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ÖZET 

 

 

 
Çalışmamızda çocuk psikiyatri polikliniğine başvuran Dikkat 

Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) tanılı hastalarda mevcut eşik 

altı bipolar bozukluğu belirtilerinin erken dönemde fark edilmesi ve 

tanımlanması, yürütücü işlev becerilerine ve klinik psikopatolojiye etkilerinin 

incelenmesi planlanmıştır. 

Çalışmamıza Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen 

Psikiyatrisi polikliniğine DEHB tanısıyla veya belirtileri ile başvurmuş 

nörolojik hastalığı ve işlevselliğini etkileyen psikiyatrik ek hastalığı olmayan 

10-17 yaş arası 210 çocuk ve ergen dâhil edilmiştir. Hastalara DEHB tanısı; 

hasta ve aile ile yapılan görüşmelerde psikiyatrik muayene ve Okul Çağı 

Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-

Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli (ÇDŞG-ŞY) DSM-V yarı yapılandırılmış 

görüşmesi, Conners Performans Testi (CPT), Wisconsin Kart Eşleme Testi 

(WKET) ve sosyodemografik veri formu değerlendirilerek konulmuştur. 

Görüşmeci tarafından uygulanan Mani Değerlendirme ve Young Mani 

Derecelendirme ölçekleri ile 210 kişilik katılımcının 72 kişisinin eşik altı 

bipolar bozukluk belirtilerinin olduğu tespit edilmiştir. İki gruba ayırdığımız 

katılımcıların yürütücü işlevlerini değerlendirmek amacıyla katılımcılara 

Rey, Şifre, Görsel Kopyalama ve Kategorik Akıcılık gibi yürütücü işlev 

becerilerini değerlendiren testler uygulanmıştır. Yine katılımcıların yürütücü 

işlevlerini değerlendirmek amacıyla katılımcılara bilgisayar tabanlı CPT ve 

WKET testleri uygulanmıştır. Katılımcıların sosyal biliş düzeyleri 

değerlendirmek için ise Gözlerden Zihin Okuma testi kullanılmıştır. 

Eşik altı bipolar bozukluk belirtileri olan grubun nöropsikolojik 

profilleri diğer gruptaki katılımcılarla karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı görüldü. Aynı şekilde iki gruptaki katılımcıların 

sosyal biliş düzeylerinin de anlamlı düzeyde farklılaşmadığı tespit edildi. 

Anahtar Kelimeler: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), 

Bipolar Bozukluk (BB), Yürütücü İşlev Bozuklar, Sosyal Biliş 
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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 Uludağ 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 
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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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GİRİŞ 

 

 

Bipolar I veya Bipolar II bozukluk çocuklarda ve ergenlerde nadir 

görülmekle birlikte, gençlerin çok büyük bir kısmında eşik altı epizodik 

duygu durum bozukluğu atakları ve özgü olmayan mani atakları ile 

karşımıza çıkabilmektedir (1,2). Çocukluk Çağı Başlangıçlı Bipolar (ÇÇ-BB) 

Bozukluk hakkında çok şey bilinmesine rağmen, ÇÇ-BB bozukluğunun eşik 

altı formları hakkında yazında bilgilerimiz kısıtlıdır. ÇÇ-BB bozukluğunun 

belirtileri zamanla ortaya çıkma eğiliminde olduğundan hastalığın erken 

evrelerinde bazı genç hastalarda görülen belirtiler tanı için yeterli olmayabilir 

(3). Ergenler ile yapılan epidemiyolojik çalışmalarda eşik altı ÇÇ-BB 

bozukluğunun prevalansının %1,2 ile %13,3 arasında değiştiği bildirilmiştir 

(4,5). 

Yapılan çalışmalar Bipolar Bozukluğun eşik altı belirtilerinin bu 

hastalığın tanı almadan önce erken evrelerinde görülebileceğini göstermiştir 

(6,7). Bipolar bozukluğu olan yetişkinlerin %65 kadarında bu hastalığın ilk 

belirtilerinin yetişkinlikten önce tespit edildiği bildirilmiştir (8). 18 ay boyunca 

takip edilen 2406 yetişkinle yapılan bir anket çalışmasının sonuçları, bipolar 

eşik altı semptomlarının hastalardaki işlevsellik kaybını öngördüğünü 

göstermiştir. Bu çalışmanın yazarları, “eşik altı semptomların dikkate 

alınması gerektiği’’ çıkarımını vurgulamaktadır (9). Herhangi bir duygu 

durum bozukluğunun erken evresinde olan ve eşik altı semptomlar gösteren 

genç hastalar, tedavi müdahalelerine daha iyi cevap verebilir (10). Bu 

nedenle, Bipolar Bozukluğunun erken belirtilerinin doğru bir şekilde 

tanımlanması, erken müdahaleyi ve hastalığın ortaya çıkmasını önlemeyi 

amaçlayan tedavilerin uygulanması için bir fırsat olabilir (11). 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) ve  Bipolar 

Bozukluk  (BB) oldukça yaygın durumlar olmakla birlikte (2), eğitimsel, 

mesleki ve sosyal alanlarda işlevsellikte önemli bozulmalara yol açan kronik 

bir seyir göstermektedir (12,13). DEHB gibi yıkıcı bozukluklar, BB ile çok sık 

eş tanı aldığından, bazı durumlarda DEHB’nin BB’nin bir öncül görünümü 
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veya erken belirtilerini temsil edebileceği öne sürülmüştür (14,15). DEHB 

tanılı gençlerde yapılan boylamsal bir çalışmada, çocuklukta eşik altı BB 

belirtileri olan olguların, ergenlik ve yetişkinlik yıllarında BB-I tanısı alma 

ihtimalinin çok yüksek olduğu bildirilmiştir (16). Dört yıllık izlem 

çalışmasında DEHB tanılı 140 çocukta; başlangıçta BB oranı %11 iken, dört 

yılın sonunda %23 oranında BB olduğu saptanmış ve DEHB tanılı 

çocukların erişkinlikte BB geliştirme riski olabileceği sonucuna varılmıştır 

(17). 

Konsantrasyon azalması, akademik zorluklar, çok konuşma, artmış 

enerji ve aşırı aktivite gibi dikkat eksikliği ve hiperaktivite alanlarıyla örtüşen 

özellikler, ÇÇ-BB’nin en yaygın öncül belirtileri arasında bildirilmiştir(18). 

DEHB hastalarındaki duygu düzenleme güçlüklerinin, hastaların BB olma 

olasılıklarını daha yüksek oranda öngördüğü belirtilmiştir (19). Bu 

araştırmaların ışığında çalışmamızda çocuk ve ergen ruh sağlığı 

polikliniğine başvuran DEHB tanılı hastalarda mevcut ÇÇ-BB bozukluk eşik 

altı belirtilerinin erken dönemde fark edilmesi ve tanımlanması, yürütücü 

işlev becerilerine ve klinik psikopatolojiye etkilerinin incelenmesi 

amaçlanmıştır. 

1.1 Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

 
 

1.1.1 Tanım 

Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu (DEHB) dikkatsizlik, 

dürtüsellik ve/veya hiperaktivite gibi belirtilerle ortaya çıkan yaygın görülen 

bir nörogelişimsel bozukluktur (20). Çocuk ve gençlerin akademik, sosyal 

ve psikiyatrik alanlarda işlevselliğini önemli ölçüde bozabilen, yetişkinlikte 

dahi problemlere yol açabilen DEHB Amerikan Psikiyatri Birliği verilerine 

göre okul çağı çocuklarında görülme sıklığının %3 ile %7 arasında değiştiği 

görülmektedir (21,22). Dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtüsellik nedeniyle 

veya bunların birleşiminden kaynaklanan kalıcı bozulmanın olması DEHB 

tanısında esastır (20) . 

Dikkatsizlik başlanılan görevlerin bitirilmesinde ve odaklanmanın 

sürdürülmesinde zorluk, unutkanlık şeklinde kendini gösterebilir. Aşırı 
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hareketlilik çocuğun beklemesi veya sabretmesi gereken yerlerde el ayak 

hareketlerini durduramaması gibi aşırı hareketliliği ve çok konuşma şeklinde 

tanımlanabilir. Dürtüsellik ise sonunu düşünmeden yapılan ve zarar 

görmeyle sonuçlanabilen eylemlerdir (23). 

DEHB tanısı konulabilmesi için, bir çocuk veya genç ergenin dokuz 

dikkatsizlik belirtisinden altısını (detaylara dikkat edememe veya kolayca 

dikkati dağılma gibi) ve/veya dokuz olası hiperaktivite/dürtüsellik 

belirtisinden (sürekli hareket halinde olma ve sıra bekleyememe gibi ) 

altısını karşılaması gerekir. Ayrıca belirtilerin en az 6 aydır var olması, en 

az iki farklı ortamda ortaya çıkması, 12 yaşından önce de var olması ve 

başka bir bozuklukla daha iyi açıklanamaması gerekir. Daha büyük ergenler 

ve yetişkinler için, kategori başına gerekli belirti sayısı dokuzdan beşe 

düşürülür (24).  

DEHB üç alt başlıkta incelenebilir:  dikkat eksikliği baskın tip, 

hiperaktif/impulsivite baskın tip ve kombine tip (24). Yapılan araştırmaların 

çoğunda DEHB dikkat eksikliği baskın tipin diğer alt tiplere oranla daha sık 

görüldüğü; dikkat eksikliği baskın tipi sırasıyla kombine tip ve hiperaktivite-

impulsivite baskın tipin izlediği saptanmıştır (25). 

1.1.2 Tarihçe 

DEHB’nin tarihte farklı farklı isimler ile tanımlanmış olması aslında 

bu hastalığın geçmişinin ne kadar da eskiye dayandığını işaret etmektedir. 

DEHB tarihte ilk defa 19. yüzyılın ortalarında, Alman Doktor Heinrich 

Hoffman tarafından kaleme alınmış bir çocuk kitabındaki DEHB’ nin tipik 

özelliklerini yansıtan iki karakter (Fidgety Phil ve Havaya Bakan Harry) ile 

karşımıza çıkmaktadır (26).  

1902'de Royal College of Physicians'ın bir toplantısında George 

Still, DEHB’yi ahlaki karakterdeki bir kusurdan kaynaklanan bir hastalık 

olarak tanımlamıştır (27). Bozukluğun huzursuz, dikkatsiz ve aşırı uyarılmış 

davranış kalıplarında kendisini gösterdiğine dikkat çekmiş ve  çocukların 

muhtemelen beyin hasarı yaşadıklarını, ancak davranışın kalıtsal ve 

çevresel faktörlerden de kaynaklanabileceğini öne sürmüştür (27). 
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DEHB’nin beyin hasarı ile ilişkisi, 1917'den 1918'e kadar dünya 

çapındaki grip salgının neden olduğu, ensefalit geçiren bazı çocuklarda 

görülen huzursuzluk, dikkatsizlik, dürtüsellik, kolay uyarılabilirlik ve 

hiperaktivite semptomları ile gösterilmiştir (28). Bununla birlikte daha sonra 

benzer davranış belirtileri olan ancak beyin hasarına dair net bir kanıt 

bulunamayan birçok vaka olduğunda, bozukluğun adı minimal 

serebral/beyin disfonksiyonu/hasarı olarak değiştirilmiştir (28). 

İlerleyen yıllarda DEHB’nin beyin hasarı dışında başka nedenleri de 

olabileceği çalışmalarla gösterilmesinden dolayı Ruhsal Bozuklukların 

Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı,  İkinci Baskısında (DSM-II) buna çocukluk 

bozukluğunun hiperkinetik reaksiyonu adı verildi (29). 

Takip eden yıllarda hastalığın tek başına hiperaktivite ile 

açıklanamayacağı, dikkat eksikliği, yürütücü işlevler ve dürtüsellik ile ilgili 

sorunların asıl problemler olduğu, hiperaktivite ve davranış sorunlarının bu 

problemlere ikincil olarak geliştiği görüşü ağırlık kazanmaya başlamıştır. 

DSM-III’te klinik tablo “Dikkat Eksikliği Bozukluğu” şeklinde adlandırılmıştır. 

Tanı ölçütlerinin ilk tanımlanması da DSM-III ile olmuştur (30). İlk kez DSM-

IIIR’de adına ‘hiperaktivite’ eklenerek “dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu” olarak adlandırılmış ve tanı ölçütleri düzenlenmiştir (31). 

DEHB tanısı DSM-IV'te (32)  ayrıca DSM-V'te (24)  dikkatsiz, 

hiperaktif/dürtüsel ve birleşik (hem dikkatsiz hem de hiperaktif/dürtüsel 

alanları içeren) olmak üzere 3 alt tipe ayrılmıştır. 

DSM-V’te ‘Nörogelişimsel Bozukluklar’ başlığı altında yer almıştır. 

Ayrıca DSM-V’te DSM-IV’e göre yapılan en önemli değişikliklerden biri 

belirtilerin 7 yaşından önce başlaması gerektiği ibaresi kaldırılmış bu yaş 

sınırı 12’ye çıkarılmıştır. DSM-V’e göre dikkatsizlik ve/veya aşırı 

hareketlilik/dürtüsellik başlıkları altındaki 9 belirtiden 6’sını karşılaması tanı 

koydurur. 17 yaş üstü için 9 belirtiden 5’i tanı koymak için yeterlidir” ibaresi 

DSM-V’teki diğer bir değişikliktir. DSM-V’te Otizm Spektrum Bozukluğunun 

dışlama tanısı olması gerekliliği kaldırılmıştır. Diğer bir farklılık ise daha 

önceden “en az iki alanda işlevsellikte bozulma” olan kriterin “en az iki 

alanda semptom varlığı” olarak değiştirilmesidir (24). 
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1.1.3 Epidemiyoloji 

Genel olarak DEHB’nin yaygınlığı çocuklarda %3-10 aralığında 

değişmekle birlikte benzer değerlendirme yöntemlerinin kullanıldığı 

araştırmalarda ülke ve ırk değişkenlerinin bozukluğun yaygınlığında önemli 

bir farklılığa sebep olmadığı gösterilmiştir (22,33). 

