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OZET

DEHB ve BPB bir arada sik goriilmektedir. Son zamanlarda iki bozukluk bir arada
siklikla vurgulanmaktadir. Cocuklarda ve adolesanlarda DEHB ve BPB komorbiditesine dair
son yillarda yapilan c¢aligmalar bu konuya genis bir ilgi uyanmasina neden olmustur. Bu
calismada, klinik bagvurusu olan DEHB tanili c¢ocuk ve ergenlerde BPB sikliginin
arastirtlmas1 ve DEHB tanist alan grup ile DEHB+BPB grubunun klinik goriiniimii ve eslik

eden davranislarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Birimi tarafindan DEHB tanisi ile takip
edilen 6 ila 18 yaslar1 aras1 121 ¢ocuk ¢alismaya alinmistir. Calismaya katilan tiim olgular i¢in
Okul Cagi Cocuklar1 (6-18) i¢cin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi
Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu (K-SADS-PL) Tiirk¢e Uyarlamasi (CDSG-SY-T)
uygulanmustir. Olgu grubu anne-babalara ¢ocuklar1 hakkinda doldurmalar1 gereken 4-18 Yas
Cocuk ve Gengler i¢in Degerlendirme Olgegi (Child Behavior Checklist) ve© YOUNG mani

derecelendirme 6l¢egi (P-YMRS) verilmistir.

Elde edilen bulgulara gore DEHB ve DEHB+BPB olan iki grubun CBCL alt 6lgek
puanlart ve P-YMRS puanlart degerlendirildi. Bu sonu¢lar DEHB+BPB grubunda DEHB
grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,05). Ayrica DEHB tanili ¢ocuklarda

BPB es tanis1 %8.3 oraninda bulundu.

Sonug olarak bu iki bozukluk arasinda artmis birliktelik ¢alismamizda da gosterilmistir.
Bu calismanin bu iki bozuklugun etyolojisi ve gidisati agisindan katki saglamasi

amaglanmaktadir.



SUMMARY

ADHD and BPD are frequently seen together. Recently, two disorders have frequently
emphasized together. Recent studies about ADHD and comorbidity with BPD in children and
adolecents have received increased scientific attention. In this study, we aimed to asses the
prevalence of BPD in children and adolecents with ADHD and to compare the clinical

characteristics of children with ADHD and ADHD+BPD.

We assessed 121 children (6-18 age) with ADHD in the unit of ADHD at Istanbul
University Faculty of Medicine Departmnet of Child and Adolescent Pscyhiatry. We
performed K-SADS-PL, Child Behavior Check list and YOUNG mania rating scale parent

form (P-YMRYS) at the parents and children.

According to these findings, we assessed CBCL scores and P-YMRS scores of ADHD and
ADHD+BPD groups. These results of ADHD+BPD group were found significantly much
more than those of ADHD group (p<0,05). Also, the ratio of BPD was determined 8.3 % of
the children with ADHD.

Finally, we have shown that increased comorbidity between ADHD and BPD at this
study. In addition, we aimed to atribute to the literature about aetiology and prognosis of these

two disorders at this study.



GIRIS VE AMAC

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), belirtileri 7 yasindan Once
baslayan, dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diirtiisellik belirtileri gosteren siiregen bir
bozukluktur (1). DSM-IV-TR (APA, 2000) tan1 kriterleri i¢cinde ‘Dikkat Eksikligi ve Yikict
Davranim Bozukluklar1’ spektrumu i¢inde yer almistir (1). DSM smiflama sistemindeki
glinlimiiz tanimlamasina gore 9 dikkat eksikligi, 6 hareketlilik, 3 tane impulsivite belirtisi
siralanmistir. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu diger psikiyatrik bozukluklarla
siklikla komorbidite gostermektedir (2). Bu komorbid bozukluklar arasinda Bipolar Bozukluk
(BPB) ile komorbiditesi tartigmalidir (3). Son yillarda giderek artan bir sekilde dikkatler BPB

ve DEHB iliskisine ¢ekilmeye baglanmistir.

Bipolar Bozukluk (BPB), DSM-IV-TR (1) tan1 kriterleri i¢inde duygudurum
bozukluklar1 spektrumunda yer almaktadir. Etkilenen bireyde islevsellik kaybina neden
olmaktadir, kisiyi ve ailesini belirtileri nedeniyle etkileyen bir psikiyatrik rahatsizliktir.
Cocuklarda ve adolesanlarda duygudurum bozukluklar ile ilgili gecen son on yil igerisinde
yapilan bir ¢ok ¢aligma ve yayinlanan klinik raporlar, bu konuya genis bir ilgi uyanmasina
neden olmustur (3,4). Bununla beraber dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, karsit
olma/karsit gelme bozuklugu, davranim bozuklugu, obsesif/kompulsif bozukluk ve diger
anksiyete bozukluklar1 komorbiditesi ile ilgili gittikce cogalan genis literatiir kaynagina zit
olarak bipolar bozukluk ihmal edilmis gibi goriinmektedir. Cocuk ve ergenlerde, 6zellikle
prepubertal dénemde bipolar bozukluk tanis1 konulmasi halen tartisma konusudur. Ozellikle
1930 ve sonrast donemden itibaren standart ders kitaplarinda bipolar bozuklukla ilgili
referanslar gézardi edilmistir, pediatrik yas grubunda bipolar bozukluk goriilme olasiliginin
¢ok diisiik oldugu ve prepubertal donemde bu bozukluga rastlanmayacagi hakim goriisii kabul

edilmistir (5). Bu hakim goriis giiniimiize kadar gelmistir.



Cocuk ve ergen populasyonunda bipolar bozukluk prevalansina dair bilgi kisithdir. Son
zamanlarda yapilan klinik ve epidemiyolojik caligmalar juvenil maninin klinikte sanildigi
kadar az rastlanan bir durum olmadigi, fakat tani konmasinin gii¢ oldugu yoniindedir.
Bununla birlikte klinisyenlerin, bipolar bozuklugu tanimaktan ¢ok ona eslik eden bir veya

birka¢ komorbid taniyi teshis ettikleri goriilmektedir (6,7).

Gerek BPB’li hastalarda DEHB belirtilerinin sik olmasi gerekse DEHB’li hastalarda
eriskinlik déoneminde daha fazla BPB rastlanmasi bu konuya olan ilgiyi artirmistir. BPB’li
hastalarin kendilerinde DEHB oran1 %9-94 arasinda bulunmustur (8). Benzer sekilde DEHB
ve BPB’nin bir arada oldugu c¢ocuklarin birinci derece akrabalarinda BPB goriilme oraninin
bes kat artt1g1 bildirilmistir (9). Ayni ¢alismada Faranoe SV ve ark (1997) DEHB’li hastalarin
BPB ile olan iliskisi sonucunda BPB’li DEHB grubunu diger DEHB grubuna gore ailesel bir
alt tip olarak degerlendirmislerdir. Yine BPB’li cocuklarda DEHB o6lgiitlerinin %94 oraninda
karsilandig1 goriilmiistiir (10). Diirtiisellik, hareketlilik, cok konusma, dikkat daginikligi, uyku
miktarinda azlik, duygulanimda sik dalgalanma her iki bozuklukta da goriilebilecek
belirtilerdir. Ortiisen belirtiler acisindan da BPB ve DEHB nin iliskisi dikkat ¢cekmektedir.
DEHB’li kisilerin BPB gelistirme riski fazla bulunmustur (11). Bu durumda BPB’li hastalarin
cocuklarinda tespit edilen DEHB 6nemli olmaktadir. ilerleyen dénemde DEHB’li cocuklarin
bu agidan takip edilmesi anlam tasimaktadir. Ortiisen semptomlar ve iki bozuklugun bir arada
goriilme ihtimali, bu iki durumun birbirinin Onciilii veya Onciil belirtileri olup olmadigi

sorusunu giindeme getirmistir.

Bipolar bozukluk tanisi almis olan ¢ocuklarin yaklasik %11-75’1 DEHB tanis1 almaktadir,
yine DEHB tanist almig olan ¢ocuklarin da yaklasik %7-23’1 bipolar bozukluk tanisi
almaktadir (12,6). Bu iki hastalik bir arada goriildiigii zaman klinik prognoz ve tedavi siireci

icin olumsuz etki etmektedir.
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Bu ¢alisma:

1) Klinik bagvurusu olan DEHB tanili ¢ocuk ve ergenlerde BPB sikliginin arastirilmasini ve
2)DEHB tanis1 alan grup ile DEHB+BPB grubunun klinik goriiniimii ve eslik eden

davraniglarinin degerlendirilmesini amaglamistir.

DEHB olgularinda BPB tespiti halinde tedavi ve prognoz agisindan bu durumun
bilinmesi yol gosterici olabilir. BPB i¢in prediktor etkenlerin arastiriimasinin, DEHB ve BPB
arasindaki ailesel ve genetik yatkinliga dair yapilan g¢alismalara ve bu iki bozuklugun

etyolojisi, tedavisi ve ayirici tanisina katki saglayabilecegi varsayilmaktadir.
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GENEL BIiLGILER

DIKKAT EKSIKLiGi VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU (DEHB)

TARIHCE VE TANIM

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu 1863 yilinda Henric Hoffman tarafindan
‘kipir kipir Phil’ tiplemesiyle tanimlanan bir bozukluktur. 19. yiizyilda ‘¢ilgin budalalar’,
inhibisyon eksikligi’ gibi tanimlar yapilmistir (13). 1902 yilinda Frederick Stil; hiperaktivite,
konsantrasyon giicliigli, o0grenme gilicligli, dikkat eksikligi ve davranig problemleri

belirtilerini tanimlamstir (14).

1.Diinya savasi sirasinda influenza ensefaliti epidemisi sonrast c¢ocuklarda Still’in
tanimladig: belirtiler goriilmiis ve Hohman tarafindan 1922°de ‘Organik Diirtiisellik’ tanimi
getirilmistir (14). 1947 yilinda Strauss ve ark. hiperaktivite, diirtiisellik ve dikkat eksikligini

tanimlayarak bunun organik zeminli bir bozukluk oldugunu belirtmislerdir.

ICD-9 (WHO,1965) ve DSM-II (APA,1968) de bu belirtiler daha bilimsel anlamda
siiflanarak ‘¢ocukluk ¢agi hiperkinetik sendromu’ olarak tanimlanmigtir. DSM-III siniflama
sisteminde (APA,1980) ‘Dikkat Eksikligi Bozuklugu’ olarak tanimlanmis ve hiperaktiviteli,
hiperaktivitesiz olarak iki smifa ayrilmigtir. DSM-III-R (1987,APA) da ‘Dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu’ olarak ele alinarak 14 semptom siralanmistir. Tan1 koymak i¢in 8

belirtinin olmasinin yeterli oldugu belirtilmistir.

DSM-IV’te (APA,1994) bugiinkii tanimlamast yapilmis ve ‘dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu’tanimlamasi getirilmistir. DSM-IV (APA-1994) tan1 kriterlerine gore
‘Dikkat Eksikligi ve Yikic1 Davranim Bozukluklar1’ spektrumu i¢inde yer almistir ve 9 dikkat

eksikligi, 6 hareketlilik, 3 tane impulsivite belirtisi siralanmistir
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Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB); belirtileri 7 yasindan 6nce baslayan,
dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diirtiisellik belirtileri gosteren siiregen bir bozukluktur.

DSM-IV-TR’da (APA, 2000) kriterler asagidaki gibidir.
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Tablo 1: DEHB DSM-IV-TR kriterleri (APA, 2000).

A) Asagidailerden (1) ya da (2) vardur.

1) Asagidaki dikkatsizlik semptomlarindan altis1 (ya da daha fazlasi) en az alt1 ay siireyle, uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore

aykir1 bir derecede siirmiistiir.

