina,
3-Aragtrmanun baglama tarihinin bildirilmesi ve arastirma tamamlandifinda dzet bir sonug raporunun hazirlanarak
kurulumuza iletilmesine,
4-An;'nfn.n protokolinde ve bagvuru formunda yapilacak tdm defisiklikler igin Etik Kuruldan izin alinmas:
getdm.bfnn sorumlu aragtincilara iletilmesine toplantiya katilan etik kurul Gye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar
verilmistir,
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