Hem klinik hem de epidemiyolojik araştırmalarda DEHB’nin 

erkeklerde daha sık görüldüğü saptanmıştır. Yapılan oldukça geniş 

örneklemli bir araştırmada DEHB’nin erkeklerde 2,5 kat fazla görüldüğü 

bildirilirken;  bir meta analiz çalışmasında DEHB prevalansının erkeklerde 

2,4 kat fazla görüldüğü tespit edilmiştir (34,35). Epidemiyolojik bir çalışmada 

erkek-kız oranı 3/1 iken; klinik olguları kapsayan bir çalışmada ise bu oran 

9/1 olarak bildirilmiştir (36). Bu farklılığın kızlarda dikkatsizliğin ve bilişsel 

sorunların daha sık olmasına rağmen, davranışsal sorunların kızlarda daha 

az rastlanılması sebebiyle tedavi başvuru sıklığının kızlarda daha düşük 

olduğu düşünülmüştür (37). 

Ülkemizde DEHB sıklığı konusunda Ercan ve ark. tarafından 2. sınıf 

ve üstü ilkokul öğrencilerin dâhil edildiği, DSM-IV tanı ölçütleri kullanıldığı 

çalışmada DEHB prevalansı ilk yıl için %13,38, ikinci yıl için %12,53, üçüncü 

yıl için %12,22, dördüncü yıl için %12.55 olarak saptanmıştır. Çalışmanın 

ilk yılında DEHB tanısı konan olguların erkek/kız oranı 3,23/1 bulunurken; 

ikinci yılında tanı konan olgularda erkek/kız oranı 3,4/1 bulunmuştur (38). 

1.1.4 Etiyoloji 

Biyopsikososyokültürel bir bozukluk olan DEHB’de etiyoloji tam 

olarak bilinmemekle birlikte genetik ve çevresel faktörlerin önemli bir rol 

oynadığı yapılan çalışmalarda gösterilmiştir. 

1.1.4.1 Genetik 

İkiz ve evlat edinme çalışmalarında DEHB’nin yaklaşık %75 

oranında genetik olarak aktarıldığı vurgulanmıştır (39–41). Ebeveynlerinde 

DHEB olan çocuklarda bu hastalığın görülme riskinin yaklaşık 8 kat arttığı, 

kardeşlerinde DEHB olan olguların ise normal popülasyona göre 3 kat daha 

risk altında olduğu belirtilmiştir. Yapılan ikiz çalışmalarında monozigotik 

ikizlerde konkordansın dizigotik ikizlere göre daha fazla olduğu 
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gösterilmiştir. Son yıllarda yapılan moleküler genetik araştırmalar DEHB’nin 

etiyolojisine ışık tutabilecek pek çok aday gen göstermiştir (42,43). 

Dopamin D4 Reseptör Geni (DRD4) genini inceleyen birçok 

çalışmada bu genle ilişkili 7R alleli DEHB ile ilişkili bulunmuştur (44). 7R 

alleli taşıyan DEHB’li çocuklarda yapılan nöropsikolojik endofenotipleri 

inceleyen çalışmalarda, 7R allelinin bilişsel bozukluklardan daha çok 

davranışsal belirtilere neden olduğu, tepki süresinin daha kısa, sürekli 

performans testinde (CPT) performanslarının daha iyi olduğu, buna karşın 

çok daha dürtüsel oldukları saptanmıştır (45). 

Cinsiyet etkisinin incelendiği bir çalışmada, kızlarda Noradrenalin 

Taşıyıcı Geni(NET1) gen polimorfizmlerinin DEHB ile güçlü ilişkisi olduğu 

saptanmıştır (46). 

1.1.4.2 Yapısal, Nörokimyasal, Nörofizyolojik, Nörogelişlimsel 

Etmenler 

DEHB tanılı bireylerde semptomlarla ilişkili olduğu düşünülen 

prefrontal korteks, kaudat nükleus, globus pallidus, korpus kallosum ve 

serebellum hacminin düşük olduğu bulunmuştur (47,48). İşlevsel beyin 

görüntüleme çalışmalarında prefrontal korteks bölgeleri ve striatumda kan 

akımı ve metabolik hızda azalmanın olduğu gözlenmiş (49,50) ve yapılan 

başka bir çalışmada ise metilfenidat tedavisi ile prefrontal korteksdeki kan 

akımının ve metabolizma hızının normale döndüğü bildirilmiştir (51).  

Toplam beyin hacminin %3 ile %5 arasında azaldığı ve bu 

azalmanın daha çok gri maddeden olduğu tespit edilmiştir (52). İki yüz yirmi 

üç DEHB tanısı alan çocuk üzerinde yapılan kapsamlı bir araştırmada, 

DEHB’li çocukların kontrollere göre en yüksek kortikal kalınlığa anlamlı 

olarak daha geç ulaştıkları bulunmuştur. Çalışmada en belirgin gecikmenin 

dikkat ve motor planlamadan sorumlu olan prefrontal bölgede olduğu 

belirtilmiştir (53). 

1.1.4.3 Çevresel ve Psikososyal 

Birçok çevresel faktörle DEHB ilişkisi araştırılmıştır. Bunlardan bir 

tanesi sigaraya maruziyettir. Hamile kalma esnasında ve hamilelik 

sürecinde paternal sigara kullanımı ve çocuktaki DEHB ilişkisini araştıran 



7 
 

çalışmalarında bir kısmında pozitif bir ilişki saptanmışken (54,55) diğer 

bölümünde ilişki olmadığı belirtilmektedir (56). 

Alkol maruziyeti incelendiğinde birçok çalışmada da bu ilişkiyi 

destekler şekilde prenatal alkol maruziyeti olan çocuk ve ergenlerde DEHB 

tanısı konma oranının daha yüksek olduğu gösterilmiştir (57–59). 

Prenatal kurşun maruziyeti olan çocuklarda yapılan çalışmalarda 

ise doğum sonrasında evlat edinilse ve çevresel faktörler iyileştirilse bile, 

nörogelişimsel sorunların (düşük IQ düzeyi ve dil becerisi), hareketliliğin ve 

distraktibilitenin yüksek olduğu saptanmıştır (60). Kurşun düzeyleri ve 

DEHB ilişkisini inceleyen çalışmalar, maruziyetin yüksek olduğu çocuklara 

daha fazla DEHB tanısı konduğunu (61–63), özellikle Kombine Tip DEHB 

tanısı konan çocuklardaki kurşun düzeylerinin daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir (64,65).  

Hamilelikte annenin antidepresan kullanımı ve DEHB arasındaki 

ilişkiyi araştıran bir olgu-kontrol çalışması hamileliğin herhangi bir 

döneminde antidepresan kullanımının DEHB riskini 1,8 kat, son adet 

tarihinden sonraki 3 ayda kullanımın 2,15 ve ilk tirimestırda kullanımında 

2,03 kat arttırdığını ortaya koymuştur (66). 

Aile çevresiyle ilgili olumsuzluklar ve düşük sosyoekonomik düzeyin 

DEHB’yi de içeren önemli ruh sağlığı sorunları ile ilişkisi bilinmektedir (67). 

Buna ek olarak ihmal ve istismara uğramış çocuk ve erişkinlerde DEHB 

insidansının yüksek olduğu da uzun zamandan beri bilinmektedir (68). 

1.1.5 Klinik Görünüm 

DEHB uzun zamandır çocukların fonksiyonlarını etkilediği kabul 

edilen bir psikiyatrik durumdur. Bu bozukluktan muzdarip bireyler, 

gelişimsel düzeylerine uygun olmayan dikkatsizlik, hiperaktivite veya 

dürtüsellik düzeyleri gösterirler (69). 

Semptomlar genç yaşta başlar ve genellikle dikkat eksikliği, 

konsantrasyon eksikliği, düzensizlik, görevleri tamamlamada zorluk, 

unutkanlık ve bir şeyleri kaybetmeyi içerir. Bu semptomların DEHB olarak 

adlandırılabilmesi için 12 yaşından önce var olması, altı ay sürmesi ve 

günlük yaşam aktivitelerini etkilemesi gerekir. Semptomlar, birden fazla 
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ortamda mevcut olmalıdır (örneğin, evde ve okulda veya okulda ve okul 

sonrası etkinliklerde). DEHB sosyal etkileşimlerde zorluk, iş kaybı ve okulda 

başarısızlık gibi etkisi büyük olumsuz sonuçları doğurabilir (69).  

DEHB ağırlıklı olarak bir frontal lob aktivitesi olan yürütücü işlev 

bozukluğu olarak kabul edilir. Bu nedenle DEHB'li hastalar sadece dikkat ve 

odaklanmada değil, aynı zamanda karar verme ve duygu düzenlemede de 

yetersizlik gösterirler. DEHB'li çocuklar sosyal etkileşimlerde zorluk 

çekebilir, kolayca hüsrana uğrayabilir ve dürtüsel olabilirler. Genellikle 

"sorun çıkaran" olarak etiketlenirler (69). 

1.1.6 Tanı Kriterleri 

DSM-5’e göre dikkatsizlik ve/veya aşırı hareketlilik/dürtüsellik 

boyutlarındaki 9 ölçütten 6’sını karşılaması tanı koydurur. 17 yaş üstü için 5 

ölçüt tanı koyma için yeterlidir. DSM-V’e göre belirtilerin 12 yaştan önce 

başlamış olması ve en az iki ortamda işlevsel bozulmaya yol açması gerekir. 

Belirtilerin sosyal, mesleki ve/veya akademik işlevlerin engellenmesi ve 

başka ruhsal bozukluğa bağlı olmaması ve belirtilerin en az 6 ay süredir var 

olması gerekmektedir. 

 
Tablo 1: DEHB Tanı Ölçütleri 

Dikkatsizlik Aşırı Hareketlilik/Dürtüsellik 

Ayrıntılara dikkat etmez ve 

hatalar yapar 

Sıklıkla kıpır kıpırdır 

Dikkatini sürdürmekte güçlük 

çeker 

Oturmasının beklendiği 

durumlarda oturmakta güçlük 

çeker 

Dinlemiyor gibi görünür Genellikle uygunsuz durumlarda 

koşar 
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Okul ödevlerini, günlük işleri ve 

görevleri bitiremez 

Sessizce oynayamaz veya 

etkinliklere katılamaz 

Görevleri ve etkinlikleri 

organize etmekte güçlük çeker 

Motor takılmış gibi hareket 

halindedir 

Sürekli zihinsel çaba gerektiren 

görevlerden kaçınır 

Aşırı konuşur 

Etkinlikler için gerekli olan 

şeyleri kaybeder 

Sorulan soru bitmeden cevap 

verir 

Dış uyaranlarla dikkati kolayca 

dağılır 

Sırasını beklemekte güçlük çeker 

Günlük aktivitelerde unutkandır Sıklıkla araya girer 

 
1.2 Bipolar Bozukluk  

 
 

1.2.1 Tanım 

Çocukluk çağı manisinin vaka tanımları yaklaşık bir asırdır 

yapılmasına rağmen (70,71), bu konu ile ilgili ayrıntılı çalışmalar son 20 yıla 

dayanmaktadır (70). Son yirmi yıla kadar çocukluk çağı manisinin çok nadir 

olduğu düşünülürdü (14). 1995 yılında yayınlanan bir makale, çocuk 

psikiyatrisi kliniğine tedavi için başvuran çocukların %16'sının mani ile 

uyumlu belirtiler gösterdiğini ve bu tanının çocuklarda atlanabileceğini 

göstermiştir (72). 

ÇÇ-BB bozukluğunun teşhis edilebilmesi etkili bir yöntemin 

kullanılması gerekliliğini ortaya koymaktadır. ÇÇ-BB bozukluğunun doğru 

teşhis ve tedavi edilmesi bu bozukluğa bağlı intihar riskinin olması ve 

işlevselliğin ciddi bozulması gibi ruh sağlığını olumsuz etkileyen önemli 

riskleri ortadan kaldırabilir (73,74). 
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ÇÇ-BB tanılama sürecindeki zorluklar ‘dönem/epizod’ ve ‘duygu 

durum anormallikleri’ tanımlarının ortaya çıkmasına sebep olmuştur (75). 

Atak dönemi çocuğun başlangıçtaki duygu durum düzeyinin belirgin şekilde 

artmasıyla karakterize mani atağı için bu durumun 1 hafta, hipomani için 4 

gün devam etmesi gereklidir. Ataklar arası dönemlerde duygu durumun 

hipomanik veya ötimik olması esastır (24). 

1.2.2 Tarihçe 

Mani kelimesi ilk defa Hipokrat zamanında insanlarda sarı safra 

artışının sebep olduğu düşünülen coşkulu ruh halini tariflemek için 

kullanılmıştır. Kelimenin kökeninin Yunanca kelimeler “Ania” ya da “Manos” 

geldiği öne sürülmüştür (76). ÇÇ-BB bozukluğu günümüze en yakın şekilde 

tanımlayan Areatus (M.S 2. yüzyıl)  mani ve melankoli durumlarının aynı 

kişide farklı zamanlarda olduğunu gözlemlemiştir (77). 

1854 yılında Baillarger ve Falret bipolar bozukluk belirtileri olan 

benzer vakaları sunmuşlar ve sırasıyla klinik tabloya “bifazik ruhsal hastalık” 

ve “döngüsel ruhsal hastalık” isimlerini vermişlerdir (78,79). 

1862’de Griesenger mani ve depresyonun tek bir hastalığın 

parçaları olduğunu söylemiş, 1882’de Kahlbaum siklotimiyi kavramını 

açıklamış, Kraepelin ise 1895’de bipolar bozukluğu “manik depresif psikoz” 

olarak tanımlamıştır (80). 1930’lu yıllarda Bleuler bu klinik görünüme 

“affektif bozukluklar” olarak adlandırmıştır (80).DSM-III’de major depresyon 

ve BB affektif bozukluklar adı altında unipolar depresyon ve mani olmak 

üzere iki ayrı hastalık olarak tanımlanmıştır (30). DSM-V’te Bipolar ve ilişkili 

bozukluklar olarak ele alınmıştır (24). 

1.2.3 Epidemiyoloji 

ÇÇ-BB bozukluğunun toplumda hipomani veya eşik altı manik 

belirtilerle görülme ihtimali depresif belirtilere göre daha fazladır (81). 