DikKkatsizlik:

a) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul ddevlerinde, islerinde ya da diger etkinliklerinde dikkatsizce hatalar yapar.
b) Cogu zaman iizerine aldig1 gorevlerde ya da oynadigi etkinliklerde dikkati dagilir.
¢) Dogrudan kendisiyle konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir.

d) Cogu zaman verilen talimatlar izleyemez ve okul ddevlerini, ufak tefek igleri ya da isyerindeki gorevleri tamamlayamaz (karsit
olma bozukluguna ya da yonergeleri anlayamamaya bagl degildir).

e) Cogu zaman lizerine aldig1 gorevleri ve etkinlikleri diizenlemekte giicliik ¢eker.

f) Cogu zaman siirekli dikkat ve konsantrasyon gerektiren gorevlerden kaginir, bu tiir isleri sevmez ya da bunlarda yer almaya kars1
isteksizdir.

g) Cogu zaman iizerine aldif1 gorevler ve yapmast gereken isler igin gerekli olan (oyuncak, kalem, kitap, ara¢ geregler gibi)
esyalarini kaybeder.

h) Cogu zaman dikkati baska uyaranlar ile kolay bir sekilde dagilir.

i)  Gunliik etkinliklerinde ¢ogu kez unutkanlik goriiliir.

2) Asagidaki hiperaktivite-diirtiisellik (impulsivite) semptomlarindan altis1 (ya da daha fazlasi) en az alt1 ay siireyle uyumsuzluk dogurucu

ve gelisim diizeyine gore aykiri bir derecede siirmiistiir.

Hiperaktivite:

a) Cogu zaman elleri, ayaklar1 kipir kipidir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur.
b) Cogu zaman sinifta ya da oturmasi gereken dige durumlarda oturdugu yerden kalkar.

¢) Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosusturup durur ya da tirmanir (ergenlerde ya da erigkinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile
smirlt olabilir).

d) Cogu zaman sakin bir sekilde bos zamanarini gegirme etkinliklerine katilamaz ya da oyun oynama zorlugu vardir.
e) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliilyormus gibi davranir.

f) Cogu zaman ¢ok konusur.

Diirtiisellik:
g) Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan 6nce cevabini yapistirir.
h) Cogu zaman sirasini1 bekleme giigliigii vardir.

i) Cogu zaman bakalarinin s6ziinii keser ya da yaptiklarinin arasina girer (6r. Bagkalarinin konugmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar).

B) Bozulmaya yol agmis olan bazi hiperaktif-impulsif semptomlar ya da dikkatsizlik semptomlar1 7 yagindan 6nce de vardir.

C) iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma vardir (6r. Okulda (ya da iste) ve evde).

D) Toplumsal, okuldaki ya da evdeki islevsellikte klinik agidan belirginbir bozulma oldugunun a¢ik kanitlart bulunmalidir.

E) Bu semptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk, Sizofreni ya da diger bir psikotik bozuklugun gidisi sirasinda ortaya
ctkmamaktadir ve bagka bir mental bozuklukla daha iyi agiklamaz (6r. Duygudurum bozuklugu, anksiyete bozuklugu, dissosiyatif bozukluk
ya da bir kisilik bozuklugu).
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DSM IV-TR (APA, 2000) DEHB’nin 3 alt tipinden bahsetmektedir.
Alt Tipler:
a) Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, birlesik tip: Son alt1 ay boyunca hem

A1l hem A2 tani Olgiitlerini karsilamissa

b) Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, dikkatsizligin 6nde geldigi tip: Son
altt ay boyunca Al tami Olciitleri kargilanmis ancak A2 tani Olgiitleri

karsilanmamissa

¢) Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, hiperaktivite-impulsivitenin 6nde
geldigi tip: Son alt1 ay boyunca A2 tani Olgiitleri karsilanmis Al tani Olgtitleri

karsilanmamaissa.

EPIDEMIiYOLOJIi

DEHB ¢ocukluk caginda en sik tani konulan davranigsal durumdur. DSM-IV-TR
kriterlerine gore sikligi %3-5 arasinda bulunmaktadir (1). Dikkat eksikligi/hiperaktivite
bozuklugu ile ilgili yapilan cesitli epidemiyolojik calismalarda siklik %7.5-7.8 olarak

verilmektedir ve bu ¢ocuklarin yaklasik %4.3’ii DEHB nedeniyle ila¢ tedavisi almaktadir (2).

Tiirkiye’de yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada okul cagi cocuklarinda siklik %5

olarak bulunmustur (15).

DEHB tanili c¢ocuklarin biiylik ¢ogunlugu (%60-85) adolesan donemde de DEHB
kriterlerini karsilamaya devam etmektedir (2). DEHB erkeklerde kizlardan daha fazla

goriilmekte olup erkek:kiz oran1 4 ila 9:1 arasinda degismektedir (1).
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ETYOLOJIi

DEHB konusundaki mevcut bilgi bu bozuklugun etyolojisinde ailesel gecis, genetik
yatkinlik, ndrobiyolojik disfonksiyon, monoamin anormallikleri ve g¢evresel etkenlerin rol

oynadigini gostermektedir

a) Genetik gecis ve Aile Calismalari:

DEHB ag¢sindan yapilan genetik ¢alismalar, ikiz ¢aligmalar, aile ¢alismalart DEHB nin
temel nedeninin genetik oldugunu belirtmektedir (16). Yapilan kromozom analizleri sonucu,
16p13 bolgesi ve 17pl1 bolgesi en riskli bdlgeler olarak goriilmektedir. Uzerinde en fazla
durulan genler DRD4 ve DAT]1 genleridir ancak heniiz bu genlerin etkisi konusunda bir sey

sOylemek miimkiin degildir (17)

Bu alanda yapilan molekiiler genetik incelemelerinden elde edilen veriler sonucu daha
once ayni varyantlari ¢alisilmis 8 gen tanimlanmistir, 7 tanesi DEHB ile istatistiksel olarak
anlamli olarak iligkili bulunmustur (dopamin 4 ve 5 reseptor geni, dopamin transporter gen,
dopamin beta hidroksilaz gen, serotonin transporter gen, serotonin 1B reseptor ve
sinaptozomal protein 25 gen) (16). Tek gen hastalig1 olmaktan ¢ok poligenetik kalitimin 6n

planda oldugu diisiintilmektedir.

Ulkemizde yapilan bir genetik ¢alismada Zoroglu ve ark. (2003) 70 DEHB’ li cocuk ve
100 saglikli kontrol grubunda 5-HT2A geni T102C ve 1438 G/A polimorfizmine bakmistir, 5-
HT2A geni T102C ve 1438 G/A polimorfizmi i¢in iki grup arasinda fark saptanmamaistir (18).
Yine Zoroglu ve ark.’nin (2002) baska bir calismasinda ise 71 DEHB’li ¢ocukta ve 128
saglikli kontrol grubunda serotonin transporter gen S-HTTLPR S/S polimorfizmi DEHB’li

hastalarda kontrol grubundan daha diisiik bulunmustur (19).
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Evlat edinme ve ikiz ¢aligmalari ile, DEHB kalitim1 yaklasik olarak %80 (%50-%98)
olarak bildirilmektedir (20). ikiz calismalarinda tek yumurta ikizleri aras1 %51 konkondars

bildirilmistir, ¢ift yumurta ikizlerinde ise bu oran %30 dur (21).

DEHB’li ¢ocuklarin kardeslerinde DEHB goriilme siklig1, normal populasyona gore 2-
3 kat artmis durumdadir. Evlat edinilen ¢ocuklarla yapilan ¢alismalar sonucunda biyolojik

anne-babalarda DEHB goriilme sikligi anlamli olarak fazla bulunmus (22).

DEHB’li ¢ocuklarin akrabalarinda DEHB oran1 %25 bulunmustur, ayrica DEHB’li
cocuklarin anne babalarinda DEHB belirtileri, alkol kullanimi ya da herhangi bir psikiyatrik

tablo goriilme orani yiiksek bulunmustur (22)

b) Norokimyasal Calismalar:

Bu alanda yapilan c¢alismalara ve dopaminerjik ve noradrenerjik sistemdeki
anomalilerin semptom olusumunda rolii olduguna dair edinilen verilere ragmen, DEHB

norobiyolojisi tamamen anlagilabilmis degildir (17).

Dopamin, DEHB ile en fazla iliski kurulan norotransmiterdir. Kortikal-striatal-
talamik-kortikal bolgeler (DEHB ile ilgili bolgeler) dopamin konsantrasyonunun yiiksek
oldugu bolgelerdir. Dopamin prefrontal korteks fonksiyonlarint D1/D5 ve D4 reseptorleri
araciligiyla gerceklestirmektedir.(23). Makul DA diizeyleri prefrontal korteks islevleri igin
gerekliyken, strese maruziyet sirasinda olusan yiiksek diizeyde DA salinimi, cAMP/protein
kinaz A hiicre ici sinyal mekanizmalar1 yoluyla galisma bellegini bozar. Ozellikle D;-benzeri
bilesikler ¢alisma bellegini iyilestirmede daha etkin goriilmiistiir, Stimulan ilaglar sinaptik
aralikta katekolaminlerin salmimii arttirir ve geri alimini bloke ederler. Dopamin
seviyesindeki bozulmalarin ise hiperaktivite, dikkat sorunu, diskinezi, tikler ve kendine zarar

verme davranigini ortaya ¢ikardigi bilinmektedir (23). DEHB tedavisinde kullanilan biitiin
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ilaglarin artmig dopamin salinimi ve indirekt olarak artmis locus coeruleus noradrenerjik

inhibisyonu 6zelliklerini paylastiklari yapilan calismalarda gézlemlemistir (24).

Norepinefrin, biligsel ve hiicresel diizeyde postsinaptik a4 reseptorleri lizerinden etki
ederek prefrontal korteks islevlerini iyilestirir. DEHB tedavisinde kullanilan a4 agonistleri
olas1 terdpotik etkilerini davranisin prefrontal korteks kontroliinii giiclendirerek yapmaktadir

(23).

¢) Norogoriintiilleme Calismalari:

Norogoriintilleme yontemleri, cok degerli bilgiler saglamaktadir, fakat tan1 koydurucu
degillerdir (2). DEHB olan c¢ocuklarda ilk yapisal MRI goriintiileme ¢alismast 50 kiz ¢ocuk
lizerinde yapilmis ve kaudat ve serebellar vermis hacmindeki anormallikleri dogrulamistir
(25). Diger fonksiyonel MRI calismalar1 da sag inferior prefrontal, anterior singulat ve striatal
aktivasyonlarda azalma saptamistir (26). Single photon emission computed tomography
(SPECT) kullanilarak yapilan ilk fonksiyonel goriintiileme ¢aligmasi, DEHB’li ¢cocuklardaki
serebral kan akiminm1 gostermistir ve DEHB’li ¢ocuklarda striatal bolgelerde kan akiminin
azalmis oldugu One siiriilmistiir. Fakat daha sonra bu caligmaya yeterli sayida hasta

katilmadig ve SPECT rezoliisyonunun diisiik oldugu yoniinde elestriler gelmistir (26).

Erigkin ve adolesan DEHB’lilerle yapilan ¢aligmalar, positron emission tomography
(PET) kullanilarak yapilmis ve DEHB’de global serebral metabolizmanin azaldigi ileri
striilmiistiir (Zametkin ve ark., 1990) fakat daha sonra yapilan g¢aligmalar bu bulgularin
DEHB’li kizlara 6zgii bulgular oldugunu ileri siirmiistiir. Bununla birlikte yapilan diger
calismalarda (Durston ve ark., 2003, Kim ve ark., 2000, Matoehik ve ark., 1994) metilfenidat
verilerek frontal bolgede serebral metabolizma ve perfiizyonun arttigin1 géstermislerdir (26).

Ozetle, DEHB hastalarinda gzlenen yapisal beyin anomalilerinin frontal korteks, serebellum
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ve subkortikal yapilarda diisiik voliim ve inhibisyon kontrolii sirasinda dorsal anterior singulat

korteks voliimiinde hipofonksiyon oldugu sdylenebilir (17).

d) Norofizyolojik Calismalar:

DEHB olan ¢ocuklarda yapilan nérofizyolojik ¢alismalarda, elektroensefalografi (EEG)
paternleri incelenmis ve bir kisminda epileptiform desarjlar tespit edilmistir. Bir ¢ok c¢alisma
DEHB’li ¢ocuklarin EEG’lerinde %35-7 oraninda epileptiform desarjlarin goriildiigiinii ileri
stirmistlir (27) Epileptiform aktivitenin noronal gelisimi ve fonksiyonu bozarak gegici ya da

kalic1 davranigsal, kognitif bozukluga yol actigini iddia etmiglerdir.

e) Noropsikolojik Calismalar:

DEHB’de yiiriitiicli islevler (executive function) olarak adlandirilan inhibisyon
kontrolii, dikkatin diizenlenmesi, bir konudan digerine gecis yapabilme, ¢eldiricilere karsi
koyabilme ve calisma bellegi ile ilgili fonksiyonlarda bozukluk oldugu gosterilmistir (28) ve
ozellikle cevap inhibisyonu, vijilans, c¢alisma bellegi ve planlamada bozukluk oldugu

bildirilmektedir (29).

f) Diger Faktorler

DEHB etyolojisinde rol oynayan diger faktorler; perinatal stres ve diisiik dogum

agirligi, travmatik beyin hasari, hamilelikte sigara i¢imi ve ciddi erken deprivasyondur (2).

KOMORBIDITE VE ESLIiK EDEN BOZUKLUKLAR

Calismalar gostermektedir ki, DEHB’li ¢ocuklarin %54-841 karsit olma/karsit gelme

ve davranim bozuklugu kriterlerini de karsilamaktadir, %25-35 oraninda 6grenme giigliigii ile
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birliktelik goriilmektedir, anksiyete bozukluklari ise DEHB’li olgularin 1/3’iine eslik

etmektedir (2).

Obsesif-kompulsif bozukluk tanili ¢ocuklarin %30’u komorbid DEHB tanisi

almaktadir, DEHB’li ¢ocuklarda ise obsesif-kompulsif bozukluk goriilme oran1 %16’dir (30),

Ogrenme giicliigii olan cocuklarin sinif icerisinde ve belli durumlarda gosterdikleri
dikkat daginiklig1 ve huzursuzluk, DEHB ile ayirt edilmelidir, ayrica DEHB’li ¢ocuklarin da

okul basarisinin diisiik olmasi taniy1 giiglestirmektedir (17).

DEHB ile tik bozukluklar1 arasinda komorbidite sikca vurgulanmistir. DEHB’li
olgularda tourette sendromu goriilme oran1 %25 tir ve tourette sendromu olan olgularda

DEHB goriilme oran1 %60-70’tir (31).

DEHB tanili adolesanlar arasinda sigaraya erken yasta baslama ve madde kullanim

orani, DEHB tanis1 almayanlara gore anlamli oranda fazladir (32).

DEHB’li ¢ocuklarda depresif bozukluk eslik etme orani %29 ‘dur (17). Bipolar
bozukluk tanisi almis olan ¢ocuklarin yaklasik %11-75’1 hiperaktivite ve dikkat eksikligi
bozuklugu tanis1 almaktadir, yine hiperaktivite ve dikkat eksikligi bozuklugu tanist almis olan

cocuklarin da yaklasik %7-23’1i bipolar bozukluk tanis1 almaktadir (12,6).

TEDAVi

DEHB tedavisinde secenekler farmakoterapi ve davranisgr terapiler olarak

Ozetlenebilir.

a) Farmakoterapi:

DEHB tedavisinde  giiniimiize kadar MSS  stimulanlari  (metilfenidat,
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dekstroamfetamin, pemolin), trisiklik antidepresanlar, MAO inhibitdrleri, klonidin gibi ilaglar
kullanilmigtir (33). Giinlimiizde DEHB’nin tedavisinde psikostimiilanlar ilk farmakolojik
secenek olmaya devam etmektedir. DEHB tedavisi i¢in ilag alan ¢ocuklarin biiyiik bir yiizdesi
stimulan kullanmaktadir ve gectigimiz son 20 yilda metilfenidatin DEHB tedavisinde

kullanim gittik¢e artmaktadir (34).

DEHB’nin tedavisinde sik olarak kullanilan metilfenidat, sempatomimetik ve
psikostimiilan etki gdsteren bir ilagtir. Ozellikle katekolaminlerin geri alimini bloke eder ve
bu santral etkisini daha ¢ok dopamin araciligiyla yapar (34). Yapilan kapsamli bir calismada
(MTA-Multimodal Treatment Study of Children with ADHD), ilag tedavisi, davranissal terapi
ve ikisinin bir arada uygulanmasi karsilastirilmistir. MTA ¢alismasi (1999), yaslar1 7-9 arasi
579 ¢ocukla stimulan kullanimindan on dort ay sonraki sonuglari elde etmis, ilag tedavisinin
ve kombine tedavinin tek basina davranig¢i terapi uygulamaktan daha etkin oldugunu

gostermistir (35).
Stimulanlar:
Amfetamin:

Etkisini daha c¢ok presinaptik dopamin ve noradrenalin terminallerinden katekolamin

salinimint arttirarak gosterir (Adderall, Adderall XR, Dexedrine, Methamphetamin) (33).
Metilfenidat:

Dopamin ve noradrenalin reuptake inhibisyonu yaparak ozellikle striatumda sinaptik
aralikta katekolamin miktarmi arttirarak etki ederler. Striatal bolge sinaptik dopamin
miktarindaki artis striatal-frontal yol araciligiyla prefrontal kortikal fonksiyonlarin artmasinda

rol oynar (Methylphenidat, Dexmethylphenidat, Ritalin SR, OROS- metilfenidat) (36).
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Teksas Eyaleti Saglik Hizmetleri Departmani (Teksas Department of State Health

Service, DSHS) tarafindan gelistirilen DEHB tedavi algoritmasi asagidaki gibidir (37):
1. secenek stimulan tedavisi.
2. secenek alternatif stimulan tedavisi.
3. secenck Atomoksetin
4. secenek Bupropion veya trisiklik antidepresanlar
5. secenek alternatif tedaviler
6. secenek Alfa agonistler

b) Davramssal Tedaviler:

Genellikle ortalama 1-2 saatlik 10-20 seans siiren, DEHB hakkinda bilgi veren,
cocugun yanhls davraniglarina daha dikkatli yaklagmay1 o6greten, ailelere yonelik egitim

programi uygulanmaktadir (2).

GIDiS VE SONLANIS

DEHB olan c¢ocuklarda belirtiler 7 yas Oncesi baslar ve kronik bir gidisat gosterir.
DEHB tanist alan ¢ocuklarin %30 ila %80°1 adolesan donemde de hiperaktivite belirtileri
gosterir, % 65’1 erigkin donemde devam eder (33). Ailede DEHB 6ykiisii olmasi, eslik eden
davranim bozuklugu, duygudurum bozuklugu, anksiyete bozuklugu olmasi DEHB
semptomlarinin uzun siire devam etmesi i¢in risk faktorleridir (2). Adolesan ve eriskin
donemde suga egilim ve antisosyal kisilik bozuklugu, uzun siireli izlem g¢aligmalarinda %25-
%40 oraninda gozlenmistir (38). Ozellikle de dnceki davranim bozuklugu tanisi alan erkek

cocuklarda daha siktir ve karsit olma ve agresif davraniglarin gézlenmesi kotli prognostik
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bulgudur (17).

DEHB tanisi almig olan ¢ocuklarin normal kontrol grubuna goére adolesan donemde
daha fazla oranda uyusturucu maddeleri denedikleri ve daha fazla oranda sigara kullandiklar

bilinmektedir, genel populasyondakinden yiiksek olarak %30 oraninda madde kullanimi

bildirilmektedir (38).

BiPOLAR BOZUKLUK (BPB)

TARIHCE VE TANIMLAR

Hipokrat’in MO 400 yilinda mani ve melankoliyi tamimlamasi, depresyon ve
duygudurum bozukluklariin tanimlanmasi agisindan baglangi¢c olmustur. M.S 40 yillarinda
Romal1 doktor Celsus melankoliyi kara safra seklinde agiklamis ve depresyon nedenini kara
safraya baglamistir (39). 19. yiizyilda Fransiz ve Alman hekimler mani ve depresyonun farkl

klinik tiirlerini bir arada toplayarak psikoz-manyak-depresif baslig altinda tanimlamiglardir.

Emil Kraepelin, afektif bozukluklarin bir spektrum oldugunu ilk kesfeden kisidir (40).
1899 yilinda, Emil Kraepelin 6nceki Alman ve Fransiz hekimlerin bilgisine dayanarak manik-

depresif psikozu tanimlamistir (39).

Cocukluk c¢aginda bipolar bozukluk, bir¢ok iinlii psikiyatrist tarafindan bildirilmistir.
Esquirol (1845), Kraepelin (1921), Kasenin (1931) ve Bleuler (1934) bunlardan bazilaridir.

Kraepelin’e gore bipolar bozukluk ¢ocuklarda nadirdir fakat insidans ergenlerde artmaktadir

(41).

Bununla birlikte bazi1 ¢cocuk ve ergen psikiyatristleri, Kanner (1960), Antony ve Scott
(1960) gibi, ¢ocuklarda bipolar bozuklugun varligindan siiphe etmekteydiler. Antony ve Scott

cocukluk caginda manik epizod tanist koymak i¢in ¢ok kati kriterler gelistirip
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uygulamislardir. Cocuklarda manik epizod goriilme oraninin ¢ok nadir olduguna karar

vermislerdir (41).

Davis (1979), cocuklarda bipolar bozukluk tanist koymak i¢in kriterler gelistirmistir.
Fakat bu kriterler non-spesifiktir ve minimal beyin disfonksiyonu, eniirezis ve EEG
anomalilerini de igermektedir. Davis kendi kriterlerini karsilayan bu sendroma ‘Manik

depresif varyant sendrom’ adin1 vermistir (41).

Bir¢cok vaka bildirimleri ve vaka serileri yayinlanmasiyla, ¢ocuklarda maninin ¢ok
nadir oldugunu ya da olmadigin1 savunan goriise karsi ¢ikilmistir. DeLong (1983) manik
epizod tanisini diisiindiiren ciddi semptomlart olan bir grup cocuk tanimlamistir ve bu
cocuklarin lityum karbonat tedavisine yanit verdiklerini bildirmistir (42). Carlson (1984)
prepubertal maninin atipik 6zellikte olabilecegini ve ciddi irritabilite, farklilasmis epizodlarin
yoklugu ve yiiksek oranda hiperaktivite ile karakterize oldugunu 6ne stirmiistiir (43). Akiskal
(1985) ‘klasik’ eriskin bipolar bozukluk hastalarinin adolesan yakinlarina ait genis bir vaka
serisi yaymlamistir. Depresyon ve maninin belirgin semptomlarina ve sik yapilan psikiyatrik
goriismelere ragmen bu adolesanlardan higbiri daha once afektif bozukluk tanisi almamistir
(44). Weller (1986), 1809-1982 aras1 yaymlanmis 200°den fazla makaleyi incelemis ve 157

tane vakanin modern standartlara gére manik olarak degerlendirilebilecegini bildirmistir (45).