Toplum örneklemlerinde eşik altı ÇÇ-BB bozukluğunun yaşam boyu 

yaygınlığı %5 olarak bildirilmiştir (82). Yine toplum örneklemlerinde çocuk 

ve ergenlerde bipolar bozukluğun yaygınlığı %0,1 ile %1,8 arasında 

değiştiği gösterilmiştir (83,84). Poliklinik örneklemlerinin alındığı 

çalışmalarda ÇÇ-BB bozukluğunun yaygınlığı ortalama %6-7 düzeyinde 



11 
 

iken, Amerika dışında bu oran %0 ile %4 arasında değişmektedir (85,86). 

ÇÇ-BB bozukluğunun çocuk ve ergenlerde görülme ihtimalinin cinsiyetler 

arasında pek değişmediği ancak erkeklerde mani, kızlarda ise depresyon 

belirtileri ortaya çıkabileceği vurgulanmıştır (87,88). 

1.2.4 Etiyoloji 

 
1.2.4.1 Genetik 

Yapılan araştırmalar BB’de erken başlangıcın ailesel geçişi 

arttırabileceğini öne sürmüştür (89). Yapılan bir araştırmada BB olgularının 

birinci derece akrabalarında BB görülme riskinin %14,9 ve normal 

kontrollerle karşılaştırıldığında ise %1,2 oranında  artmış olduğu 

bildirilmektedir (90). Bipolar ebeveynlerin çocuklarını inceleyen bir izlem 

çalışmasında BB tip 1 tanısı alan ebeveynlerin çocuklarında duygu durum 

bozukluklarının sık görüldüğüne dair veriler saptanmıştır (91). Yapılan bir 

meta analizde BB olan ebeveynlerin çocuklarının herhangi bir ruh sağlığı 

bozukluğuna yakalanma riskinin 2,7 kat daha fazla olduğu, bu çocukların 4 

kat daha fazla duygu durum bozukluğuna yakalandıkları bildirilmiştir (92). 

Araştırmacılar Bipolar Bozukluğunun etiyolojisini açıklamak için 

birçok gen üzerinde çalışmalar yapmıştır. Bipolar bozukluk ile ilişkileri 

incelenen aday genlerden olan Glutamik Asit Dekarboksilaz enzim 

sentezinde rol alan GAD1 geni ile yapılan bir çalışmada BB tip1 ile GAD1 

tek nükleotid polimorfizmi rs2241165 A alleli arasında ilişki bulunmuştur(93). 

Diğer bir aday gen olan dopamin transporter geni SLC6A3’ün rs41084 tek 

nükleotid polimorfizmi ile çocuk ve ergenlerde BB arasında ilişki bildirilmiştir 

(94). 21 yaş altı başlangıçla bipolar bozukluk hastalarının genom taraması 

sonucunda 3p14 bölgesi bu hastalıkla ilişkili olabileceği söylenmiştir (95). 

Beyin kaynaklı nörotrofik faktörün (Brain-derived neurotrophic 

factor-BDNF) nörogenez ve nöranal gelişim açısından önemli olduğu 

bilinmektedir. BDNF gen ekspresyonunun BB tanısı konmuş 26 olgunun 

lenfositlerinde normal kontrollere kıyasla azalmış olduğu ve tedaviyle birlikte 

ekspresyon seviyesinin normal hale geldiği tespit edilmiştir (96). BDNF’nin 

temel kaynağı olan trombositlerde de BDNF protein ekspresyonu 

düzeylerinin de çocuk ve ergen BB olgularında azaldığı gösterilmiştir (96). 
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1.2.4.2 Nörogörüntüleme ve Nörobiyoloji 

ÇÇ-BB bozukluğu olan olgular ile kontrol grupları 

karşılaştırıldığında, intrakraniyal hacmin azalmasına karşın ventriküler 

hacmin artmış olduğu (97), talamik hacmin azaldığı (98) bulunmuştur. 

Frontal loblarda hem de bazal ganglionlarda yükselmiş glutamat/glutamin 

seviyesi tespit edilmiştir (99). Başka bir çalışmada prefrontal korteksin 

dorsal ve ventral bölgelerinde, azalmış N-asetil-aspartat veya artmış miyo-

inositol seviyeleri gibi mitokondriyal işlevselliğin bozulduğunu gösteren 

biyobelirteçlerin anormal düzeyleri saptanmıştır (100,101). 500 civarında 

olguyu kapsayan fonksiyonel manyetik rezonans (fMRI) çalışmasının meta-

analizleri, pediatrik bipolar bozukluk ile prefrontal alanların hipoaktivasyonu 

ve limbik alanların hiperaktivasyonu arasında ilişkinin olduğunu göstermiştir 

(102,103).  

1.2.4.3 Psikososyal Faktörler 

Çocukluk Çağı Başlangıçlı Bipolar bozukluğunun etiyolojisinin 

açıklanmasında biyolojik faktörler hep ön planda olsa da psikososyal 

faktörlerin de etiyolojide etkisi olabileceği araştırmalarla gösterilmiştir. İhmal 

veya istismar gibi çocuklukta uzun süreli psikososyal stresörler, daha 

sonraki yaşamda strese karşı aşırı duyarlılığa neden olabilecek 

hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) ekseni işlev bozukluğu ile 

ilişkilidir. Gelecek yıllarda, böyle bir düzensizlik, bir kişiyi affektif rahatsızlığa 

yatkın hale getirebilir. Böyle bir stresör faktöre sahip olgular erken 

başlangıçlı bipolar bozukluk tanısı ile karşımız çıkabilir (104). Ayrıca 

çocukluk çağında yaşanan travmatik deneyimler, bipolar bozukluğun 

olumsuz seyrinin daha olumsuz hale gelmesine neden olabilir (105). 

1.2.5 Klinik Görünüm 

Bipolar bozukluk, belirgin ve şiddetli duygu durum bozukluğundan 

ayırt edilmesi zor daha hafif duygu durum değişikliklerine kadar uzanan bir 

spektrumdur. Sınıflandırma açısından, DSM-V'te,  manik dönemlerin baskın 

olarak yaşadığı bipolar I bozukluk ile kişinin depresif dönemlerin belirgin 

olup aralarda hipomanik epizodların olduğu bipolar II bozukluk gibi iki ana 

başlık altında toplanır. Hipomani DSM-V’te daha az şiddetli mani olarak 
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nitelendirilir. Siklotimi, tekrarlayan hipomanik ataklara ve subklinik 

depresyon ataklarına verilen terimdir. Depresif dönemler, majör depresif 

dönem tanısını karşılamak için yeterli şiddete veya süreye ulaşmaz, ancak 

en az 2 yıl boyunca duygu durum bozukluğu devam eder ve günlük 

işlevselliği bozar (104). 

Mani veya hipomani bipolar bozukluğun belirgin özellikleri olsa da, 

hastalık süresince depresif belirtiler manik belirtilerden daha 

yaygındır. Bipolar bozukluğu olan kişiler, zamanın önemli bir bölümünü 

tanıyı karşılayacak düzeyde ya da eşik altı düzeyde depresif belirtilerle 

geçirirler. Bipolar bozukluktaki majör depresif dönemler unipolar depresif 

dönemlerine benzerlik gösterir. İnsanlar depresif bir ruh hali ve faaliyetlere 

karşı derin bir ilgi kaybı yaşarlar, buna yorgunluk, kilo kaybı veya alımı, 

uyumada veya uyanık kalmada zorluk, psikomotor yavaşlama, değersizlik 

duyguları, aşırı suçluluk ve intihar düşünceleri veya eylemleri gibi diğer 

belirtiler eşlik eder (104).  

Maninin klinik görünümü, işlevsellikte önemli bozulmalara yol 

açabilir. Bu evredeki insanlar, ağırlıklı olarak öforik veya sinirlilik haliyle 

karakterize yükselmiş duygulanım sergilerler. Artmış benlik saygısı, 

uygunsuz söz ve davranışlar bu halin göstergelerindendir. Kişi sürekli 

konuşma isteği duyabilir, konuşma hız ve miktarı artmıştır. Şiddetli manide 

fikirlerin uçuşması konuşmayı tutarsız ve anlaşılması imkansız hale 

getirebilir. Kişinin üretkenliğinde artış olabilir. Bununla birlikte süreç 

ilerledikçe ciddi dikkat dağınıklığı, huzursuzluk işlevselliği bütünüyle 

bozabilir. Uyku ihtiyacının azalmasıyla beraber enerji artışı kendisini 

gösterebilir (104). 

1.2.6 Başka Türlü Adlandırılamayan Bipolar Bozukluk (BTA-

BB) ve Eşik Altı Bipolar Bozukluk 

BB yaygın olarak BB tip 1’in akut manik epizodları olarak karşımıza 

çıkıyor zannetsek de epidemiyolojik çalışmalarda en sık gördüğümüz klinik 

sunum eşik altı bipolar bozukluk veya BTA-BB’dir (4,106). Klinik 

çalışmalarda bu formun klinik bozulmaya yol açabildiği, ailesel olabileceği 

ve bipolar bozukluk tip 1 ve tip 2’ye dönüşebileceğine dair kanıtlar 
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bulunmuştur (4,106–110). 

Amerikan Çocuk ve Ergen Psikiyatrisi Akademisi (AACAP), klinik 

olarak BTA-BB’nin saatlerce sürebilen ancak 4 günü geçmemek şartıyla 

kısa hipo/manik atakları olan veya kronik manik benzeri semptomları olan 

gençleri tanımlamak için kullanılması gerektiğine dair öneride bulunmuştur 

(111). COBY çalışması tanımlamayı daha net hale getirmek için 

semptomların gün içerisinde en az 4 saat sürmesi ve bu durumun 4 farklı 

günde yaşanmış olması gerekliliğini öne sürdü (112). 

BTA-BB vakalarının bipolar tip1 bozukluk teşhisini almış hastalarla benzer 

semptomlarının, komorbiditelerinin ve aile öykülerinin olduğu görülmüştür 

(108–112). Ayrıca BTA-BB vakalarının %45’inin hayatının bir döneminde 

bipolar tip1 ya da tip2 bozukluk tanısı aldığı gözlemlenmiştir(113). 

1.3 Başka Türlü Adlandırılamayan Bipolar Bozukluk (BTA-BB) 

ile Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Arasındaki İlişki 

 

ÇÇ-BB bozukluğunun teşhisi erken tedavi ve prognoz açısından 

belirleyici olmasına karşın tanı koymakta yaşanan zorluklar belirleyici 

olmaktadır. Bu zorluklardan bir tanesi pediatrik popülasyonlarda bipolar 

bozukluğun tanısında, DEHB ile semptomların önemli ölçüde 

örtüşmesidir. BB'deki hipomani ve mani semptomları, DEHB’deki aşırı 

konuşma, artan aktivite, uygunsuz eylemler ve gün içerisindeki uygunsuz 

davranış ve sözler, kendini durduramama ve dikkat dağınıklığı semptomları 

ile büyük ölçüde benzerlik gösterir (114,115). Ayrıca çocukluk çağı 

manisindeki irritabilite DHEB’deki engellenme toleransının düşük olması ve 

duygusal değişkenlikle karışabilir (72,114). Bipolar bozukluğun DEHB ile 

komorbidite oranı %60 ile %90 arasında değişmektedir (116). 

Yapılan çalışmalarda BB ve DEHB iki durumun birbirinden bağımsız 

olabileceği, aynı hastalığın farklı sunumları olabileceği, ya da anlaşılamayan 

karmaşık bir ilişkinin varlığından söz edilmiştir (117,118). 

DEHB ve epizodik olmayan şiddetli irritabilitenin, bipolar 

bozukluğun gelişim sürecindeki bir görüntüsü olabilir (119). Mick ve 

arkadaşları yaptıkları çalışmayla beraber irritabiliteyi üçe ayırmışlar ve 
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bipolar bozukluğu olan DEHB tanılı olgularda en sık çok sinirli/huysuz-

alıngan tip irritabilitenin görüldüğünü söylemişlerdir (120). 

DEHB’ye eşlik eden ÇÇ-BB olgularında %55,2’si BTA-BB ölçütlerini 

karşılamıştır (121).Çalışmalarda ÇÇ-BB ve DEHB birlikteliğinde yürütücü 

işlev bozukluklarının daha da arttığı bulunmuştur (122). 

Biederman ve arkadaşlarının yaptığı izlem çalışmasında DEHB 

tanılı 140 çocuktan 4 yılın sonunda bipolar bozukluk tanısını karşılayanların 

oranı %11’den yüzde %23’e çıkmıştır ve DEHB’nin erişkinlikte ortaya 

çıkabilecek bipolar bozukluk hastalığı için bir risk faktörü olabileceğini 

söylemişlerdir (17). 

1.4 Yürütücü İşlevler 

 

Yürütücü işlevler, bilgi edinme süreçlerini ve davranışları 

başlatmak, uyarlamak, düzenlemek, izlemek ve kontrol etmekten sorumlu 

olan üst düzey bilişsel işlevlerdir (123,124). Çalışma belleği, dikkati 

sürdürme, zaman yönetimi, planlama ve önleyici kontrol ve hedefe yönelik 

ısrar, bilişsel esneklik gibi parametreleri de yürütücü işlevlere ekleyebiliriz 

(125,126). 

DEHB ve Bipolar Bozukluk tanılarının ölçütlerinin benzerliği 

nedeniyle sınırları iyi çizebilmek için epidemiyolojik, etiyolojik, fenomenolojik 

ve patofizyolojik yönleri ele alan birçok çalışma yapılmıştır (116). Yürütücü 

işlevler de gerekli ayrımlaşmayı sağlayacak aday alanlardan bir tanesidir. 

Pavuluri ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ÇÇ-BB bozukluk ve 

DEHB olan hastaların, hastalık durumuna (manik veya ötimik) veya ilaç 

durumuna rağmen, dikkat ve yürütücü işlev alanlarında sadece bipolar 

bozukluk tanısı olan hastalara göre daha kötü performans gösterdiklerini 

belirtmiştir (127). 