Cocuklarda manik epizod tanisinin gecerliligine dair siiren tartisma ve anlagmazliklara
ragmen (Biederman 1998, Klein 1998), 6nemli oranda rahatsiz olan birgok ¢ocugun tani
koymada ve tedavide zorluk olusturan ciddi afektif disregulasyona sahip oldugu ve bunlarda
yiiksek oranda ajitasyon, agresyon ve kontrol kayb1 gbzlendigine dair artan oranda uzlagsma
saglandig1 goriilmektedir (12). Yapilan calismalarla ¢cocukluk ¢agi bipolar bozukluk sikliginin
aslinda sanildigindan daha yaygin oldugu fakat, klinisyenin tan1 koymadaki aliskanliklari,

hastaligin goriiniimiinde gelisim basamaklarina gore olan degisiklikler ve semptomlarin diger
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bozukluklarda goriilen semptomlarla ortiismesi nedeniyle bipolar bozukluk tanisinin géz ardi
edildigi ya da yanlis teshis edildigi goriisii siklikla giindeme gelmistir (46). Biitiin gelismelere
ragmen bu alandaki c¢alismalar; gelisimsel olarak ofori, grandiosite ve irritabilite gibi
semptomlarin degerlendirilmesindeki giicliikle birlikte erigskin bipolar bozuklukta goriilen
belirgin bir baslangi¢ noktasinin olmamasi ve ¢ocukluk caginda bipolar bozuklugun,
irritabilitenin  sik  goriildiigii DEHB ve posttravmatik stres bozuklugu gibi diger
bozukluklardan ayirt edilmesininin zorlugu gibi ¢esitli nedenlerle elestirilmistir (46).
Cocukluk c¢aginda bipolar bozukluk klinik goriiniimiiniin erigkin standartlarina gore atipik
Ozellik gostermesi uzun siireden beri bilinmektedir. Cocukluk ¢agi bipolar bozuklugunda
irritabilitenin baskin olarak goriilmesine ilave olarak, hastaligin dogal seyri epizodik ve akut
olmaktan ziyade kronik ve siirekli bir seyir izleme egilimindedir (43). 90’11 yillar1 gézden
geciren bir literatiirde Geller ve Luby ¢ocukluk ¢agi baslangigli bipolar bozuklugun epizodik

olmayan, kronik, hizl1 dongiilii, mikst manik donem oldugu kararina varmistir (47).

DSM-III'te bugiinkii duygudurum bozukluklar1 ig¢in ‘Affektif Bozukluklar’ bashgi

korunurken, DSM-III R’da ‘Mood Bozukluklar1’ terimi baglik olarak ortaya ¢ikmustir.

DSM-IV ise 4 ayr patolojik duygudurum tipi tanimlamaktadir: Depresif, 6forik,

irritabl/kizgin, anksiyeteli.

Depresif Duygudurum: Hastanin kendisini daha az enerjik, daha az umutlu, daha az

yeterli hissetmesi halinde ortaya ¢ikar.

Oforik Duygudurum: Hasta kendisini enerjik, neseli, ekstazik hissettiginde soz

konusudur.

Irritabl /Kizgin Duygudurum: Kizdirilabilme ve dfke ¢ikartabilme esiginin diistiigii bir

duygudurumdur. Kolaylikla parlama, ¢abuk tepki verme durumudur.
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Anksiy6z Duygudurum: Disfori duygusu ve gerginligin somatik belirtilerinin esliginde,
gelecekte olabilecek kotii seyler ya da tehlikeyle ilgili endiseli bir beklenti i¢cinde olma

durumudur (48).

Cagdas siniflama sistemleri i¢ginde DSM-IV-TR (APA, 2000) ve ICD-10 (WHO)

siiflama sisteminde depresyon, mani ve bipolar bozukluk acik bir sekilde tarif edilmistir.

Affekt (Duygulanim): Bir fikir ya da zihinsel bir sunuma eslik eden duygu tonu
seklinde tanimlanir ve bazen ‘duygular, emosyon ve duygudurumu kusatan genel bir baglik’

olarak da kullanilir. Duygulanim nese, 6fke, liziintii, nefret, kin seklinde olabilir.

Mood (Duygudurum): Tiim psisik yasama rengini veren uzun siireli emosyon olarak
tanimlanir. Kisinin duygudurumu normal, {iziintiilii, mutlu, 6fkeli olabilir. Duygulanimin
belli bir siire uzamast ve asiriliga kagmasi durumunda duygudurum bozuklugundan
bahsedilir. Duygudurum bozuklugu kiside islevsellik kaybina neden olarak bireyin hayatini

etkiler.

Bipolar bozukluk, duygudurumda epizodik instabilite ile karakterizedir ve gliniimiizde
bozukluklardan olusan bir spektrum olarak kabul edilmektedir. Klasik formunda, hastalar
mani doneminden major depresyona uzanan duygudurumda siklik degigsmeler gosterir. Diger
formlarda ise hipomani ile beraber depresif periyodlar veya depresif duygudurum ve multiple
hipomanik donemler gozlenir. DSM-IV’e goére Bipolar bozuklugun dort alt tipi
bulunmaktadir: Bipolar I, Bipolar II, Siklotimi ve Bagka tiirlii Adlandirilamayan Bipolar

Bozukluk (Bipolar Disoder Not Otherwise Specified-BPD-NOS). (40).

Bipolar I bozuklugun cesitli alttipleri vardir; depresyon dykiisii olmayan tek bir manik
epizod, gecirilmis ya da gecirilmekte olan manik epizod ve depresif epizodlarin varligi,

gecirilmis ya da gegirilmekte olan karma epizod ile manik epizod ve depresif epizodlarin
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varligi. DSM-IV-TR kriterlerine gore Bipolar I bozukluk tanisi i¢in, hastaneye yatisin gerekli
goriilmedigi durumlarda en az 7 giin siiren manik (veya mikst) epizod varhig gereklidir.
Major depresif bozukluk epizodlari tan1 konmasi i¢in gerekli degildir fakat, bircok hasta
hayatlar1 boyunca major veya mindr depresif epizodlar gegirmektedirler (49). Bipolar 11
bozukluk tanisi iginse, major depresyon ve hipomanik epizod (en az 4 giin siiren)
periyodlarinin varlhigi gereklidir. Fakat manik epizod ya da mikst epizod tanisi tam olarak

karsilanmamuistir (49).

DSM-IV-TR’da tanimlamalar asagidaki gibidir:
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Tablo 2: Major Depresif Bozukluk DSM-IV-TR Kriterleri (APA 2000)

A) Iki haftalik bir dénem sirasinda, daha énceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi ile brlikte sagidaki semptomlardan besinin (ya da
daha fazlasinin) bulunmus olmasi; semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 veya artik zevk alamama olmasi

gerekir.

Not: Acikea genel tibbi bir duruma bagli olan ya da duyguduruma uygun olmayan hezeyan ya da haliisinasyon semptomlarini katmayiniz.

1) Ya hasanin kendisinin bildirmesi (6r: Kendisini {izgiin ya da boslukta hisseder) ya da baskalarmin gézlemesi (6r: aglamakli bir gériiniimii
vardir) ile belrli, hemen her giin, yaklagik giin boyu siiren depresif duygudurum.

Not: Cocuklarda ve ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir.

2) Hemen her giin yaklasik giin boyu siiren tiim etkinliklere kars1 ya da bu etkinliklerin ¢oguna kars: ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan
eskisi gibi zevk almiyor olma (ya hastanin kendisin bildirmesi ya da askalarinca gézleniyor olmast ile belirlendigi lizere).

3) Perhizde degiken dnemli derecede kilo kayb1 ya da kilo aliminin olmasi (6r: ayda viicut kilosunun %5’inden fazlasi olmak {izere) a da hemen

her giin istahin azalmis ya da artmis olmasi. Not: Cocuklarda beklenen kilo aliminin olmamasi.
4) Hemen her giin insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnia (asir1 uyku) olmasi

5) Hemen her giin, psikomotor ajitason ya da retardasyonun olmasi (sadece huzursuzluk ya da agirlastigi duygularinin oldugunun bildirilmesi

yeterli degildir, bunlarin baskalarinca da gozleniyor olmasi gereklidir).
6) Hemen her giin yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

7) Hemen her giin degersizlik, asir ya da uygun olmayan su¢luluk duygularinin (sanrisal olabilir)olmasi (sadece hasta olmaktan otiirii kendini

kinama ya da sucluluk duyma olarak degil).

8) Hemen her giin diisiinme ya da diisiincelerinin belirli bir konu iizerinde yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi

sOyler ya da bagkalar1 bunu gézlemistir).

9) Yineleyen 6liim diisiinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgiil bir tasart kurmaksizin yineleyen intahar diigiinceleri, intihar

girisimi ya da intihar etmek iizere 6zgiil bir tasarinin olmasi.

B) Bu semptomlar bir mikst epizodun tani dlgiitlerini karsilamamaktadir.

C) Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da diger 6nemli islevsellik alanlarinda bozulmaya

neden olur.

D) Bu semptolar bir madde kullaniminin (6r. Kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6r.

Hipotiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.

E) Bu semptomlar Yas’la daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesinden sonra bu semptomlar iki aydan daha uzun siirer ya da bu
smptomlar, belirgin bir islevsel bozulma, degersizlik diisiinceleri ilehastalik diizeyinde ugrasip durma, intihar diisiinceleri, psikotik semptomlar

ya da psikomotor retardasyonla belirlidir.
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Tablo 3: Manik Epizod DSM-IV-TR Kriterleri (APA 2000)

A. Enaz 1 hafta (hastaneye yatirilmay1 gerektiriyorsa herhangi bir siire) siiren, olagandisi ve siirekli kabarmus, taskin ya da
irritabl ayr1 bir duygudurum déneminin olmasi
B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda, asagidaki semptomlardan {igli (ya da daha fazlasi) (duygudurum irritabl ise
dordii) belirgin olarak bulunur.
1. Benlik saygisinda abartili artma ya da grandiosite.
2. Uyku gereksiniminde azalma (6r. Sadece 3 saatlik bir uykudan sonra kendisini dinlenmis hisseder).
3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konugmaya tutma.
4. Fikir ugusmalar ya da diisiincelerin sanki yarigtyor gibi birbirinin pesisira gelmesi yasantisi.
5. Distraktibilite (dikkat daginikligi).
6. Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal yonden, iste ya da okulda, cinsel agidan) ya da psikomotor
ajitasyon.
7. Kotii sonuglar dogurma olasilig1 yiiksek, zevk veren etkinliklere asir1 katilma (6r. Elindeki biitiin paray1

aligverise yatirma, diisiincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da is yatirimlari yapma).

C. Bu semptomlar mikst epizodun tan1 kriterlerini karsilamamaktadir

D. Bu duygudurum bozuklugu, mesleki islevsellikte, olagan toplumsal etkinliklerde ya da baskalariyla olan iliskilerde
belirgin bozulmaya yol agacak ya da kendisine veya baskalarina zarar vermesini onlemek igin hastaneye yatirmayi

gerektirecek denli agirdir ya da psikotik 6zellikler gosterir.

C. Bu semptomlar bir madde kullaniminin (6r. Kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilabilen bir ilag ya da diger
bir tedavi yontemi) ya da genel tibbi bir durumun (6r. Hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.
Not: Somatik antidepresan tedavinin (6r: ilag, EKT, 151k tedavisi) agik¢a neden oldugu manik benzeri epizodlar Bipolar I

bozuklugu olarak sayilmamalidir

Tablo 4: Mikst Epizod DSM-IV-TR Kiriterleri (APA 2000)

D. En az bir haftalik bir ddsnem boyunca hemen her giin, hem bir manik epizod, hem de major depresif epizod igin tan

Olciitleri (siire disinda) karsilanmigtir

B. Bu duygudurum bozuklugu mesleki islevsellikte, olagan toplumsal etkinliklerde ya da baskalariyla olan iliskilerde
belirgin bir bozulmaya yol agacak ya da kendisine ya da baskalarina zarar vermesini 6nlemek igin hastaneye yatirmayi

gerektirecek denli agirdir ya da psikotik 6zellikler gosterir.

C. Bu semptomlar bir madde kullaniminin (6r. Kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilabilen bir ilag ya da diger
bir tedavi yontemi) ya da genel tibbi bir durumun (6r. Hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.
Not: Somatik antidepresan tedavinin (6r: ilag, EKT, 151k tedavisi) agik¢a neden oldugu mikst benzeri epizodlar Bipolar I

bozuklugu olarak sayilmamalidir.
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Tablo 5: Hipomanik Epizod DSM-IV-TR Kriterleri (APA 2000).

A. Olagan, depresif olmayan duygudurumdan agikca farkli, en az dort giin giin boyu siiren siiekli, kabarmis, taskin ya

da irritabl ayr1 bir duygudurum déneminin olmast.

B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda, asagidaki semptomlardan {i¢ii (ya da daha fazlasi) (duygudurum irritabl

ise dordii) belirgin olarak bulunur.

a. Benlik saygisinda abartili artma ya da grandiosite.

b. Uyku gereksiniminde azalma (6r. Sadece 3 saatlik bir uykudan sonra kendisini dinlenmis hisseder).
c. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konugmaya tutma.

d.  Fikir ugusmalart ya da diigiincelerin sanki yaristyor gibi birbirinin pesisira gelmesi yasantisi.

Distraktibilite (dikkat dagmikligr).

f.  Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal yonden, iste ya da okulda, cinsel agidan) ya da psikomotor
ajitasyon.

g. Kotii sonuglar dogurma olasiligr yiiksek, zevk veren etkinliklere agir1 katilma (6r. Elindeki biitiin paray1

aligverise yatirma, diisiincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da is yatirimlar: yapma).

C. Bu epizod sirasinda, kisinin semptomatik olmadigi zamanlardakinden ¢ok farkli olarak islevsellikte belirgin bir

degisiklik

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik bagkalarinca da gdzlenebilir bir diizeydedir.

E. Bu epizod toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bir bozulmaya yol agacak ya da hastaneye yatirilmayi

gerektirecek kadar agir degildir ve psikotik 6zellikler gostermez.

F. Bu semptomlar bir madde kullanimimnin (6r. Kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilabilen bir ilag ya da diger
bir tedavi yontemi) ya da genel tibbi bir durumun (6r. Hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.
Not: Somatik antidepresan tedavinin (6r: ilag, EKT, 151k tedavisi) agik¢a neden oldugu hipomanik benzeri epizodlar Bipolar

II bozuklugu olarak sayilmamalidir.

Bipolar Bozukluk DSM-IV-TR Kriterleri (APA 2000)

Tablo 6: Bipolar I bozuklugu, tek manik epizod, DSM-IV-TR Kiriterleri (APA 2000)

A. Tek bir manik epizodun varlig1 ve gegmiste major depresif epizodlarin olmamasi.

Not. Rekiirrens, ya depresyondan maniye bir degisme olmasi ya da manik semptomlar olmaksizin en az iki ay siiren bir

ara donemin olmasi olarak tanimlanir.

B. Manik epizod, sizoafektif bozuklukla daha iyi agiklanamaz ve sizofreni, sizofreniform bozukluk, sanrisal bozukluk ya da

baska tiirlii adlandirilamayan psikotik bozukluk iizerine binmis degildir.
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Tablo 7: Bipolar Bozukluk, en son epizod manik, DSM-IV-TR Kriterleri (APA 2000)

A. O sirada (ya da son zamanlarda) bir manik epizodadir.

B. Daha 6nceden, en az bir major depresif epizod, manik epizod ya da mikst epizod gegirilmistir.

C. A ve B tam olgiitlerindeki duygudurum epizodlan sizoafektif bozuklukla daha iyi agiklanamaz ve sizofreni,

sizofreniform bozukluk sanrisal bozukluk ya da bagka tiirlii adlandirilamayan psikotik bozukluk {izerine binmis degildir.

Tablo 8: Bipolar Bozukluk, en son epizod hipomanik, DSM-IV-TR Kriterleri (APA 2000)

A. O sirada (ya da son zamanlarda) bir hipomanik epizodadir.

B. Daha 6nceden, en az bir manik epizod ya da mikst epizod gegirilmistir.

C. Duygudurum semptomlari klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da

islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozukluga neden olur.

D. A ve B tam Olgiitlerindeki duygudurum epizodlan sizoafektif bozuklukla daha iyi agiklanamaz ve sizofreni,
sizofreniform bozukluk sanrisal bozukluk ya da baska tiirlii dlandirilamayan psikotik bozukluk {izerine binmis

degildir..

Tablo 9: Bipolar Bozukluk, en son epizod mikst, DSM-IV-TR Kriterleri (APA 2000)

A. O sirada (ya da son zamanlarda) bir mikst epizodadir.

B Daha dnceden, en az bir major depresif epizod, manik epizod ya da mikst epizod gegirilmistir.

C. A ve B tam Olgiitlerindeki duygudurum epizodlart sizoafektif bozuklukla daha iyi agiklanamaz ve sizofreni,

sizofreniform bozukluk sanrisal bozukluk ya da bagka tiirlii adlandirilamayan psikotik bozukluk {izerine binmis degildir.

Tablo 10: Bipolar Bozukluk, en son epizod depresif, DSM-IV-TR Kriterleri (APA 2000)

A. O sirada (ya da son zamanlarda) bir major depresif epizodadir.

B. Daha 6nceden, en az bir manik epizod ya da mikst epizod gegirilmistir.

C. A ve B tam odlgiitlerindeki duygudurum epizodlan sizoafektif bozuklukla daha iyi agiklanamaz ve sizofreni,

sizofreniform bozukluk sanrisal bozukluk ya da bagka tiirlii adlandirilamayan psikotik bozukluk {izerine binmis degildir.
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Tablo 11: Bipolar Bozukluk, en son epizod belirlenmemis,DSM-IV-TR Kriterleri APA 2000)

A. O sirada (ya da en son epizodda) bir manik, bir hipomanik,bir mikst ya da bir major depresif epizodun tam Slgiitleri

stire disinda karsilanmaktadir.

B. Daha 6nceden, en az bir manik epizod ya da mikst epizod gegirilmistir.

C. Bu duygudurum semptomlar1 klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal mesleki alanlarda ya da 6nemli

diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. A ve B tam Olgiitlerindeki duygudurum epizodlart sizoafektif bozuklukla daha iyi agiklanamaz ve sizofreni,
sizofreniform bozukluk sanrisal bozukluk ya da bagka tiirlii adlandirilamayan psikotik bozukluk tizerine binmis

degildir.

E. A ve B tani 6lgiitlerindeki duygudurum semptomlar: bir madde kullaniminin (6r. Kotiiye kullanilabilen bir ilag,
tedavi i¢in kullanilabilen bir ilag ya da diger bir tedavi yontemi) ya da genel tibbi bir durumun (6r. Hipertiroidizm) dogrudan

fizyolojik etkilerine bagl degildir.

Tablo 12: Bipolar II bozuklugu (hipomanik epizodlarla giden rekiirren major depresif
epizodlar), DSM-IV-TR Kriterleri (APA 2000)

A. Bir yada birden fazla major depresif epizodun varligi (ya da dykiistiniin alinmasi).

B. En az bir hipomanik epizodun varlig1 (ya da dykiisiiniin alinmas).

C. Higbir zaman bir manik epizod ya da bir mikst epizod gegirilmemistir.

D. A ve B tam o6lgiitlerindeki duygudurum epizodlar1 sizoafektif bozuklukla daha iyi agiklanamaz ve sizofreni,
sizofreniform bozukluk sanrisal bozukluk ya da baska tiirlii adlandirilamayan psikotik bozukluk {izerine binmis

degildir.

E. Duygudurum semptomlari klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da islevselligin

6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur.

Bipolar Duygudurum Bozuklugunun alt tipleri: Kronik gidisli, mevsimsel 6zellik
gosteren, atipik oOzellikleri olan, hizli dongiilii, melankolik 6zellikler gosteren, postpartum

baslangicli, katatonik 6zellikler gosteren seklinde belirlenir.

DSM-IV ve ICD-10 kriterleri arasindaki farklilik ¢ok belirgin degildir, fakat klinik ve
epidemiyolojik olarak anlam icermektedir. Ayr1 bir depresif epizodun varliinda en az iki

hipomanik veya manik epizod geciren bir hasta, ICD-10 kriterlerine gore bipolar bozukluk




tanis1 almaktadir.
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Tablo 13: ICD-10’a (Hastaliklarin Uluslararast Siniflamasi) gore Bipolar Bozukluk Tanist

(50).

ICD-10 | Bipolar Diger Bipolar | Siklotimi Bipolar  Affektif
Affektif Afektif Bozukluk Bozukluk-NOS
Bozukluk
En az iki | BP-II i¢in gereken | Bir ¢ok  hipomanik | Rekiirren mani,
hipomani/mani | semptom kriterleri | epizod ve  depresif | hipomani ya da
epizodu ve ayr1 | ve rekiirren manik | semptomlarin ~ varligi; | miks semptomlarin

bir

epizod varligi.

depresif

epizodlar.

en az 1 sene stirmelidir
ve 2 aydan uzun siiren
semptomsuz bir donem

bulunmamaktadir

varhig, diger bir

bipolar  spektrum
bozuklugu
kriterlerini

karsilamamaktadir

PREVALANS VE EPIDEMIYOLOJIK CALISMALAR

Bipolar I bozukluk icin tahmin edilen prevalans orani, genel populasyonda bipolar I

bozukluk icin %0.4-%1.6 ve bipolar II bozukluk i¢in %0.5 dir (Amerikan Psikiyatri Birligi,

2000) (1). 14-18 yaslar aras1 ge¢ ergenlik donemindeki genclerle yapilan bir okul gézlem

calismasinda mani kriterlerinin tamamen karsilanma oran1 %0.99 olarak rapor edilmistir (51).

Eriskin hastalarla yapilan gézlem c¢alismalarina bakildiginda, 10 yas oncesi baslayan bipolar

bozukluk prevalanst %0.3-%0.5 arasinda bildirilmistir (Kraepelin,1921; Loranger ve Levin

1978; Goodwin vw Jamison 1990) ve cocukluk ¢agi baslangi¢li bipolar bozukluk goriilme

sikliginin az oldugu kanisina yol agmistir (49). Baz1 arastirmacilara gore ise, bipolar bozukluk
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prevalansi ergenler arasinda %1 e kadar ylikselmektedir (47).

ETYOLOJi VE PATOGENEZ

Biyolojik Faktorler:

Bipolar bozukluga ait protein, gen ya da c¢evresel faktorler tanimlanamasa da
etyolojideki biyolojik faktorler; genetik faktorler, ndrokimyasal faktorler, hormonal faktorler
olarak siralanabilir. Ayrica bu alanda yapilan noérogoriintilleme calismalarindan da bu

bolimde bahsedilecektir.
b) Genetik Faktorler:

Ikiz ve aile calismalari duygudurum bozukluklarinin genetik gecisini destekler
niteliktedir. Bipolar bozukluk hastalarinin birinci derece akrabalarinda bipolar bozukluk riski
%3-8 olup, %1’lik genel popiilasyondakine gore ortalama 6 kat artmig goriinmektedir ve
hastaligin ailesel gecisli oldugunu disiindiirtmektedir (52). Depresyonlu ebeveynlerin
cocuklarindaki ya da depresyonlu ¢ocuklarin akraba ve ebeveynlerindeki yiiksek duygudurum
bozuklugu orani1 da genetik gecisi destekleyen diger bir boyuttur (53). Bipolar ve major
depresif duygudurum bozukluklari birlikte ele alindiginda monozigot ikizler aras1 konkordans
(%79.5), dizigotlardakinden (%23) 3.5 kat fazla bulunmustur (52). Ayrica, monozigotik
ikizlerdeki konkordansin %100 olmamasi, genetik faktdrler yaninda gevresel faktorlerin de
duygudurum bozukluklarinin gelismesinde 6nemli bir rol oynadigini disiindiiriir. Ailesel
gecis orant erken baslangicli, yliksek oranda komorbiditenin goriildiigii vakalarda yiiksektir

(49).