            Rucklidge ve arkadaşları sağlıklı kontrol, DEHB grubu, 

bipolar bozukluk grubu ve bipolar bozukluk+DEHB grubunu yürütücü işlev 

alanlarında karşılaştırmış çalışma belleği adlandırma hızı ve süreci gibi 

alanlarda DEHB grubunun ve bipolar bozukluk+DEHB grubunun diğer 

gruplara göre performansının daha kötü olduğunu bulmuştur (128). 
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1.5 Çalışmanın Amacı 

 

Ülkemizde, ÇÇ-BB bozukluk yönünden risk altında olan DEHB 

olgularının ele alındığı çalışmalar görece az sayıdadır. Bu alanda 

nörokognitif test çalışmalarının eksik olması nedeniyle daha çok çalışmaya 

ihtiyaç duyulmaktadır. Çalışmamızda DEHB tanılı hastalarda mevcut ÇÇ-

BB bozukluğu eşik altı belirtilerinin erken dönemde fark edilmesi ve 

tanımlanması, yürütücü işlev becerilerine ve klinik psikopatolojiye etkilerinin 

incelenmesi amaçlanmıştır. 

 

1.6 Hipotez 

 

1. BTA-BB tanısını karşılayan DEHB grubunun nörokognitif test 

sonuçları BTA-BB bozukluğu tanısını almayan DEHB tanılı gruba göre 

farklıdır. 

2. BTA-BB bozukluğu tanısını karşılayan DEHB grubunun sosyal 

biliş test sonuçları, BTA-BB bozukluğu tanısını almayan DEHB tanılı gruba 

göre farklıdır. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 
 
2.1 Araştırmanın Türü 

 

Bu çalışma, 10-17 yaş aralığında, DHEB tanısı olan olguları ile 

DEHB+BTA-BB tanılı olguların yürütücü işlevlerini ve nöropsikolojik test 

sonuçlarını karşılaştıran bir olgu-kontrol çalışmasıdır. 

 

2.2 Araştırmanın Etik Kurul Onayı 
 
 

Çalışma Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından 11.08.2021 tarih ve 2021-11/22 karar numarası ile 

onaylanmıştır. 

 

2.3 Araştırmanın Örneklemi 

 

Çalışmada toplam iki olgu grubu bulunmaktadır. Çalışma örneklemi, 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

ve Hastalıkları polikliniğinde takipli, 10-18 yaş aralığındaki DEHB tanısı ve 

DEHB+BTA-BB tanısı almış hastalar oluşturmaktadır. 

 

2.4 Örneklemin  Seçimi 

 

2.4.1 DEHB Grubunun Seçilmesi  

 10-18 yaş arasında olma 

 DEHB tanı ölçütlerini karşılayıp BTA-BB tanı ölçütlerini 

karşılamaması 

 Olgu ve ebeveynlerinin çalışmaya gönüllü olarak katılmak için ayrı 

ayrı yazılı onam vermesi 

 Çalışmanın yönergesini izleyecek yetide olmak 

 Olgunun mental kapasitesinin klinik olarak normal entellektüel 

işlevsellik düzeyinde olması 
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2.4.2 DEHB+BTA-BB Grubunun Seçilmesi 

 10-18 yaş arasında olma 

 DEHB tanı ölçütlerini karşılayıp aynı zamanda BTA-BB tanı 

ölçütlerini de karşılıyor olması (Ayrı ayrı günlerde 4 gün en az 4 saat 

sürmesi şartıyla 3 hipomanik belirtinin olması) 

 Olgu ve ebeveynlerinin çalışmaya gönüllü olarak katılmak için ayrı 

ayrı yazılı onam vermesi 

 Çalışmanın yönergesini izleyecek yetide olmak 

 Olgunun mental kapasitesinin klinik olarak normal entellektüel 

işlevsellik düzeyinde olması 

2.4.3 Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

 10 yaşından küçük, 18 yaşından büyük olması 

 Nörolojik ve/veya kronik bir hastalığın olması 

 Ölçek psikometrik özelliklerinin doğru bir biçimde belirlenebilmesinin 

gerekliliği göz önünde tutularak ölçeklerde herhangi bir soruyu boş 

bırakmak 

 Çalışmaya gönüllü olarak katılmak için yazılı onam vermemek 

 Ergenlerin ve ebeveynlerinin / yasal vasilerinin çalışmada 

uygulanacak ölçekleri doldurmasını, psikometrik testlerin 

uygulanmasını veya görüşmelere katılımını önleyecek kadar şiddetli 

ruhsal (otizm spektrum bozukluğu, psikotik bozukluk, mental 

retardasyon vb.) veya bedensel sorunlarının olması 

 Olguların görme ve/veya işitme engeli olması 

 Değerlendirmeler sonucunda ek psikiyatrik bozukluğu olan olguların 

Çocuklar İçin Genel Değerlendirme Ölçeği (The Children’s Global 

Assessment Scale- CGAS) puanlarının 70 ve üzerinde olması 
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             2.5 Klinik Veri Toplama Araçları 
 
2.5.1 Aydınlatılmış Bilgilendirme ve Onam Formu 

Aydınlatılmış onam formu, ebeveyn ve ergenlere çalışmada 

uygulanacak görüşmeler ve nöropsikolojik testler hakkında kapsamlı bilgi 

vermektedir. Çalışma hakkında bu bilgiler anlatıldıktan sonra çalışmaya 

katılmak için gönüllü olunması durumunda doldurulan ve imzalarının 

alındığı bölümlerden oluşmaktadır. 

2.5.2 Sosyodemografik Veri Formu 

Duygu durum bozuklukları için araştırmacıların oluşturduğu doğum 

tarihi, cinsiyet, aile yapısı, eğitim düzeyi, demografik bilgiler, ebeveynlerin 

durumu, özgeçmiş, soy geçmiş, kullanılan ilaç tedavilerinin sorulduğu bir 

bilgi formudur. 

2.5.3 Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve 

Şizofreni Görüşme Çizelgesi- Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu  

Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni 

Görüşme Çizelgesi Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu, çocuk ve ergenlerde 

görülen psikiyatrik bozuklukların değerlendirilmesinde ve araştırılmasında 

kullanılan yarı yapılandırılmış bir psikiyatrik görüşmedir. Kaufman 

tarafından geliştirilen 22 görüşmenin DSM-V formunun Türkçe geçerlilik-

güvenilirliği Ünal ve arkadaşları (2016) tarafından gösterilmiştir (129,130). 

2.5.4 Çocuklar İçin Depresyon Değerlendirme Ölçeği- Gözden 

Geçirilmiş Formu (ÇDDÖ-R)  

Çocukluk çağında görülen depresif bozuklukların 

derecelendirilmesi ve şiddetinin değerlendirmesini sağlayan Çocuklar İçin 

Depresyon Değerlendirme Ölçeği - Gözden Geçirilmiş Formu (ÇDDÖ-R) 

toplam 17 maddeden oluşur. İlk 14 madde görüşmecinin sorularına verilen 

yanıtlar ve görüşmecinin izlenimleriyle puanlanır. Son üç maddenin puanları 

ise görüşme sırasında görüşmecinin izlenimlerine dayanarak belirlenir. 

Meyes ve arkadaşları tarafından psikometrik özellikleri incelenen (131) 

ÇDDÖ-R’nin, Türkçe Formu’nun psikometrik özellikleri Alşen Güney ve 

arkadaşları tarafından 2018’de gösterilmiştir (132) . 
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2.5.5 Young Mani Derecelendirme Ölçeği (YMDÖ) 

Young Mani Derecelendirme Ölçeği (YMDÖ), manik semptomların 

şiddetini ölçmek amacıyla geliştirilmiş likert tipi bir ölçektir. 11 maddenin 7 

tanesi 0-4 aralığında, diğer 4 madde ise 0-8 puan aralığında derecelendirilir. 

Tüm maddelerin toplamı ile toplam ölçek skoru belirlenir. Türkçe geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması Karadağ ve arkadaşları (2002) tarafından 

yapılmıştır (133). 

2.5.6 Çocuklar için Genel Derecelendirme Ölçeği  

Çocuklar için Genel Derecelendirme Ölçeği, sağlık ve hastalığı 

boyutsal olarak göz önünde bulundurarak işlevselliğin genel 

değerlendirmesine imkân sağlayan, tedavi ve psikiyatrik takiplerde yaygın 

olarak kullanılan bir ölçektir. Klinisyenin genel yaptığı değerlendirmeye 

dayalı olarak 1-100 puanlık aralıkta en düşük işlevsellikten en yüksek 

işlevselliğe doğru puan verilir. Ölçek her aralığın örnek durumlarla 

açıklandığı 10 puanlık aralıklar içerir. Bu örnekler hastanın işlevselliğinin 

ilgili puan aralığına uygunluğunun değerlendirilmesine olanak sağlar (134). 

2.5.7 Değiştirilmiş Okul Çağı Çocukları için Duygulanım 

Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi Mani Değerlendirme 

Ölçeği (MDÖ) 

Çocuk ve ergenlerde Bipolar Bozukluk özelliklerini değerlendirmek 

amacıyla Axelson ve ark. (2003) tarafından oluşturulmuştur (135) ve 

psikometrik özellikleri incelenmiştir. Bu değerlendirme ölçeği, Washington 

Üniversitesi Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni 

Görüşme Çizelgesi (WASH-U-KSADS)’ndeki öğelere dayanmaktadır. Mani 

semptomlarını değerlendiren 15 maddeden oluşan alt ölçek ve depresyon 

semptomlarını değerlendiren 11 maddeden oluşan 2 alt ölçekten 

oluşmaktadır. 0-6 aralığında likert tipi değerlendirmeye imkan 

sağlamaktadır (1=Hiç yok, 2=Ilımlı, 3=Hafif, 4=Orta, 5=Şiddetli, 6=Aşırı). 

Ölçekler eşik altı ve eşik duygu durum semptomlarının değerlendirmesinde 

ve klinik takibinde kullanılmaktadır. 

2.5.8 Klinik Global İzlenim Ölçeği (KGİ) 

Klinik Global İzlenim Ölçeği (KGİ) hastalık şiddetini, düzelmeyi ve 
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yan etki şiddetini (etkililik) içeren 3 boyuttan oluşan bir ölçektir. 

Değerlendirme klinisyen tarafından yapılmaktadır. Klinik Global İzlenim - 

Şiddet ölçeği (KGİ- ŞÖ) hastalığın şiddetini değerlendirmek için kullanılan 

ve 1- 7 şeklinde puanlanan olan bir ölçektir. Klinik deneyim ve gözlem ile 

hastalık anındaki ruhsal hastalık şiddeti; 1: Normal, hasta değil, 2: hastalık 

sınırda, 3: hafif düzeyde hasta, 4: orta düzeyde hasta; 5: belirgin düzeyde 

hasta, 6: ağır hasta veya 7: çok ağır hasta olarak değerlendirilir (136). 

2.5.9 Güçlük Güçlükler Anketi (GGA)  

4-16 yaş aralığındaki çocuklar için anne-baba tarafından doldurulan 

duygusal ve davranışsal sorunların taramasında kullanılan bir ölçektir. 

Ölçeğin Türkçe’ye uyarlaması Güvenir ve arkadaşları tarafından (2008) 

yapılmıştır (137). Ölçek, 25 maddeden oluşmaktadır. Dikkat Eksikliği ve 

Aşırı Hareketlilik, Davranış Sorunları, Duygusal Sorunlar, Akran Sorunları 

ve Sosyal Davranışlar olmak üzere beş alt boyutu bulunmaktadır. Her boyut 

kendi içinde değerlendirilip puanlanabilmekte ve ilk dört alt boyutun toplam 

puanları Toplam Güçlük Puanı’nı vermektedir. 

2.5.10 Yenilenmiş Çocuk Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

Çocuk ve ergenlerde DSM-IV’e dayalı anksiyete bozuklukları ve 

depresyonu taramak amacıyla geliştirilmiştir. Çocuk ve ebeveyn formu 

olarak iki versiyonu mevcuttur. Yaygın anksiyete bozukluğu, ayrılma 

anksiyetesi bozukluğu, sosyal anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, 

obsesif-kompulsif bozukluk ve major depresif bozukluk alt ölçekleri 

bulunmaktadır. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Görmez ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (138). 

2.5.11 Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PUKİ) ilk olarak 1989 yılında 

Buyyse ve ark. (139) tarafından oluşturulmuş, Türkiye’deki geçerlilik ve 

güvenilirliği Ağargün ve ark. (140) tarafından yapılmıştır. PUKİ bir aylık 

zaman aralığındaki uyku kalitesini ve bozukluklarını puanlayarak 

değerlendiren bir ankettir. Toplamda 24 soru vardır. Bu soruların 19 tanesi 

bireysel cevaplanan sorulardır. Kalan 5 soru ise bireyin ailesi veya bir oda 

arkadaşı tarafından cevaplanmalıdır. Anketteki sorular öznel uyku kalitesi, 
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uyku latansı, uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı 

kullanımı, gündüz işlev bozukluğunu değerlendiren 7 bileşene ayrılmıştır. 

2.5.12 Columbia İntihar Riskini Derecelendirme Ölçeği (C-

İRDÖ) 

C-İRDÖ intihar düşüncesi ve davranışını değerlendiren yarı 

yapılandırılmış ve görüşme temelli bir ölçektir. Ölçek, “intihar düşüncesi”, 

“düşüncelerin yoğunluğu”, “intihar davranışı” olmak üzere 3 alt ölçekten 

oluşmaktadır. C-İRDÖ’ nün orijinal geçerlik ve güvenilirlik çalışması Posner 

ve ark. (141) (2011) tarafından geliştirilmiş olan ölçeğin Türkçe çevirisi ve 

geçerlik güvenirlik çalışması ise Kılınçaslan ve ark. (142) (2019) tarafından 

yapılmıştır.  

2.5.13 Borderline Kişilik Özellikleri Çocuk Ölçeği-Kısa Formu 

(BKÖÇÖ-KF) 

Çocuklarda borderline kişilik özelliklerini değerlendirmek için orijinal 

24 maddelik ölçeğin 11 maddelik kısa formu BPFSC-11 (Borderline Kişilik 

Özellikleri Çocuk Ölçeği) geliştirilmiştir (143). Ölçek 5’li likert tarzda bir 

yapıya sahiptir. 2020 yılında Çoşkun ve arkadaşları tarafından Türkçe 

geçerliliği ve güvenilirliği yapılmıştır (144). 

2.5.14 SNAP-IV Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu için 

Belirti Değerlendirme Anketi 

DSM-IV ölçütlerine göre geliştirilen bu ölçek, dikkat eksikliğini 

sorgulayan 9, aşırı hareketliliği sorgulayan 6, dürtüselliği sorgulayan 3 

maddeden oluşmaktadır. Türkçe geçerlilik çalışması yapılmış, henüz 

yayınlanmamıştır ancak geniş çaplı örneklem çalışmalarında Türkiye’de 

kullanımı mevcuttur. 

2.5.15 Gözlerden Zihin Okuma Testi 

Gözlerden Zihin Okuma Testi (GZOT), diğer kişinin gözlerinden 

niyetini anlama ve zihin okuma yetilerini değerlendirmek amacıyla 

geliştirilmiştir (145). Kişilerin sadece yüz çevresini gösteren otuz altı adet 

resimden oluşmaktadır. Türkçe geçerlik güvenilirlik çalışması 2011’de 

Yıldırım ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (146). Bu çalışmada 

güvenilirlik katsayısı düşük bulunan iki maddenin çıkarılması nedeniyle 
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testin Türkçesi, 1 alıştırma maddesi ile birlikte, 32 maddeden oluşmaktadır. 

2.5.16 Rey İşitsel Sözel Öğrenme Testi 

Testin özgün formu Rey tarafından geliştirilmiştir (147). Bu testin 

amacı sözel öğrenmeyi ve belleği değerlendirmektir. Sözel epizodik bellek 

ve öğrenmeyi değerlendirir. On beş sözcükten oluşan bir liste hastaya 

okunur ve ilk beş okuma sonrasında yinelemesi istenir. Toplam öğrenme 

puanı 1-5 deneme arasında anımsanan toplam sözcük sayısını gösterir. 

Altıncı ve yedinci denemede liste okunmadan hastanın anımsadığı 

sözcükleri söylemesi istenir (geç anımsama puanı). Tanıma bölümünde ise 

hastanın verilen listede kendisine önceden okunan 15 sözcüğü bulması 

istenir (doğru tanıma puanı). Değerlendirmeye hata puanları da katılır. 

Dolayısıyla hata puanının düşük olması kişilerin performansının daha iyi 

olduğunu gösterir. Türkçede standardizasyon çalışması Öktem ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (148). 

2.5.17 Sayı Sembolleri Yer Değiştirme Testi  

Bu test WAIS-R’ın (149) (Wechsler Yetişkinler için Zeka Testi-

Revize edilmiş, Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised) bir alt ölçeğidir. 

Dikkati değerlendirir. 36 Test, 1 ile 9 arası rastgele rakamlar bulunan boş 

karelerden oluşur. Üst sırada her rakamın eşleştirildiği bir anahtar sembol 

bulunmaktadır. Teste katılan kişiden doksan saniye içinde, kutucuklardaki 

rakamlara sırayla uygun sembolleri doldurması istenir. Doksan saniye 

içinde doğru olarak eşleştirilen sembol sayısı dikkate alınmıştır. 

2.5.18 Kategori Akıcılık Testi  

Bu testte, belirlenmiş koşullar altında spontan kelime üretimi (sözel 

akıcılığı) değerlendirilir. Sözel akıcılık testleri kişinin düşüncelerini 

örgütleyip örgütleyemediğini ya da ne derecede örgütleyebildiklerini 

saptamak için iyi bir yöntemdir. Dil becerilerini değerlendirir. Kişiden belirli 

bir kategoriye giren sözcüklerin üretilmesi istenir. Bu çalışmada kullanılan 

kategori hayvandır; bundan başka sebze, meyve, yiyecek ve içecek 

kategorileri de sık kullanılır. Uygulamada katılımcıdan 60 saniye içerisinde 

aklına gelen her türlü farklı hayvan ismini söylemesi istenir. 

Değerlendirmede, söylenen farklı hayvan ismi sayısı ve perseverasyon 
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sayısı dikkate alınmıştır. 

2.5.19 Winconsin Kart Eşleme Testi  

Yürütücü işlevleri ölçmek için en sık kullanılan nörobilişsel 

testlerden biridir. Karakaş ve ark. tarafından 1998 yılında Türkçe’ye 

uyarlanmıştır (150). Testin manüel ve bilgisayar olmak üzere iki versiyonu 

vardır. Çalışmamızda, bu testin bilgisayar versiyonu kullanıldı. Testte, 

bilgisayar ekranında dört anahtar kart yer alır (tek kırmızı üçgen, iki yeşil 

yıldız, üç sarı artı, dört mavi daire). Teste katılan kişiden, ekranda beliren 

yanıt kartını bu anahtar kartlardan biriyle doğru olarak eşleştirmesi istenir. 

Her eşlemeden sonra ekranda beliren “doğru” ya da “yanlış” sözcükleriyle 

geri bildirim verilir. Ardı ardına doğru eşleştirilen 10 karttan sonra bilgisayar 

strateji değiştirir ve ayrıca, artarda doğru eşleştirilen her 10 kart 

tamamlanmış bir kategori sayılır. Testte toplam 128 kart kullanılır ve zaman 

sınırlaması yoktur. Altı kategori ya da 128 kart tamamlanınca test sona erer. 

Değerlendirmede, tamamlanan kategori sayısı, toplam doğru kart sayısı, 

toplam yanlış kart sayısı, perseveratif hatanın (hatalı olduğu geribildirimine 

rağmen aynı eşleştirme ilkesinde ısrar etme) yüzdesi dikkate alınmıştır. 

2.5.20 Conners Sürekli Performans Testi (CPT) 

Bu test 8 yaş ve üstündeki bireylerde uzun süreli bir test sırasındaki 

dikkat ve dürtüsellik seviyesini ölçmek için kullanılmaktadır. CPT’de 

bilgisayar ekranında harfler çıkar ve olgudan X dışındaki harfler çıktığında 

bir tuşa basması, X harfinde ise basmaması istenir. Test 15 dakika kadar 

sürmektedir. 
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BULGULAR 

 
 

3.1 Sosyal ve Demografik Değişkenler 

 

Çalışma örneklemine ait sosyodemografik değişkenler Tablo2’de 

özetlenmiştir. 

 
Tablo-2: Olgu gruplarının cinsiyet, yaş, eğitim düzeyleri ve diğer sosyal 

özellikleri 

 
Değişkenler DEHB, 

n= 138 

 
BTA-BB, 

n= 72 
 

İstatistik p 

 
Yaş,yıl, ort. ± SS 

 
13,0 ± 2,0 

 
13.0  ± 2,3 

 
t=0,1 

 
0,920 

 
Eğitim düzeyi, yıl, ort. ± SS 

 
7,5 ± 2,2 

 
7.4 ± 2,4 

 
t=0,1 

 
0,904 

 
Cinsiyet, kız, n (%) 

 
34 (24,6) 

 
17 (23,6) 

 
x2=0,0 

 
0,869 

 
Ailede psikiyatrik hastalık, 
n(%) 

 
16 (11,7) 

 
8 (11,4) 

 
x2=0,0 

 
0,958 

 
Anne sağ, n(%) 

 
138 (100) 

 
71 (1,4) 

 
x2=1,9 

 
0,343 

 
Baba sağ, n(%) 

 
135(97,8) 

 
71(98,6) 

 
x2=0,1 

 
0,693 

 
Psikiyatrik ilaç kullanımı, 
n(%) 

 
68 (50,0) 

 
41 (56,9) 

 
x2=0,9 

 
0,340 

 
Komorbidite varlığı, n(%) 
 

35 (25,4) 18 (25,0) x2=0,0 0,954 

(ort: ortalama, SS: standart sapma, n: olgu sayısı, DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğu, BTA-BB: Başka Türlü Adlandırılamayan Bipolar Bozukluk) 

Çalışma gruplarının yaş ortalamaları DEHB için 13,0 ± 2,0 yıl, BTA-

BB için 13,0 ± 2,3 yıl olup, aralarında istatistiksel anlamlılık mevcut değildir. 

Cinsiyet olarak incelendiğinde tüm örneklemin %24,2’si kız cinsiyette olup, 

gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamaktadır(Sırasıyla DEHB, % 24,6 

;BTA-BB, % 23,6, p=0,869). Katılımcıların eğitim düzeyleri yıl olarak 

incelendiğinde, DEHB grubu 7,5 ± 2,2, BTA-BB grubu ise 7,4 ± 2,4 olup, iki 

grup arasında anlamlı farklılık bulunmamaktadır.  

İki grubun ailede psikiyatrik hastalığın varlığına bakıldığında ise 

DEHB grubundaki olguların % 11,7’ sinde ailesinde herhangi bir psikiyatrik 
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hastalığın olduğu diğer grupta ise bu oranın % 11,4 bulunması ile beraber 

gruplar arasından istatiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p= 0,958). 

BTA-BB grubundaki 18 (%25,0) olguda herhangi bir psikiyatrik 

komorbid durumun olduğu, bu sayı DEHB grubunda ise 35 (%25,4) olup 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p= 0,954). 

DEHB grubunda psikiyatrik ilaç kullanım oranı yüzde %50,0 iken 

diğer grupta bu oran %56,9 olarak görülmekle beraber istatiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0,340). Tablo 2’de ayrıntılı bilgi 

verilmiştir. 

Tablo 3, olgu ve kontrol gruplarının anne ve babalarına ait 

sosyodemografik değişkenleri özetlemektedir. Katılımcıların her iki 

ebeveynle yaşama oranı DEHB grubunda  %83,9, BTA-BB grubunda %88,7 

olup, gruplar arası anlamlı farklılık bulunmamaktadır. Anne ve baba 

arasındaki akrabalık durumları karşılaştırıldığında her iki grup arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,579). 

DEHB grubunda ortalama anne yaşı 41,4 ± 5,6 yıl, diğer grupta 42,3 

± 6,2 olup, iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,212). 

Katılımcıların annelerinde ilkokul mezunu %24,8, ortaokul mezunu %11,0, 

lise mezunu %26,7, üniversite mezunu %35,2 olup iki grup arasında anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır. DEHB grubunun annelerin çalışma oranları 

%48,1 olarak saptanmış olup, %5,3’ü emeklidir. İki grup karşılaştırıldığında 

gruplar arasında farklılık bulunmamaktadır. 

Çalışmaya katılan iki gruptaki olguların babalarına ait yaş ortalaması 

arasında istatistiksel farklılık bulunmamaktadır (DEHB= 45,3 ± 5,6 yıl, BTA-

BB= 46,4 ± 7,6 yıl, p=0,289 ). Katılımcıların babalarının çalışma oranları 

%91,6‘dır ve %7,4’si emeklidir (Gruplar arası p=0,017). Yine katılımcıların 

babalarının eğitim düzeyleri incelendiğinde çalışma grupları arasında farklılık 

bulunmamaktadır (p=0,103) 
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Tablo-3: Olgu gruplarının anne yaşı, baba yaşı, anne ve baba birliktelik 

durumları, anne ve baba arasındaki akrabalık durumu anne eğitim düzeyi, 

baba eğitim düzeyi, annenin çalışma durumu ve babanın çalışma durumu 

 
Değişkenler 

 
DEHB, 
n= 138 

 
BTA-BB, 

n= 72 
 

 
İstatistik 

 
p 

 
Anne yaş,yıl, ort. ± SS 

 
41,44 ± 5,6 

 

 
42,34 ± 6,2 

 
t=-1,2 

 
0,212 

Baba yaş,yıl, ort. ± SS 
  

45,25 ± 5,6 46,36 ± 7,6 t=-1,1 0,289 

Anne-Baba birliktelik, 
n(%)   

115 (83,9) 63 (88,7) x2=0,8 0,351 

Akrabalık,  n(%)   7 (5,1) 
 

5 (6,9) x2=0,3 0,579 

 
Baba eğitim durumu,  
n(%) 
 
  okuma-yazma yok 
  ilkokul 
  ortaokul 
  lise 
  üniversite 

 
 
 

0 (0,0) 
16 (11,9) 
14 (10,4) 
44 (32,6) 
61 (45,2) 

 
 
 

0 (0,0) 
17 (23,6) 

7 (9,7) 
25 (34,7) 
23 (31,9) 

 
 
 

x2=6,1 

 
 
 

0,103 

 
Anne eğitim durumu,  
n(%) 
  
 okuma-yazma yok 
  ilkokul 
  ortaokul 
  lise 
  üniversite 

 
 
 

0 (0,0) 
33 (24,1) 
14 (10,2) 
36 (26,3) 
54 (39,4) 

 
 
 

3 (4,2) 
19 (26,8) 
9 (12,7) 

20 (28,2) 
20 (28,2) 

 
 
 

x2=7,9 

 
 
 

0,095 

 
Baba iş,  n(%) 
 
  işsiz 
  işçi 
  serbest meslek 
  memur 
  emekli 

 
 
 

2 (1,5) 
73 (54,9) 
31 (23,3) 
20 (15,0) 
7 (5,3) 

 
 
 

0 (0,0) 
38 (53,5) 
19 (26,8) 

6 (8,5) 
8 (11,3) 

 
 
 

x2=12,1 

 
 
 

0,017 

 
Anne iş,  n(%) 
   
  işsiz 
  işçi 
  serbest meslek 
  memur 
  emekli 
 

 
 
 

56 (40,6) 
40 (29,0) 
6 (4,3) 

31 (22,5) 
5 (3,6) 

 
 
 

41 (58,6) 
12 (17,1) 

4 (5,7) 
7 (10,0) 
6 (8,6) 

 
 
 

x2=12,1 

 
 
 

0,017 

(ort: ortalama, SS: standart sapma, n: olgu sayısı, DEHB: Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite Bozukluğu, BTA-BB: Başka Türlü Adlandırılamayan Bipolar Bozukluk) 
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3.2 Grupların Psikiyatrik İlaç Kullanımlarının Değerlendirilmesi 

 
Tablo-4: Olguların psikiyatrik ilaç kullanım durumları 

 
İlaç Kullanımı, n (%) 
 

 
DEHB, 
n= 138 

 
BTA-
BB, 

n= 72 
 

 
İstatistik 

 
p 

 
Atomoksetin/Metilfenidat 
kullanımı 
 

57 (41,3) 35 (48,6) x2=1,0 0,311 

Antipsikotik kullanımı 
 

12 (8,7) 9 (12,5) x2=0,8 0,383 

Antidepresan kullanımı 
 

19 (13,8) 8 (11,1) x2=0,3 0,585 

(ort: ortalama, n: olgu sayısı, DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, BTA-BB: 

Başka Türlü Adlandırılamayan Bipolar Bozukluk) 

DEHB grubundaki hastaların %41,3’ü atomoksetin ve/veya 

metilfenidat, %8,7’si antipsikotik, %13,8 ise antidepresan kullanmaktaydı. 