Bipolar bozukluk tanisi almis bir anne babanin ¢ocugunda duygudurum bozuklugu
olma riski %25, iki ebeveynde tan1 almigsa ¢ocuklarinda bipolar bozukluk olma riski %50-75,

bir ebeveynde major depresif bozukluk varsa bir ¢ocugunda major depresif bozukluk olma
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riski %10-13 kadardir (39). Buna karsilik eriskin psikiyatrisine ait literatiireki son verilerde,
genetik ge¢isin rolii bipolar bozukluk i¢in %80, major depresif bozukluk i¢in %50-60 gibi bir
oranda saptanmistir (52). Genetik gecisin bi¢cimi heniiz aydinlatilamamistir, ancak bunun ¢ok
sayida genle iliskili oldugu, yani multigenetik risk ve ¢evresel faktorlerin sorumlu oldugu bir

kompleks gecis diistiniilmiistiir (52).

b) Norokimyasal Faktorler:

Serotonin (S5HT) ve norepinefrin (NE) duygudurum bozukluklarinda en ¢ok adi gegen
iki biyojenik amindir. Ayrica dopamin ve asetilkolin de lizerinde durulmasi gerekli diger iki

norotransmiterdir.

NE’nin temel metaboliti MHPG (3-metoksi-4-hidroksifenilglikol) diizeyinin BOS
Ol¢iimii merkezi NE dolagiminin en iyi gostergesi kabul edilir (54). Presinaptik NE
aktivitesinin bipolar depresyonda azalabilecegini ve manide artabilecegini gosteren ¢aligmalar
yapilmustir (55). Alfa-2 adrenoreseptor uyarilarak NE salinimi durdurulabilir. Ayrica NE

aktivitesindeki artis manik epizod ile iligkili bulunmustur (39).

Serotonin (5-Hidroksitriptamin) diizeylerinin viicut fonksiyonlarinin bir ¢ogu ile
iliskisinin olmas1 depresyonlu hastalarin bu nérotransmiterle olan ilgisine dikkatleri ¢cekmistir
(56). Triptofan ve lityumun antidepresan yanmiti arttirici etkileri depresyondaki serotonerjik
mekanizmalar1 desteklemistir. Artmis serotonerjik aktivite mani ile iliskili bulunmustur.

Antidepresanlara bagli iatrojenik mani nérotransmiter aktivitesiyle iliskilidir (39).

Dopamin (DA) ile ilgili olarak, depresyon hastalarinda azalmig DA aktivitesi
bulunmustur, ek olarak metildopa ve rezerpin gibi ilaglarin depresyona neden olmasi DA ile

ilgili baz1 kuramlarin ortaya atilmasina neden olmustur (57).

Kolinerjik (Ach) sistemin depresyonda ya da depresyonun disa vurumunda etkili oldugu
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diisiiniilmektedir. Depresyonda normalde adrenerjik-kolinerjik dengenin kolinerjik baskinlik

nedeniyle bozuldugu 6ne siiriilmiistiir (58).

¢) Hormonal Faktorler:

Genel olarak noroendokrin anormallikler biyojenik aminlerin hipotalamusa giriginin
bozulmasi ile iligkili olabilir (39). Depresif bozukluklu olgularda hipotalamus-hipofiz-adrenal
dongiinlin bozuldugu, ACTH saliniminin artti§1 ve plazma kortizol diizeylerinde artis oldugu
gosterilmistir. Deksametazon supresyon testi (DST) depresyondaki kisilerde bozulmustur.
(59). Bu durum hipotalamo-hipofizer-adrenal eksen asir1 aktivitesine bagl kortizol
hipersekresyonunu yansitmaktadir (60). Depresyonda bir diger onemli endokrin bulgu
TRH’ya TSH yanitinin azalmasi ve serum T4 diizeyinin ylikselmesidir. Plazma LH, FSH,

GH, testosteron miktarinin azaldig1 goriilmektedir (39).

d) Goriintiileme ve Noroanatomik Arastirmalar:

Bipolar bozukluk tanisi almis eriskin hastalarla yapilan goriintilleme calismalarinda
MRI, fMRI, SPECT, PET ve MRS teknikleri kullanilmistir. Bu c¢alismalar eriskinlerde,
amigdala, prefrontal korteks, talamus, striatum ve serebellar vermis bdlgelerinde yapisal ve
fonksiyonel anomaliler ile periventrikiiler ve lokalize ak madde lezyonlarini ortaya koymustur
(61). Eriskin bipolar hastalarda rastlanan en sik ndrogoriintilleme bulgusu, ndrofizyolojik
temelleri bilinmemekle birlikte, ak madde hiperintensitesidir. Amigdala ve striatumda
genisleme, prefrontal kortikal voliimde azalma, caudat nukleus ve amigdalada azalmis glikoz
metabolizmasi, fonksiyonel goriintilleme c¢aligmalariyla ortaya konan prefrontal kortekste
duruma 06zgli degisiklikler (6r.depresyon sirasinda hipoaktivite) yine erigkin hastalarda
gbzlenen diger bulgulardir (61). Biitliin veriler gézden gecirildiginde, bipolar bozuklugun
prefrontal-subkortikal limbik yolakta bir bozukluk oldugunu diisiindiirtmektedir. Bununla

birlikte subkortikal yapilarin morfometrik incelemesi bipolar cocuklarda ve ergenlerde,
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eriskin calismalarindan farklilik gostermektedir. Talamik voliim azalmasi bildirilmektedir
ayrica putamen voliimiinde artma gosterilmistir, bununla birlikte caudat nukleus voliimiinde
degisiklik gosterilmemistir (62). Yapilan insan ve hayvan ¢alismalarinda, emosyonla ilgili
stireclerde algilanan stimulusun afektif 6nemini yakalayarak énemli katkiy1 saglayan yapinin
amigdala oldugu gosterilmistir ve pediyatrik bipolar grubunda da amigdala voliimiinde

azalma goriilmektedir (62).

Psikososyal Faktorler:

a) Psikodinamik Goriisler:

1917 yilina ait klasik makalesi ‘Yas ve Melankoli’ de Freud, yas ve melankolik
depresyonu birbirinden ayirt ederek tanimlamistir (63). Yasta belirleyici nokta, énemli bir
figiiriin gercekten kaybedilmesidir. Melankolide ise, yastakinden farkli olarak kaybedilen
nesne ger¢ek degil emosyoneldir, yani nesne gercek anlamda dlmemistir fakat sevgi nesnesi
kaybedilmistir (64). Ofke kisinin kendisine y&nelmistir, ¢iinkii benlik kaybedilen nesne ile
0zdesim kurmustur (64). Klein (1940/1975) depresyonu depresif pozisyona baglayan
goriistinti ortaya koyar. Klein, manik-depresif dénemi, ¢ocukluk ¢aginda iyi i¢sel nesnenin
kaybinin yansimasi olarak tanimlamaktadir (65). Klein; omnipotens, inkar, grandiosite ve
idealizasyon gibi manik savunmalarin, ‘kaybedilen sevgi nesnesi’ne karst duyulan 6zlemden
dogan olumsuz afektlere karsi gelisen savunmalar oldugunu belirtmistir (64). Psikanalitik
literatiire gore, manik durumda egoyla superego arasindaki ayrim yitmis gibi goriinmektedir.
Melankolide egonun tamamen gii¢siiz ve superegonun omnipotent olmasina karsilik, manide
ego ya superegoya karsi bir yonden zafer kazanip omnipotensi ele gegirerek veya superegoyla

birlesip onun giiciinii paylasarak yeniden omnipotens kazanir (66).
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b) Bilisel Kuram:

Biligsel kurama gore bireyin kendini ve diinyay1 algilayis1 davranislarini yonlendirir.
Depresyonun temel Ozelligi carpitilmis olarak sartlanmig diistinme bigimidir. Beck,
depresyonu sunlari igeren bir triad olarak varsaymistir: 1) Olumsuz kendine bakis (her sey
kotii ¢iinkili ben kotiiyiim) 2) Gegmis tecriibelerin olumsuz yorumlanmasi (her sey her zaman

kotii gitti) 3) Gelecegin olumsuz degerlendirilmesi (Olumsuzluk beklentisi) (67).

¢) Davransc¢i Goriisler:

Seligman’in depresyon i¢in ortaya koydugu &grenilmis caresizlik modeli bu konuda en
¢ok kabul goren kuramdir. Bu kurama gore kagip kurtulma ve kagimmanin 6grenilmesini
engelleyen kontrol edilmez kotii yasantilara maruz kalindigi zaman ortaya ¢ikan olayi

tanimlar. Kurami ortaya atan davraniggilar, depresyondaki iyilesmenin hastanin kontrol

.....

RiSK FAKTORLERI

Genglerde, bipolar bozukluk gelistirme riskine ydnelik yapilan fenomenolojik
calismalar ileride gelisecek bipolar bozuklugun isareti olan semptomlari tanimlamistir.
Siklotimi veya bipolar II bozukluklu gencler ve prepubertal major depresif bozukluk tanisi
alanlar, bipolar I i¢in yiiksek risk grubunu olusturmaktadirlar (68). Ciddi yikict davranim
bozuklugunun bulunmas: (6r. kontrol edilemeyen 6fke ndbetlerinin eslik ettigi hiperaktivite
ve dikkat eksikligi), aile Oykiisiinde bipolar bozuklugun bulunmasiyla birlikte riski arttiran
ozelliklerdir (68). Distimik, siklotimik veya hipertimik mizag¢ ozellikleri, yine bipolarite
onciisl olabilir (69). Premobid psikiyatrik problemler, 6zellikle yikict davranim bozuklugu,
irritabilite ve davranigsal kontrol bozuklugu gibi, erken baslangi¢h bipolar bozuklukta siktir

(49). Psikososyal stres faktorleri agisindan bakilinca, bipolar bozukluk tanisi almis ebeveyn
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(veya ebeveynler) ile yasayan gencler, normal ebeveynlere sahip olan genglerden daha fazla
negatif yasam olaylarina maruz kalmaktadirlar (68). Retrospektif calismalar gostermistir ki
sik hospitalizasyonun gerekmesi, psikotik Ozelligin bulunmasi, suisid girisimi, bipolar
bozukluk-bagka tiirlii tanimlanmamus tipten bipolar I veya II’ye gecis olmasi, madde kotiiye
kullanimu, issizlik, su¢ isleme egilimi, akademik ve psikososyal fonksiyonlarda zayiflik
pediatrik bipolar bozuklukta yiiksek oranda mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir (70).
Komorbid hiperaktivite ve dikkat eksikligi bozuklugu bulunmasi, anksiyete bozuklugunun
bulunmasi, diisiikk sosyoekonomik diizey, farmakolojik tedavinin diizenli kullanilmamasi

iyilesmeyi geciktiren faktorlerdir (69).