BTA-BB grubundaki hastaların %48,6’sı atomoksetin ve/veya metilfenidat, 

%12,5’i antipsikotik, %11,1 ise antidepresan kullanmaktaydı. İki grup 

karşılaştırıldığında atomoksetin ve/veya metilfenidat (p= 0,311), antipsikotik 

(p= 0,383 ) ve antidepresan (p= 0,585) kullanımı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamaktaydı (Tablo 4). 

3.3 Grupların Komorbiditelerinin Değerlendirilmesi 

DEHB grubundaki hastaların %23,9’unda, BTA-BB grubundaki 

hastaların ise %26,4’ünde depresif bozukluk ek psikiyatrik hastalığı 

bulunmakla beraber istatiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir ( p= 

0,693). Tablo 5’de de görüldüğü gibi  iki grup ayrılık anksiyetesi bozukluğu 

(p= 0,657), yıkıcı duygu durum bozukluğu (p= 0,657), sosyal fobi (p= 0,431), 

panik bozukluk (p= 0,657), yaygın anksiyete bozukluğu (p= 0,361), obsesif-

kompulsif bozukluk (p=0,119), karşıt olma karşıt gelme bozukluğu (p= 

0,013), davranım bozukluğu (p=0,035), tik bozukluğu (p= 0,569) ve özgül 

öğrenme bozukluğu (p= 0,184) karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı 

bir fark yoktu. 

 
 



29 
 

Tablo 5: Olguların ek hastalık durumları 

 
Ek Hastalık, n (%) 

 
DEHB, 
n= 138 

 
BTA-BB, 

n= 72 
 

 
İstatistik 

 
p 

   
  Depresif Bozukluklar 

 
33 (23,9) 

 
19 (26,4) 

 
x2=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 (1,4) 

 
0 (0,0) 

 
FK* 

 
0,431 

   
  Panik Bozukluk 

 
1 (0,7) 

 
0 (0,0) 

 
FK* 

 
0,657 

   
  YAB 

 
9 (6,5) 

 
3 (4,2) 

 
x2=0.5 

 
0,361 

   
  OKB 

 
5 (3,6) 

 
0 (0,0) 

 
FK* 

 
0,119 

   
  KOKGB 

 
0 (0,0) 

 
4 (5,6) 

 
FK* 

 
0,013 

   
  Davranım Bozukluğu  

 
2 (1,4) 

 
5 (6,9) 

 
FK* 

 
0,035 

   
  Tik Bozukluğu  

 
1 (0,7) 

 
1 (1,4) 

 
FK* 

 
0,569 

  
  ÖÖG  

 
4 (2,9) 

 
0 (0,0) 

 
FK* 

 
0,184 

(YDDB: Yıkıcı Duygudurum Bozukluğu, AAB: Ayrılık Anskiyetesi Bozukluğu, YAB: Yaygın 
Anksiyete Bozukluğu, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, KOKGB: Karşıt Olma Karşıt 
Gelme Bozukluğu, ÖÖG: Özgül Öğrenme Güçlüğü, FK: Fisher’ in Kesin Testi ) 

 

  3.4 Olguların Hastalık Şiddetlerinin Belirlenmesi 

BTA-BB grubundaki hastalarının çoğunluğu  (%47,2) orta düzeyde 

hastalık şiddetine sahipken DEHB grubunun çoğu (%43,56) hafif düzeyde 

hastalık şiddetine sahipti ve iki grup arasında istatistiksel olarak anlam bir 

fark bulunmuştu (p= 0,000). Tablo 6’da ayrıntılı bilgi verilmiştir. 

 
Tablo-6: Olguların klinik global izlem ölçeği ile hastalıkların şiddetlerinin 
karşılaştırılması 
 
KGİÖ Hastalık Şiddeti, 
n (%)   

 
DEHB, 
n= 138 

 
BTA-BB, 

n= 72 
 

 
İstatistik 

 
p 

 
Hasta değil 
 
Sınırda hastalık  
 

 
2 (1,4) 

 
27 (19,6) 

 

 
0 (0,0) 

 
0 (0,0) 

 

 
x2=38,2 

 
0,000 
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Hafif düzeyde hastalık  
 
Orta düzeyde hastalık  
 
Belirgin düzeyde 
hastalık  
 
Ağır düzeyde hastalık 
 
Çok ağır düzeyde 
hastalık 
 

60 (43,5) 
 

43 (31,2) 
 

5 (3,6) 
 
 

0 (0,0) 
 

0 (0,0) 

22 (30,6) 
 

34 (47,2) 
 

13 (18,1) 
 
 

0 (0,0) 
 

0 (0,0) 

 

3.5 Olguların Ebeveyn ve Hasta ÇADÖ T Skorlarının 

Değerlendirilmesi 

DEHB ve BTA-BB grubundaki olguların hem olgular tarafından hem 

de ebeveynleri tarafından doldurulmuş Yenilenmiş Çocukluk Çağı 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeklerinin T skorları incelendiğinde alt 

ölçeklerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. BTA-BB 

grubundaki olguların ebeveyn ÇADÖ depresyon alt ölçek T skorlarının 

ortalaması riskli sınırın üstünde (60,75 ± 15,4) tespit edilmiş olmasına 

rağmen istatistiksel anlamlı sonuca ulaşılmamıştır. Tablo 7 ve 8’de ayrıntılı 

bilgi verilmiştir. 

 

Tablo-7:  Çocuk ÇADÖ (Çocukluk Çağı Anksiyete ve Depresyon Ölçeği)  T skorları 

 
ÇADÖ Alt 
Ölçekler, ort. ± SS 
 

 
DEHB,     
n=138 

 

 
BTA-BB, 

n=72 

 
İstatistik 

 
p 

 
ÇADÖ AAB  
 

 
54,2 ± 12,1 

 
56,5 ± 12,9 

 
t=-1,3 

 
0,207 

ÇADÖ YAB  
 

52,0 ± 12,7 55,0 ± 13,1 t=-1,6 0,105 

ÇADÖ Panik  
 

55,0 ± 13,5 57,3 ± 14,7 t=-1,2 0,233 

 
ÇADÖ Sosyal Fobi  
 

 
49,6 ± 14,6 

 
51,5 ± 13,6 

 
t=-0,9 

 
0,364 

ÇADÖ OKB 
 

52,4 ± 11,3 53,7 ± 13,0 
 

t=-0,7 0,461 

ÇADÖ Depresyon  
 

53,4 ± 14,9 56,7 ± 14,7 t=-1,5 0,129 
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ÇADÖ Total 
Anksiyete  
 

53,2 ± 13,9 56,0 ± 14,6 t=-1,4 0,167 

ÇADÖ Total 
Anksiyete ve 
Depresyon  

53,6 ± 14,5 56,6 ± 15,1 t=-1,4 0,166 

(ÇADÖ: Çocukluk Çağı Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, AAB: Ayrılık Anksiyetesi 
Bozukluğu, YAB: Yaygın Anksiyete Bozukluğu, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk) 

 

Tablo-8:  Ebeveyn ÇADÖ T skorları 

 
Ebeveyn ÇADÖ 
Alt Ölçekler, 
ort. ± SS 

 
DEHB, 
n=138 

 

 
BTA-BB, 

n=72 

 
İstatist

ik 

 
p 

 
Ebeveyn ÇADÖ 
AAB  
 

 
55,65 ± 13,1 

 
57,65 ± 12,1 

 
t=-1,1 

 
0,283 

Ebeveyn ÇADÖ 
YAB  
 

53,75 ± 12,1 56,11 ± 12,1 t=-1,3 0,187 

Ebeveyn ÇADÖ 
Panik  
 

53,95 ± 12,1 57,06 ± 13,3 t=-1,7 0,091 

Ebeveyn ÇADÖ 
Sosyal Fobi  
 

54,39 ± 1,.4 53,64 ± 14,2 t=0,4 0,705 

Ebeveyn ÇADÖ 
OKB  
 

54,61 ± 11,6 56,75 ± 14,3 t=-1,2 0,245 

Ebeveyn ÇADÖ 
Depresyon  
 

59,64 ± 13,3 60,75 ± 15,4 t=-0,5 0,588 

Ebeveyn ÇADÖ 
Total Anksiyete  

55,96 ± 13,1 57,33 ± 13,7 t=-0,8 0,419 

(ÇADÖ: Çocukluk Çağı Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, AAB: Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu, 
YAB: Yaygın Anksiyete Bozukluğu, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk) 
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3.6 Ebeveynler Tarafından Doldurulan Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Bozukluğunu Değerlendiren SNAP-IV Ölçeklerinin İncelenmesi 

 
Tablo-9: SNAP-IV ölçeğinin maddelerinin karşılaştırılması 

 
SNAP-IV ölçek 
maddeleri, n 
(%) 

 
DEHB,     
n=138 

 

 
BTA-BB, 

n=72 

 
İstatistik 

 
p 

 
SNAP7 
hiç yok 
çok az 
oldukça fazla 
çok fazla 

 
 

39 (28,3) 
53 (38,4) 
28 (20,3) 
18 (13,0) 

 
 

13 (18,1) 
16 (22,2) 
28 (38,9) 
15 (20,8) 

 

 
 

x2=13,7 

 
 

0,003 

 
SNAP10 
hiç yok 
çok az 
oldukça fazla 
çok fazla 

 
 

37 (26,8) 
42 (30,4) 
35 (25,4) 
24 (17,4) 

 
 

8 (11,1) 
15 (20,8) 
28 (38,9) 
21 (29,2) 

 

 
 

x2=13,0 

 
 

0,005 

 
SNAP11 
hiç yok, 
çok az 
oldukça fazla 
çok fazla 

 
 

58 (42,0) 
43 (31,2) 
8 (20,3) 
9 (6,5) 

 

 
 

12 (16,7) 
20 (27,8) 
26 (36,1) 
14 (19,4) 

 
 

x2=21,1 

 
 

0,000 

 
SNAP16 
hiç yok 
çok az 
oldukça fazla 
çok fazla 

 
 

15 (10,9) 
56 (40,6) 
47 (34,1) 
20 (14,5) 

 
 

3 (4,2) 
17 (23,6) 
26 (36,1) 
26 (36,1) 

 

 
 

x2=16,6 

 
 

0,001 

 
SNAP18 
hiç yok 
çok az 
oldukça fazla 
çok fazla 
 

 
 

29 (21,0) 
52 (37,7) 
38 (27,5) 
19 (13,8) 

 
 

4 (5,6) 
18 (25,0) 
25 (34,7) 
25 (34,7) 

 

 
 

x2=20,2 

 
 

0,000 

(SNAP: Swenson-Nolan-Pelham Ölçeği)  
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BTA-BB grubundaki olguların SNAP-IV ölçek puanları 

değerlendirildiğinde diğer gruptaki olgulara kıyasla üzerine aldığı görevleri 

ve etkinlikler için gerekli olan şeyleri daha çok kaybettiği (p= 0,003), BTA-

BB grubundaki olguların daha çok ellerinin ve ayaklarının kıpır kıpır olduğu 

ve oturduğu yerde durmakta zorlandığı (p= 0,005), yine bu gruptaki 

olguların sınıfta ya da oturması beklenen durumlarda oturmakta zorlandığı 

(p= 0.000) ebeveynleri tarafından gözlemlenmiş ve iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. BTA-BB grubundaki olguların 

DEHB grubundaki olgulara göre daha çok konuştuğu (p=0,000), sorulan 

sorulara soru tamamlanmadan cevap vermeye çalıştığı (p=0,001), 

başkalarının sözünü kestiği (p=0,000) ebeveynleri tarafından gözlemlenmiş 

olup iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (Tablo 

9). 

Tablo 10’da olguların SNAP-IV alt ölçeklerinin puanlarının karşılaştırılması 

gösterilmektedir. DEHB grubundaki olguların dikkat eksikliği alt ölçeğinden 

ortalama 14,0 ± 5,7 puan, BTA-BB grubundaki olgular ise ortalama 16,7 ± 

5,7 almıştır. Aşırı Hareketlilik Alt Ölçeğinden DEHB grubundaki olgular 

ortalama 6,1 ± 4,0, dürtüsellik alt ölçeğinden ise ortalama 4,2 ± 2,4 almış 

olup her üç alt ölçek puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur. 

 

Tablo-10: SNAP-IV alt ölçek puanlarının karşılaştırılması 

 
SNAP Alt Ölçek 
Puanları, ort. ± SS 
 

 
DEHB,     
n=138 

 

 
BTA-BB, 

n=72 

 
İstatistik 

 
p 

 
SNAP Dikkat 
Eksikliği Alt Ölçek 
Toplam Puan 
 

 
14,0 ± 5,7 

 
16,7 ± 5,7 

 
t=-3,2 

 
0,001 

SNAP Aşırı 
Hareketlilik Alt Ölçek 
Toplam Puan 
 

6,1 ± 4,0 9,0 ± 4,0 t=-4,8 0,000 

SNAP Dürtüsellik Alt 
Ölçek Toplam Puan 
 

4,2 ± 2,4 5,9 ± 4,0 t=-4,8 0,000 

(SNAP: Swenson-Nolan-Pelham Ölçeği) 
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 3.7 Olguların Mani Değerlendirme Ölçeklerinin Karşılaştırılması 

BTA-BB grubu Mani Değerlendirme Ölçeğinden ortalama 27,62 ± 

3,7 puan aldığı DEHB grubundaki olguların ise ortalama 18,61 ± 3,4 puan 

aldığı görülmüştür (Tablo 11) ve iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmuştur (p= 0,000). 

Ölçeğin maddeleri ayrı ayrı değerlendirildiğinde BTA-BB grubu 

yükselmiş duygu durumu (p=0,000), irritabiliteyi (p=0,000), yarışan 

düşünceleri (p=0,000), artmış enerji (p=0,000), amaca yönelik aktivitede 

artış ve grandiyoziteyi değerlendiren maddelerden diğer gruba nazaran 

daha yüksek puanlar aldığı ve aralarında istatiksel olarak anlamlı farkların 

bulunduğu tespit edilmiştir. Ayrıntılı bilgi Tablo 12’de verilmiştir. 

 
Tablo-11: Grupların Mani Değerlendirme Ölçeğinden aldığı toplam 

puanların karşılaştırılması 

 
Değişken, ort. ± 
SS 
 

 
DEHB,     
n=138 

 
BTA-BB, 

n=72 
 

 
İstatistik 

 
p 

 
MDÖ  Toplam 
Puan 

 
18,61 ± 3,4 

 
27,62 ± 3,7 

 
t=-17,5 

 
0,000 

 
(MDÖ:Mani Değerlendirme Ölçeği) 

 

Tablo-12: Olguların Mani Değerlendirme Ölçek Puanlarının 

Karşılaştırılması 

 
MDÖ Maddeleri,  
n (%) 
 

 
DEHB,     
n=138 

 
BTA-BB, 

n=72 

 
İstatisti

k 

 
p 

 
MDÖ1 
 

 
 

134 (97,1) 
4 (2,9) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

 
 

54 (75,0) 
13 (18,1) 
5 (6,9) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

 
 

x2=25,6 

 
 

0,000 

MDÖ2  
106 (76,8) 
16 (11,6) 
16 (11,6) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

 
19 (26,4) 
14 (19,4) 
32 (44,4) 
7 (9,7) 
0 (0,0) 

 
x2=58,0 

 
0,000 
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MDÖ5  
95 (68,8) 
39 (28,3) 
4 (2,9) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

 
24 (33,3) 
39 (54,2) 
9 (12,5) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

 
x2=26,1 

 
0,000 

MDÖ6   
113 (81,9) 
19 (13,8) 
6 (4,3) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

 
18 (25,0) 
24 (33,3) 
28 (38,9) 
2 (2,8) 
0 (0,0) 

 
x2=73,5 

 
0,000 

MDÖ7  
136 (98,6) 

2 (1,4) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

 

 
136 (98,6) 

2 (1,4) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

 
x2=28,5 

 
0,000 

MDÖ9  
136 (98,6) 

2 (1,4) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

 

 
63 (87,5) 
9 (12,5) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

 
x2=11,6 

 
0,001 

(MDÖ:Mani Değerlendirme Ölçeği) 

 
  3.8 Olguların Young Mani Derecelendirme Ölçek Toplam 

Puanlarının Karşılaştırılması 

DEHB grubundaki olguların  Young Mani Derecelendirme 

Ölçeğinden  ortalama olarak 1,3 ± 1,8 puan , BTA-BB grubundaki olgular 

ise ortalama 5,86 ± 3,9 almış olup (Tablo 13) her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,000). 

 
Tablo-13: Grupların Young Mani Derecelendirme Ölçek toplam puanlarının 

karşılaştırılması 

 
Değişken, ort. ± 
SS 
 

 
DEHB,     
n=138 

 
BTA-BB, 

n=72 
 

 
İstatistik 

 
p 

 
YMDÖ Toplam 
Puan 
 

 
1,3 ± 1,8 

 
5,86 ± 3,9 

 
t=-11,7 

 
0,000 

 

(YMDÖ:Young Mani Derecelendirme Ölçeği) 
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  3.9 Olguların Pittsburgh Uyku Kalitesi İndekslerinin 

Değerlendirilmesi 

DEHB grubundaki olguların Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksinden 

aldığı ortalama puan 3,5 ± 2,8, BTA-BB grubundaki olguların aldığı ortalama 

puan 4,8 ± 3,6 olarak hesaplanmış ve gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı olarak bir fark bulunmuştur (p=0,005). İki grubun Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksinin alt ölçek puanları karşılaştırıldığında ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Ayrıntılı bilgi Tablo 14’de verilmiştir. 

 
Tablo-14: Grupların Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi puanlarının 

karşılaştırılması 

 
Pittsburgh Uyku 
Kalitesi İndeksi,  
ort. ± SS 

 
DEHB,     
n=138 

 

 
BTA-
BB, 

n=72 

 
İstatistik 

 
p 

 
PUKİ-1 
 

 
0,8 ± 0,8 

 
0,9 ± 0,9 

 
t=-1,5 

 
0,145 

 
PUKİ-2 
 

 
1,0 ± 1.0 

 
1,3 ± 1,1 

 
t=-2,0 

 
0,044 

 
PUKİ-3 
 

 
0,2 ± 0,5 

 
0,3 ± 0,6 

 
t=-1,6 

 
0,115 

 
PUKİ-4 
 

 
0,1 ± 0,2 

 
0,1 ± 0,5 

 
t=-1,1 

 
0,257 

 
PUKİ-5 
 

 
0,8 ± 0,7 

 
1,0 ± 0,9 

 
t=-1,8 

 
0,069 

 
PUKİ-6 
 

 
0,1 ± 0,4 

 
0,2 ± 0,8 

 
t=-1,5 

 
0,129 

 
PUKİ-7 
 

 
0,8 ± 1,1 

 
1,1 ± 1,2 

 
t=-1,5 

 
0,138 

 
PUKİ Toplam 
 

 
3,5 ± 2,8 

 
4,8 ± 3,6 

 
t=-2,9 

 
0,005 

(PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi) 
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  3.10 Grupların Yürütücü İşlevlerinin ve Sosyal Bilişlerinin 

Değerlendirilmesi 

DEHB grubundaki olguların ortalama ReyToplam puanı 37,6 ± 9,4 

, ReyB puanı 3,8 ± 1,7 olarak, BTA-BB grubundaki olguların ise ortalama 

ReyToplam puanı 39,6 ± 8,0 , ReyB puanı 3,8 ± 1,6 olarak hesaplanmış 

olup iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p= 

0,153, p=0,933). Aynı şekilde yürütücü işlevlerinin diğer alanlarının 

değerlendiren şifre testi (p=0,185) , görsel 1 ve görsel 2 testleri (p=0,715, 

0,714), kategori akıcılık testi (p= 0,245) karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Sosyal bilişi değerlendiren Gözlerden 

Zihin Okuma testinin sonuçları da iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farkın olmadığını göstermiştir (DEHB, 17,5 ± 4,5; BTA-BB, 17,4 

± 4,4). Ayrıntılı bilgi Tablo 15’de verilmiştir. 

 

Tablo-15: Olguların Rey, Şifre, Görsel Kopyalama, Gözlerden Zihin Okuma 

ve Kategori Akıcılık test sonuçlarının karşılaştırılması 

 
Testler, ort. ± 
SS 

 
DEHB,     
n=138 

 

 
BTA-BB, 

n=72 

 
İstatistik 

 
p 

 
Rey1 
 

 
5,1 ± 1,6 

 
5,2 ± 1,7 

 
t=-0,7 

 
0,506 

 
Rey2 
 

 
6,7 ± 1,9 

 
6,9 ± 1,9 

 
t=-0,8 

 
0,397 

 
Rey3 
 

 
7,9 ± 2,6 

 
8,3 ± 2,1 

 
t=-0,9 

 
0,346 

 
Rey4 
 

 
8,8 ± 2,7 

 
9,0 ± 2,1 

 
t=-0,6 

 
0,528 

 
Rey5 
 

 
9,4 ± 2,7 

 
10,0 ± 2,3 

 
t=-1,6 

 
0,100 

 
ReyToplam 
 

 
37,6 ± 9,4 

 
39,6 ± 8,0 

 
t=-1,4 

 
0,153 

 
ReyB 
 

 
3,8 ± 1,7 

 
3,8 ± 1,6 

 
t=0,08 

 
0,933 
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Rey6 
 

 
8,4 ± 2,8 

 
8.6 ± 2,5 

 
t=-0,6 

 
0,521 

 
Rey7 
 

 
8,1 ± 2,7 

 
8,1 ± 2,7 

 
t=-0,06 

 
0,946 

 
Şifre 
 

 
26,7 ± 7,5 

 
25,3 ± 7,6 

 
t=1,3 

 
0,185 

 
Görsel1 
 

 
28,6 ± 6,6 

 
28,3 ± 7,9 

 
t=0,4 

 
0,715 

 
Görsel2 
 

 
23,8 ± 8,2 

 
23,4 ± 9,7 

 
t=0,4 

 
0,714 

 
GZOT 
 

 
17,5 ± 4,5 

 
17,4 ± 4,4 

 
t=0,2 

 
0,828 

(GZOT: Gözlerden Zihin Okuma Testi) 

 
Her iki gruptaki olguların dikkatini ve dürtüselliğini değerlendiren 

bilgisayar uygulamalı 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) sayıları arasında anlamlı bir istatistiksel fark bulunmamıştır (p= 

0,024, p= 0,923). Ayrıntılı bilgi Tablo 16’da verilmiştir. 

 
Tablo-16: Olguların CPT test sonuçları 

 
Conners 
Performans 
Test,   
ort. ± SS 

 
DEHB,     
n=138 

 

 
BTA-BB, 

n=72 

 
İstatistik 

 
p 

 
Target Acc 
Rate1 
  

 
0,9 ± 0,1 

 
0,9 ± 0,1 

 
t=-0,2 

 
0,830 

Target Acc 
Rate2 
 

0,9 ± 0,1 0,9 ± 0,1 t=0,2 0,858 

Target Acc 
Rate4 
 

0,9 ± 0,1 0,93 ± 0,1 t=0,2 0,839 

Foil Acc 
Rate1 
 

0,4 ± 0,2 0,4 ± 0,2 t=2,1 0,035 
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Foil Acc 
Rate2 
 

0,4 ± 0,2 0,3 ± 0,2 t=1,7 0,091 

Foil Acc 
Rate4 
 

0,4 ± 0,2 0,3 ± 0,2 t=2,1 0,039 

Comission 
Errors1 
 

6,9 ± 2,8 7,8 ± 2,7 t=-2,1 0,035 

Comission 
Errors2 
 

7,3 ± 2,7 7,9 ± 2,7 t=-1,7 0,091 

Comission 
Errors4 
 

7,5 ± 3,0 8,4 ± 2,3 t=-2,1 0,037 

Comission 
Errors Pooled 
 

21,7 ± 7,5 24,1 ± 6,3 t=-2,3 0,024 

Omission 
Errors1 
 

9,4 ± 11,7 9,0 ± 9,1 t=0,2 0,826 

Omission 
Errors2 
 

7,4 ± 12,1 7,7 ± 9,0 t=-0,2 0,856 

Omission 
Errors4 
 

6,6 ± 11,1 7,1 ± 9,3 t=-0,3 0,749 

Omission 
Errors Pooled 
 

23,4 ± 
33,4 

23,9 ± 
25,5 

t=-1,0 0,923 

 

DEHB grubundaki olguların Wisconsin Kart Eşleme testindeki 

ortalama deneyimlenen kategori sayısı 5,87 ± 2,2, tamamlanan ortalama 

kategori sayısı 4,87 ± 2,2, toplam hata sayısı 37,8 ± 14,7 toplam ortalama 

tekrarlanan hata sayısı 23,7 ± 9,7 olmakla beraber (Tablo 17) iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p= 0,374, p= 

0,374, p= 0,919, p= 0,714). 
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Tablo-17: Olguların Wisconsin Kart Eşleme test sonuçları 

 
Değişkenler, ort. 
± SS 

 
DEHB,     
n=138 

 

 
BTA-BB, 

n=72 

 
İstatistik 

 
p 

 
Toplam Hata 
Sayısı 
 

 
37,8 ± 
14,7 

 
37,5 ± 
18,6 

 
t=0,1 

 
0,919 

 
Toplam 
Tekrarlayıcı Hata 
Sayısı 
 

 
23,7 ± 9,7 

 
23,1 ± 

9,9 

 
t=0,4 

 
0,714 

 
Deneyimlenen 
Kategori Sayısı 
 

 
5,9 ± 2,2 

 
6,15 ± 

2,1 

 
t=-0,9 

 
0,374 

 
Tamamlanan 
Kategori Sayısı 
 

 
4,9 ± 2,2 

 
5,15 ± 

2,1 

 
t=-0,9 

 
0,374 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

DEHB ve/veya ÇÇ-BB bozukluk tanısı almış çocuk ve ergenlerin 

dikkat problemleri, hiperaktivite, irritabilite gibi benzer semptomlara sahip 

olması bu tanıları birbirinden ayırmayı dolayısıyla da teşhis ve tedaviyi son 

derece güçleştirmektedir.  Güncel literatür incelediğimizde son yıllarda 

DEHB ve Bipolar bozukluk tanılarının  sınırlarını belirginleştirmek ve ayırıcı 

tanıyı sağlamak için  yapılan çalışmaların sayısının arttığını özellikle de  

çalışmaların ele aldığı önemli konulardan birinin de yürütücü işlevler olduğu 

görülmektedir.. Çalışmamızda bu literatür ışığında çocukluk çağı başlangıçlı 

bipolar bozukluk ve DEHB’nin yürütücü işlevleri ile ilişkisi inceleyen ender 

araştırmalardan biri olmaya adaydır. 

Araştırmamıza katılan 210 DEHB tanılı olgu uygulanan ölçekler ve 

yapılan görüşmeler sonucunda 72’si (%34,2) Başka Türlü Adlandırılamayan 

Bipolar Bozukluk (BTA-BB) tanısı almıştır. Literatürde DEHB tanılı 

olgulardaki eşik altı bipolar belirtileri ile ilgili epidemiyolojik verilere 

rastlanılmamakla beraber Butler (151) ve Faraone’nin (152)  DEHB tanılı 

çocuklardan oluşan örneklemlerinde BB riskinin %20’den az olduğu 

saptanmıştır. Bir başka çalışmada ise DEHB örnekleminde BB tanısının  

%16,7 oranında görüldüğü belirtilmiştir. DEHB ve eşlik eden BB tanısı olan 

olguların %55,2’sinin BB başka türlü adlandırılamayan tanı ölçütlerini 

karşıladığı bulunmuştur (121). Başka türlü adlandırılamayan bipolar 

bozukluk tanı ölçütlerinin net olmaması ve DEHB gurubundaki 

semptomlarla benzerlik göstermesi ortaya geniş aralıklı prevelans 

değerlerinin ortaya çıkmasına sebep olmuş olabilir. 

210 DEHB olgusunun 51 (%24,3) kişisi kız hastadan oluşmaktaydı. 

Gül ve ark. tarafından yapılan çalışmada DEHB sıklığının erkeklerde kızlara 

göre 3,5 kat daha fazla olduğu gösterilmiştir (153).Ercan ve ark. tarafından 

yapılan diğer bir çalışmada da benzer oranlar bulunmuştur (38). 