GIDIiS VE SONLANIS

Prepubertal bipolar bozuklukla ilgili yayinlanan NIMH (National Institue of Mental
Health-Ulusal Ruh Saglig1 Enstitiisii) 2001 yil1 makalesinde, bipolar bozukluk iki kategoriye
ayrilmistir; BP-1 ve BP-II DSM kriterlerini karsilayan hastalar (dar fenotip) ve ciddi
duygudurum instabilitesi gosteren fakat tiim kriterleri kargilamayan BP-NOS olarak
adlandirilan hastalar (genis fenotip) (71). Pediatrik bipolar bozukluk tanisi ile ilgili tartismalar
ozellikle iki alanda toplanmustir. Birinci tartisma konusu (irritabilitenin 6zgiil olmayan bir
semptom olmasi nedeniyle) eleve/ekspansif mood goriilmesi bipolar bozukluk i¢in gerekli
midir? sorusuyla 6zetlenebilir. ikinci tartisma konusu ise, DSM-IV-TR’da manik epizodun
ayr1 bir donem boyunca yaganan anormal duygudurum olarak belirtilmesiyle birlikte gliindeme
gelen, pediatrik bipolar bozukluk ayri duygudurum epizodlarindan mi olugmaktadir ya da
kronik, non-epizodik bir gidisat m1 gézlenmektedir? sorusudur (72). Bu alandaki ¢alismalari
kolaylastirmak i¢in Leibenluft ve ark., irritabiliteye karsi 6forinin ve kronik gidisata karsi

epizodik gidisatin bulundugu bir sistem Onermislerdir (73). Eleve/ekspansif duygudurumun
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baskin oldugu donemde gegirilmis en az bir manik epizod veya hipomanik epizod Gykiisii
bulunan ¢ocuklar ‘dar fenotip bipolar bozukluk-narrow phenotype of pediatric BD (NP-BD)’
olarak adlandirilmaktadir, bununla beraber kronik, non-epizodik seyir izleyen yikici irritabl
duygudurum ve hiperaktivite/dikkat eksikligi bozuklugu benzeri semptomlara ise ‘ciddi

duygudurum disregulasyonu-severe mood dysregulation (SMD)’ ad1 verilmektedir (73).
Bir ¢ok calisma, pediatrik bipolar bozuklugun:
1) Irritabl ve disforik duygudurumla
2) Mikst epizodlarla
3) Ofke ataklariyla giden patlayici davranislarla
4) Hizl (en az dort epizod/yilda ve ultrahizli (5-364 epizod/yilda) dongiilerle
5) Kronik gidisle karakterize oldugunu belirtmektedir (40).

Eriskin BPB’li hastalarla yapilan retrospektif calismalar, prodromal semptomlarin tani
konulmadan c¢ok once baslamis oldugunu gostermektedir. Hastalarin yaklasik yarisinda
semptomlarin 20 yasindan Once basladigr goriilmektedir, %10-20 aras1 hastada ise

semptomlar 10 yas dncesi baglamaktadir (40).

Uzun siireli izlem calismalarina bakildiginda, erken baslangicli bipolar bozukluk
semptomlar1 zaman i¢inde stabil olma egiliminde olmasina ragmen juvenil maninin klasik
eriskin manisine ilerleyebilecegi heniiz ispatlanmamistir (49). Yapilan 6 yillik bir uzun siireli
izlem c¢alismasinda (Hazell ve ark, 2003), DEHB tanili erkek c¢ocuklardaki mani
semptomlarinin devam etmedigi ve DSM kritelerini karsilayan bipolar bozukluga ilerlemedigi

gozlenmistir (49).
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Pediatrik bipolar bozukluk tanili cocuklardaki depresif semptomlarin, yaslar
ilerledikce kotiilestigi ve ultradian dongiiyle iliskili olma egilimi gostermeye basladigi
bildirilmistir (74). Erken baslangi¢li, ciddi depresif semptomatoloji ve ultradian siklik 6zellik
gosteren bipolar bozukluklu adolesanlarin ¢cogunlugu eriskin donemde labil, reaktif, depresif
0zellikli bipolar bozukluk gdsterme egilimindedirler. Cinsiyetin ise herhengi bir rolii

bulunamamustir (74).

TEDAVI

Tedavi segenekleri olarak farmakoterapi ve psikoterapotik yaklagimlar 6nemli yer

tutmaktadir.

Farmakoterapi:

Geng populasyonda yapilan ¢alismalar yetersiz oldugu icin, tedavi stratejileri ile ilgili
bilgiler eriskin hastalarla yapilan c¢aligmalardan elde edilmektedir. Eriskin literatiiriine
dayanan standart farmakoterapi programi lityum, valproat ve/veya atipik antipsikotik ajanlari

icerir (49). Ilag se¢imi yapilirken :
1) Ilacin etkinligine dair verilerin olmasina
2) Hastalik fazlarina

3) Hizli dongiilii  epizodlar, psikotik oOzelliklerin varligi gibi tabloyu

karmagiklastiran 6gelerin varligina
4) Kullanilan ilacin yan etki profiline dikkat edilmelidir (49).

Lityum ¢ocuk ve ergenlerde iyi tolere edilebilen bir ajandir ve eriskinlerle benzer yan

etkiler gozlenmektedir. Ancak okul 6ncesi ¢ocuklarda daha ¢ok santral sinir sistemi belirtileri
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gozlenmektedir. Tedaviye genelde 300 ya da 450 mg ile baglanip 0.8 ila 1.2 mEq/It serum
aralig1 saglanmalidir (53). Her 3-6 ayda bir lityum kan seviyesi, renal ve tiroid fonksiyonlari

takip edilmelidir (75).

Valproat, karbamazepin ve topiramat juvenil manide, lamotrijin adolesan bipolar
depresyonda etkin olan diger ajanlardir (49). Valproatin 6nemli yan etkilerinden biri 6zellikle
2 yas altt cocuklarda hepatotoksisite olusturmasidir. Digeri ise ergen kizlarda goriilen
polikistik over sendromu ve hiperandrojenizmdir (53). Genellikle 6-8 hafta duygudurum
diizenleyicisi kullanimi 6nerilmektedir. Valproat baglanmasindan 6nce, karaciger fonksiyon
testleri, tam kan sayimi istenmelidir (75). Pavuluri ve ark.’nin (2003) yayinladiklari
algoritmde, lityum ve divalproex birinci secenek olarak gdsterilmektedir, karbamazepin bu
ikisini takip eder. Asir1 irritabl ve ciddi agresyonu olan hastalarda ise ikinci kusak
antipsikotikler, birinci secenek olarak verilmektedir. Kombinasyon terapisi ciddi vakalar,
psikotik 0zellikli maniler i¢in diisliniilmelidir (76). Atipik antipsikotik kullanimi sirasinda
viicut kitle indeksi 3 ay boyunca her ay, sonrasinda 3 ayda bir takip edilmeli ve kan basinci,

aclik kan glikozu ve lipid seviyesi her 3 ayda bir bakilmalidir (49).

Psikoterapi:

Bir ¢ok arastirmaci en etkili tedavinin farmakoterapi ile birlikte psikoterapinin beraber
uygulanmasi oldugu konusunda birlesmislerdir (70,49,12). Bipolar bozukluk, gelismekte olan
cocuk ve ergenlerin aile hayatlarini, akademik ve sosyal fonksiyonlarini etkilemektedir. Bu
nedenle farmakoterapi ile birlikte ilave destekleyici psikososyal terapilerin oldugu, yogun
coklu bi¢imli bir tedavi programi, erken baslangi¢li bipolar bozuklukta neredeyse her zaman

endikedir (77). Eriskin psikiyatrisi literatiiriinden edinilen bilgilere gore, psikoterapi teknikleri
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hastalarin ve ailelerinin su an ve ge¢cmis stres ile bas etmelerinde, benlik saygisi ve sosyal
becerilerin diizelmesinde yardimci olmaktadir.

Eger bipolar bozukluk tanili ¢ocuk, medikasyon ile stabil durumdaysa ve yeni beceriler
kazanma yetisi korunmus durumdaysa; ailenin ve ¢gocugun bipolar bozukluk konusunda
egitilmesi, semptomlarin ve hastaligin gidisinin anlatilmasi gibi egitimsel yaklasimlar ve
semptom kontrolii, emosyon regulasyonu ve impuls kontroliine yonelik komiinikasyon ve
problem ¢oziimii yetilerinin gelistirilmesi gibi yontemler denenebilir (77, 78). Terapi
teknikleri, aile terapisi ve bilissel-davranisc terapi tekniklerine dayali olarak uygulanmaktadir

(78).

KOMORBIDITE VE AYIRICI TANI

Pediatrik bipolar bozuklukla ilgili yapilan ¢alismalarda komorbidite orani okul 6ncesi
donemde %100 ve okul ¢aginda %97 (Wilens ve ark., 2003) oraninda verilirken, preadolesan
donemde komorbidite oranint %98 oraninda verilmektedir (Wozniak ve ark., 1995) (40).
Ozellikle son 10 y1l boyunca, ¢cocukluk ¢ag1 baslangicli psikiyatrik bozukluklarla ilgili yapilan
komorbidite ¢aligmalari, ¢ogunlukla hiperaktivite ve dikkat eksikligi bozuklugu varlig
lizerine yogunlagmistir. Bipolar bozukluk tanisi almig olan g¢ocuklarin yaklasik %11-75°1
hiperaktivite ve dikkat eksikligi bozuklugu tanisi almaktadir, yine hiperaktivite ve dikkat
eksikligi bozuklugu tanis1 almis olan ¢ocuklarin da yaklasik %7-23"1 bipolar bozukluk tanisi
almaktadir (12,6). Komorbidite oranlar1 karsit olma/karsit gelme bozuklugu i¢in %46.4-75,
daranim bozuklugu i¢in %5.6-37, madde kotiiye kullanimi ig¢in de %40’a varan oranlar
verilmektedir (68). Anksiyete bozuklugu komorbiditesi, erken baglangigl bipolar bozuklukta
ozellikle ebeveynlerde anksiyete bozuklugu bulunuyorsa sik rastlanan bir bulgudur. Geng
adolesanlarla yapilan c¢aligsmalarda, anksiyete bozuklugu komorbiditesi %67.7 (22.6%

sendromal, 45.2% subsendromal) olarak bildirilmektedir (79). Yine juvenil bipolar
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bozukluklu gen¢ adolesanlarda hayat boyu panik bozukluk goriilme orani %25,6 olarak

bulunmustur ve normal kontrollerde goriilme oranindan (%11 ila %0.9 aras1) fazladir (79).

Adolesanlarda, duygudurum ile uyumsuz hezeyan ve hallisinasyonlarin olmast ve
diisiince bozukluklar1 goriilmesi, bipolar bozuklugun yaklasik %50 vakada yanlighikla

sizofreni olarak degerlendirilmesine yol agmaktadir (68).
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BiPOLAR BOZUKLUK (BPB) VE DIKKAT EKSIKLiGi VE HIPERAKTIVITE

BOZUKLUGU (DEHB) ARASINDAKI iLiSKi

DEHB ve BPB’nin gidisat1 sirasinda belirgin bir iglevsellik kayb1 olmaktadir (1). Bunu
en aza indirmek agisindan, iki bozuklugun etyolojik arastirmalari, etkin bir sekilde taninmasi
ve tedavi edilmesi 6nem kazanmaktadir. Cocukluk ¢agi BPB’si olan kisilerin yanhs tedavi
edilmesi sonucu artmis intihar riski, okul basarisizligi, zarar verici davranislar, yiiksek riskli

davraniglar, cinsel istismar ve madde kullanimi1 6nemli problemler olmaktadir (80)

1970 ve 1980 yillar1 arasi, DSM’nin (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders-Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel Elkitab1) {iciincii baskisinda yer alan
major depresif bozukluk kriterlerine gore degerlendirilerek yapilan calismalara bakildiginda
major depresif bozukluk, cogunlukla karsit olma, hiperaktivite, agresivite gibi disa vurum
davraniglarinin goriildiigii ve spesifik olmayan ‘depresyon esdegerleri’ ile karakterize bir
bozukluk olarak karsimiza cikar (3). Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi (SADS) cocukluk ¢ag1 versiyonunun (K-SADS 1978) kullanilmaya baslanmasiyla
birlikte, cocuklar ailelerinden ayr1 olarak goriismeye alinmislardir ve DSM-III major depresif
bozukluk kriterlerinin karsilandigin1  gosterebilmek icin prepubertal-spesifik itemler
kullanilmigtir (81). Bugilin prepubertal major depresif bozukluk i¢in spesifik olan kriterler
(lizglin duygudurum, anhedoni, sugluluk hissetmek gibi), dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugunda da goriilen ve spesifik olmayan ‘zayif dikkat’ gibi kriterlerden ayrilmaktadir.
Ayrica yukarida da deginildigi gibi irritabl mood; DEHB, karsit olma/karsit gelme, davranim
bozuklugu gibi diger ¢ocukluk cagi psikiyatrik bozukluklarinda da goriilmektedir ve sik
olarak psikiyatrik basvurularin nedenini olusturur (82). Bir ¢ok semptomun Ortiismesi
nedeniyle bipolar bozukluk, yanlis olarak DEHB olarak taninabilir ya da DEHB yanlis olarak

bipolar bozukluk olarak teshis edilebilir.
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Bu iki bozuklugun iliskisi konusunda bazi soru isaretleri bulunmaktadir; bozukluk
DEHB ve BPB semptomlar1 agisindan benzerlik gosteriyor mu ya da biri digerinin Onciilii
mii? DEHB ve BPB ailesel alt tipler olabilir mi? Komorbidite ve gidisat agisindan

benzerlikler var mi1? Birbirinden ayirici kriterler nelerdir?
KOMORBIDITE CALISMALARI