Örneklemimizde bu çalışmalara yakın olarak erkek/kız oranı 3.1/1 şeklinde 

bulunmuştur. 
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Çalışmamızdaki örneklem DEHB+BTA-BB tanısı alan ve DEHB 

olmak üzere iki gruba ayrıldı. İki grubun yaş ortalaması sırasıyla 13,0 ± 2,0 

ve 13,0 ± 2,3 şeklindeydi. İki grup arasında cinsiyet, yaş, eğitim, ek hastalık, 

ailede psikiyatri hastalık gibi sosyodemografik değişkenler açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. BTA-BB+DEHB grubundaki olguların 

ebeveynlerinin diğer gruptaki ebeveynlere göre eğitim düzeylerinin daha 

düşük olarak görülse de istatistiksel olarak anlamlı değildi.  

DEHB ve BB hem prefrontal korteksin etkilenmiş olması hem de 

benzer klinik sunumları nedeniyle ayırt edilmesi zor tanılardır. Bu yüzden 

birçok çalışma bu noktaya odaklanmıştır. 1997 yılında  Pennington, iki 

bozukluk için ayırt edici özelliğin yürütücü işlevin farklı alanlarındaki 

eksikliklerden kaynaklanabileceğini belirtmiştir (154). Çalışmamızda iki 

gruptaki olgulara kısa ve uzun süreli hafıza düzeylerini, cevap 

inhibisyonunu, çalışan belleği, değişime ayak uydurma becerisi, görsel 

hafıza becerilerini, sözel akıcılık, dikkat gibi yürütücü işlevlerini 

değerlendiren testler uygulanarak yürütücü işlevler açsından eksiklikler 

değerlendirilmiştir. 

İnhibisyon, yürütücü işlevin alt bileşenlerinin bozuk olduğunu 

gösteren bir komponentidir (155). Tepki inhibisyonu ise fiziksel olarak cevap 

uyaranını durdurma işlemidir (155). Tepki inhibisyonunu değerlendiren 

inceleme araçlarından bir tanesi araştırmamızda kullandığımız CPT’dir. 

CPT deki tepki inhibisyonunun göstergesi comission errors sayısıdır. DEHB 

örneklemi ile CPT’nin kullanıldığı 21 çalışmada comission errors sayısının 

dürtüsellik açısından orta düzeyde ilişkili olduğu gösterilmiştir (156). 13 

çalışmada ise bir ilişki bulunmamıştır (156). 

Dört Bipolar Bozukluk ile yapılan çalışmanın incelendiği bir 

derlemede de comission error sayıları ile hastalık arasında orta düzeyde 

ilişkili bulunmuştur. Bu çalışmaların üçünde istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (156). DEHB ve ÇÇ-BB bozukluğu doğrudan 

karşılaştıran iki çalışma comission errors sayıları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark göstermemiştir (128,157). Araştırmamız DEHB ve 

DEHB+BTA-BB tanılı iki grubu CPT sonuçlarını karşılaştırmış ve comission 
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errors sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir 

(DEHB, 21,69 ± 7,5; BTA-BB, 24,06 ± 6,3, p=0,024).  Literatür 

incelendiğinde doğrudan DEHB, DEHB ve BTA-BB tanılı grupları 

karşılaştıran çalışmaya rastlanılmamıştır. İki grup arasında belirgin farkın 

olmaması olguların DEHB tedavisi alıyor olması işlevsellik düzeylerinin 

yüksek olması ile açıklanabilir. 

Sözel çalışma belleği yürütücün işlevi sözel girdileri organize 

çıktılara dönüşmesini sağlayan alt bileşenidir. Bu alt bileşeni 

değerlendirmek için en çok kullanılan test Digit Symbol testidir. Bu test 

Wechsler zeka ölçeğinin alt ölçeğidir (158,159). Bu testin kullanıldığı 

çalışmaları inceleyen bir derleme çalışmasında DEHB örneklemindeki 7 

çalışmanın beşinde DEHB tanılı olguların kontrol grubuna göre daha kötü 

performans gösterdiği belirtilmiştir (156). Bu testin ÇÇ-BB tanılı olgular 

üzerinde kullanıldığı çalışmalar yazında çok az olmakla beraber bir 

çalışmada test sonuçları istatistiksel olarak anlamlı olmasa da küçük bir etki 

büyüklüğünün olabileceğini belirtmiştir (160). Çalışmamızda BTA-BB 

grubuyla diğer grup arasında digit symbol test sonuçları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamakla beraber sonuçların bu 

grupta daha kötü olduğu görülmektedir. 

Set değiştirme, uyaranlar arasında geçiş yaparken dikkati sürdürme 

yeteneğini içeren bir çalışma belleği sürecidir. Çevreden gelen yeni 

uyaranlara karşı bir tepkiyi uyarlama ve değiştirme yeteneği yürütücü işlevin 

bir özelliğidir (156). ÇÇ-BB bozukluğu ve DEHB literatürünü kapsayan 

yürütücü işlevin bu boyutunun ölçüsü, Wisconsin Kart Eşleme Testindeki 

(WKET) perseveratif hata puanıdır (161). Bir derlemede incelenen 18 

çalışmanın 13'ünde, DEHB'li çocuklar ve kontroller arasında elde edilen 

perseveratif hata sayılarında hiçbir fark bulunmadığı belirtilmiştir. Aynı 

derleme çalışmasında ÇÇ-BB tanılı olgularla kontrol grupların 

karşılaştırıldığı 4 çalışmadan ikisinde önemli farklar olduğu gösterilmiştir 

(156). 

Çalışmamızda BTA-BB tanısı almış DEHB olgularının olduğu grupla 

diğer grup arasında WKET sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
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fark bulunmamış üstelik sadece DEHB tanısı olan olgularda perseveratif 

hata sayısı daha yüksek bulunmuştur. Bulgularımız literatürle uyumlu 

değildi. Meyer ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ergenlik dönemindeki 

erken dönem perseveratif hata sayılarındaki artış ile karakterize dikkat 

problemlerinin ÇÇ-BB için öngörücü olabileceği gösterilmiştir (162).  

Sözel akıcılık diğer bir yürütücü işlev alt bileşeni olup fenomenik ve 

semantik olmak üzere iki alanı vardır. Sözel akıcılık; kelime haznesi, 

kategorik hafızayı, işlemleme hızını bizlere gösterir. 

Yapılan bir derleme çalışmasında incelenen 4 çalışmadan 3’ünde 

DEHB’li olguların sözel akıcılık testlerinin kontrollere göre farklı olmadığı 

belirtilmiştir. BB’de sözel akıcılığı inceleyen ender yayınlardan bir tanesinde 

olgular arasında sözel akıcılık testinde herhangi bir fark gösterilmemiştir 

(163). Çalışmamızda DEHB+BTA-BB tanısı olan olgularda sözel akıcılık 

test sonuçlarının daha kötü olduğunu görmekle beraber istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (DEHB, 13,04 ± 3,5; BTA-BB, 12,44 ± 3,4). 

İki bozukluğun beraber aynı anda bulunması sözel akıcılık yürütücü işlev alt 

bileşenine etkisi konusunda daha çok çalışmaya ihtiyaç duyulduğunu bu 

sonuçlar bize göstermektedir. 

Çalışmamızın hipotezi eşik altı bipolar belirtileri olan DEHB tanılı 

olguların DEHB grubuna göre yürütücü işlev testlerinin anlamlı olarak daha 

kötü çıkmasıydı. Çalışmamızdaki bulgular bu hipotezimizi doğrular nitelikte 

olmamakla beraber digit symbol ve kategori akıcılık testlerinin eşik altı 

bipolar bozukluk belirtileri olan DEHB tanılı olgularda daha kötü olduğunu 

görmekteyiz. Tepki inhibisyonun değerlendiren CPT testi 

değerlendirildiğinde comission errror sayısı DEHB grubunda daha az 

görülmekteydi. Bu sonuçlara rağmen istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı. 
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KISITLILIKLAR 

 
 

Çalışmamızın sonuçları değerlendirilirken metodolojik kısıtlılıklar da 

ele alınmalıdır. Çalışmanın tek merkezli olması ve sağlıklı kontrol grubunun 

olmaması mevcut bulguların tüm hasta popülasyonuna genellenebilirliğini 

sınırlamaktadır. Ayrıca hastalarda Depresyon, KOKGB, Anksiyete 

Bozukluğu gibi farklı eş tanıların bulunması yürütücü işlev becerilerini 

etkilemesi sebebiyle sağlıklı bir karşılaştırmayı zorlaştırmaktadır. 

Çalışmaya alınan olgularda ek hastalıklarının işlevselliğinin bozmayacak 

düzeyde olması şartının aranması ile bu sorun aşılmaya çalışılmıştır. 

Benzer şekilde olguların önemli bir kısmının çalışma sırasında ilaç tedavisi 

alıyor olması da çalışmamızın bir kısıtlılığı olarak sayılabilir. Testler 

yapılırken mümkün olduğu kadar olguların ilaç almaması sağlanmaya 

çalışıldı. Çalışmamızda premorbid IQ değerlendirilememiştir. Mevcut 

yazında, toplumumuzda premorbid IQ değerinin ölçülmesi için yaygın olarak 

kullanılan bir ölçüm yöntemine rastlanılmamıştır. Gelecekteki çalışmalar 

sayesinde eşik altı bipolar semptomları olan DEHB tanılı  olguların 1 yıl, 2 

yıl ve 5 yıl izlemeleri  sonucunda yürütücü işlev testlerinin ÇÇ-BB 

bozukluğuna dönüşümü açısından öngörücü gücünü ortaya çıkaracağı 

umulmaktadır. Tüm bu kısıtlılıklara rağmen, DEHB tanılı eşik altı bipolar 

belirtileri olan olgularda yürütücü işlev becerileri yeterince araştırılmadığı ve 

mevcut literatürdeki boşluk göz önüne alınınca çalışmamız mevcut literatüre 

ve gelecek çalışmalara katkı sunmaktadır. 
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EK-1 

Veri Kayıt Formu 

İsim: 

Cinsiyeti: kız ( ) erkek ( ) 

BABANIN İŞİ:........................ EĞİTİMİ:........................YAŞI:........... 

ANNENİN İŞİ:........................... EĞİTİMİ:........................YAŞI:........... 

Çocuğunuzun doğum tarihi: ......./......./........ (gün, ay, yıl olarak belirtiniz) 
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Kardeş sayısı? 

Anketi bilgilerini doldurduğunuz kaçıncı çocuk? 
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Anne-baba: evli/ayrı 

Çocuğunuzun kullandığı ilaç var mı? Varsa yazınız. 

Çocuğunuz havale geçirdi mi? Evet ( ) Hayır ( ) 

Çocuğunuz ateşli bir hastalık geçirdi mi? Evet ( ) Hayır ( ) Evet ise ne 
olduğunu belirtiniz. 
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Çocuğunuzun bir hastalığı var mı? Evet ( ) Hayır ( ) Varsa ne olduğunu 
belirtiniz. 

Bilgi veren: Anne ( ) Baba ( ) Diğer ( ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



60 
 

EK-2 

  



61 
 

EK-3 
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EK-4 
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EK-5 
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EK-6 
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EK-7 
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EK-10 
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TEŞEKKÜR 

 
 

Birlikte çalışmaktan büyük onur duyduğum, her konuda destek olup 

meslek yaşamımda bana yol gösteren, hayallerime uzanan bu uzun yolda 

beni cesaretlendiren değerli hocam, tez danışmanım Dr. Öğr. Üyesi Serkan 

Turan’a, 

Uzmanlık eğitimim boyunca birikimlerini, deneyimlerini bize 

aktaran, destekleriyle her zaman kendilerini yanımızda hissettiğim sayın 

hocalarım Doç. Dr. Caner MUTLU’ya ve Doç. Dr. Şafak ERAY’a, 

Uzmanlık eğitimimde tecrübesiyle ve bilgi birikimiyle her zaman 

örnek aldığım sayın hocam Prof. Dr. Ayşe Pınar VURAL’a, 

Rotasyonlarda eğitim hayatıma büyük katkı sağlayan sayın 

hocalarım Prof. Dr. Selçuk KIRLI’ya, Prof. Dr. Aslı SARANDÖL’e, Prof. Dr. 

Cengiz AKKAYA’ya, Prof. Dr. Saygın EKER’e, Doç. Dr. Enver Yusuf 

SİVRİOĞLU’na, Dr. Öğr. Üyesi Mehmet Erdem UZUN’a, Prof. Dr. Mehmet 

Sait OKAN’a, 

Birlikte çalışmaktan keyif aldığım  Uzm. Psk. Özge GÜDER 

ATASOY’a, Psk. Mücella SEYLAN’a ve Psk. Büşra ARIKOÇ’a, 

Tezi hazırlamamda büyük katkıları olan Dr. Çağatay ERMİŞ abime, 

Beraber çalışmaktan keyif aldığım her zaman desteklerini 

hissettiğim Uludağ Üniversitesi Çocuk Ruh Sağlığı ailesine, 

Şu an bu mesleği yapma aşamasına gelmeme vesile olan canım 

annem Nuray ŞAHİN’e ve canım babam Yakup ŞAHİN’e, 

Hayat enerjim, sevdiğim kıymetli eşim Dr. Hasibe ŞAHİN’e ve 

mutluluk kaynağım canım oğlum Yakup Tuna ŞAHİN’e teşekkür ederim. 
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ÖZGEÇMİŞ 

 
 
1992 yılında Bursa’nın Nilüfer ilçesinde doğdum. İlköğretimimi Uludağ 

İlköğretim 

Okulu’nda, lise öğrenimimi Bursa Anadolu Kız Lisesi’nde tamamladım. 2010 

yılında başladığım Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi’ne 6 yıllık tıp 

eğitimi ve 1 sene İngilizce hazırlık eğitimi aldım ve 2017 yılında mezun 

oldum. 2017 Kasım ayında Gemlik Devlet Hastanesi Acil Servisinde 

mecburi hizmetime başladım. 26 Mart 2018 tarihinde Tıpta Uzmanlık Sınavı 

ile Uludağ Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı’nda 

uzmanlık eğitimime başladım. 

 