Son zamanlarda giderek artan bir tartisma, erken baslangicli bipolar bozuklugun yanlig
olarak DEHB’ye baglanmast ya da DEHB’nin yanhis olarak manik epizod olarak
degerlendirilmesidir (6). Bipolar bozukluk tanisi almis ¢ocuklarda, ¢ogunlukla buna eslik
eden psikiyatrik bozukluklar goriilmektedir, en sik eslik eden tan1 da DEHB’dir (83). BPB’li
hastalarin kendilerinde DEHB oran1 %9-94 arasinda bulunmustur (14). Benzer sekilde DEHB
ve BPB’nin bir arada oldugu ¢ocuklarin birinci derece akrabalarinda BPB goriilme oraninin
bes kat arttig1 bildirilmistir (2). Faranoe SV ve ark (1997) DEHB’li hastalarin BPB ile olan
iligkisi sonucunda BPB’li DEHB grubunu, DEHB grubuna gore ailesel bir alt tip olarak
degerlendirmistir. Yine BPB’li ¢ocuklarda DEHB o&lgiitlerinin %94 oraninda karsilandigi

goriilmiistiir (10).

Son yillarda yapilan calismalarda, bipolar bozukluk tanisi almis olan ¢ocuklarin
yaklagik %11-75inin hiperaktivite ve dikkat eksikligi bozuklugu tanis1 almakta oldugu, yine
hiperaktivite ve dikkat eksikligi bozuklugu tanist almig olan ¢ocuklarin da yaklasik %7-

23’{inilin bipolar bozukluk tanisi almakta oldugu bildirilmektedir. (12,6).

Bu iki hastalik bir arada goriildiigli zaman klinik prognoz ve tedavi siireci i¢in olumsuz
etki etmektedir. DEHB ve BPB birlikteliginde daha fazla davranim bozuklugu, karsit olma

karsit gelme bozuklugu, anksiyete bozukluklari komorbiditesi gozlendigi bildirilmistir (6).
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Bipolar bozulugun baslangi¢ yasinin, ailesinde DEHB bulunan bipolar hastalar i¢in
daha diisiik oldugu ve yine erken baslangicli bipolar bozuklugun DEHB ile 6nemli oranda

baglantili oldugu bildirilmektedir (84).

DEHB’1i ¢ocuklarda komorbid bipolar bozuklugun tespit edilmesi, bu hastaliklarin
tedavisi agisindan da dnemlidir (85). Komorbid DEHB’ nin veya stimulan kullaniminin kétii
prognoza ya da duygudurum stabilizatorlerine yanitta azalmaya neden oldugu sdylenmektedir
(DelBello ve ark, 2001); fakat mani semptomlarinin stimulanlarla kotiillesmedigini, DEHB ve
BPB birlikteliginde stimulan kullaniminin duygudurum semptomlarini kétiilestirmeden

DEHB semptomlarini iyilestirdigini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (6).
BELIRTi ORTUSMELERI

DEHB baslangici yedi yas oncesi olan bir bozukluktur. Bipolar bozuklugun baslangi¢
yast ise genellikle yedi yas sonrasi olmaktadir (1). Ancak pediatrik bipolar ile DEHB olan
cocuklarin semptomatolojisi benzerlik gdstermektedir. Irritabilite, hiperaktivite, distraktibilite
iki grup c¢ocukta da bulunmaktadir ve manik epizoda 0Ozgii semptomlar olarak
degerlendirilmemektedir (44). Fakat bipolar bozukluk, grandiosite, mood elevasyonu, uyku
ihtiyacinda azalma, fikir ugusmasi ve hipersekstialite bulunmasi ile hiperaktivite ve dikkat

eksikligi bozuklugundan ayirt edilebilir (68).

Ortiisen semptomlarindan dolay1, bipolar bozuklugu diger psikiyatrik bozukluklardan,
ozellikle de hiperaktivite ve dikkat eksikligi bozuklugundan ayirt etmek oldukca zordur. Asiri
mutlu olma hali, grandiosite, fikir ugusmasi, daha az uyku ihtiyaci hissetmek ve
hiperseksiialite; bipolar bozukluklukta, hiperaktivite ve dikkat eksikligi bozuklugu ile
kiyaslandiginda daha fazla gozlenen semptomlardir (44). Bununla birlikte, irritabilite,

hiperaktivite, distraktibilite iki grup cocukta da bulunmaktadir ve manik epizoda 6zgii
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semptomlar olarak degerlendirilmemektedir (44).

Duyguduruma eriskinde goriilen 6foriden ¢ok ¢ocuklarda irritabilitenin hakim olmast,
DEHB tanis1 almis ¢ocuklara komorbid bipolar bozukluk tanis1 koymakta yasanan giicliiklerin
onemli bir nedenini olugturmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda eslik eden duygudurum bozuklugu
olmayan DEHB’li ¢ocuklarin %71.6’sin1in irritabl olarak bulundugunu bildirilmistir (4). Eger
kronik irritabilite DSM kriterlerinde yer almasa bile DEHB’nin bir bulgusuysa, bipolar

bozuklugun ayirici tanisi i¢in yardimer olamayacaktir.

Manik epizodun belirtilerinden grandiosite, DEHB belirtilerinden ayrilan 6nemli bir
kriterdir. Baz1 ¢ocuklar gelisim siiregleri icerisinde 6zel yeteneklere sahip olabildiginden ve
bazi ¢ocuklarda gelisim siireci icerisinde hayali oyunlar goriilebildiginden, patolojik
gandiositeyi ayirt etmek olduk¢a 6nemlidir (86). Patolojik grandiosite, cocugun yasina uygun
degildir, normal fantezi ve imajinasyon sinirlarinin disina ¢ikar. Cocugun yasina uygun
olarak ‘ben supermenim’ demesi normal sayilabilir, fakat 8 yasinda bir ¢ocuk supermen
oldugunu iddia ettigi i¢in camdan disar1 atliyorsa bu patolojik gandosite olarak

degerlendirilebilir (86).
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Tablo 14: ICD-10 ve DSM 1V, DHEB ve Bipolar bozukluk kriterlerinin karsilastirilmasi:
(Kent L., Craddock N., 2003 ) (87).

DEHB Bipolar Bozukluk

Ortiisen Semptomlar

Asir1 Konugma Olagandan daha konugkan olma

Dikkatin kolayca dagilabilmesi/bir aktiviteden &biiriine | Distraktiblite veya aktivite veya planlarda devamli

atlama degisilik olmasi
Kipir kipirlik Aktivitede artig veya fiziksel rahatsizlik
Oturur durmakta giiglitk

Uygunsuz bi¢imde kosmak, tirmanmak

Sessizce oyun oynamada zorluk

Motor tarafindan siiriiliircesine devamli hareket halinde
olmak

Normal sosyal inhibisyonun kaybi1

Davetsizce insanlar1 bolmek, s6z kesmek

Cevaplar1 agzindan kagirmak

AILE CALISMALARI VE GENETIK GECIS

Aile caligmalarina gore, pediatrik bipolar bozuklugun yiiksek oranda kalitimsal bir
hastalik oldugu ve komorbid DEHB bulunan pediatrik bipolar bozuklugun 6nemli oranda

kalitimsal temeli oldugunu gosteren bulgular mevcuttur (84).

Bipolar bozuklugu olan kisilerin ¢ocuklarinda yapilan arastirmalarda en az bir

psikojenik tan1 alan ¢gocuklarin oran1 %6-86 olarak bulunmustur. (88).

DEHB tanist almig ¢ocuklarin ailelerine bakildiginda, bipolar bozukluk tanist alanlarin
oraninin genel populasyona gore 5 kat artmis oldugu goriilmektedir (2). Bipolar bozuklugun

baslama yas1t da yine herediter gecis icin Onemli goriinmektedir. Bipolar bozuklugun 19
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yasindan Once basladig1 eriskin hastalarda yapilan ¢alismalarda cocukluk cagi DEHB
Oykiisiine rastlanma orani yliksek bulunmustur (87). Bu bulgular DEHB-BPB birlikteliginin,
erken ¢ocukluk caginda goriilen ve klasik BPB’dan ayr1 6zellikleri bulunan, bir BPB altgrubu

oldugu yoniindeki goriisiinii desteklemektedir (87).

DEHB’de, yanlis tan1 ve komorbid durumlar ancak uzun siireli gézlem calismalar
sonrasinda kesinlik kazanmaktadir. Wozniak ve ark (1995) bu yaklasimi, ¢ocukluk g¢agi
bipolar bozukluk ve DEHB komorbiditesini incelemek i¢in ilk kullanan ¢aligmacilardir (89).
DEHB ve bipolar bozukluk tanisi almis cocuklarin aileleriyle tanisal amach goriisme
yapmiglar ve bipolar bozukluk ve DEHB komorbiditesi olan ¢ocuklarla DEHB tanili
cocuklarin birinci derece akrabalarinda DEHB goriilme oranini normal kontrollere gore
yiiksek bulmuslardir. Daha spesifik olarak da bipolar bozukluk goriilme oranini ise sadece
BPB+DEHB komorbiditesi olan grubun birinci derece akrabalarinda yiiksek bulmuslardir
(90). Bu bulgular, BPB ve DEHB’nin transmisyonunun bagimsiz degil beraber olabilecegi ve

BPB+DEHB olan grubun ayr1 bir tanisal alt grup olabilecegi varsayimini destekler niteliktedir

Bu ¢aligmalarin yaninda, ciddi duygudurum disregiilasyonunun (SMD), dar fenotip
bipolar bozukluktan ayr1 patofizyolojisi oldugunu savunan ¢alismacilar vardir. Bu
calismalarda erken baslangi¢li olmasi ve DEHB, karsit olma/karsit gelme bozuklugu ile daha
yiiksek oranda komorbidite gostermesi ile ciddi duygudurum disregiilasyonunun (SMD)
DEHB ile iligkisinin daha anlamli oldugu, dar fenotip bipolar bozuklugun ise eriskin tip
BPB’ ye daha ¢ok benzedigi savunulmaktadir (91). Ayrica bu iki farkli fenotipte goriilen
dikkat eksikliginin dogalarinin da farkli oldugu savunulmaktadir. Ciddi duygudurum
disregiilasyonu bulunan ¢ocuklarda erken veri islem siireclerinde yetersizlik goriilmekteyken,
dar fenotip bipolar bozukluklu ¢ocuklarda ise ge¢ donem yiiriitiicii islevlerde bozulma

goriilmektedir (91). Ciddi duygudurum disregiilasyonunun (SMD), ileri donemlerde depresif
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bozukluk goriilmesi i¢in yiiksek risk olusturdugunun bildirilmesine ragmen, SMD ile BPB
arasinda iliski bulunamamustir (92).
AYIRICI TANI CALISMALARI

Cocuklarda bipolar bozukluk tanisina dair tartismalarin varlig1 nedeniyle, Biederman ve
ark. ilk caligmalarini takip eden diger caligmalarinda, sistematik degerlendirme yapabilmek
i¢in Cocuk Davranis Degerlendirme Olgegi (Child Behaviour Checklist, CBCL)
kullanmiglardir ve CBCL kullanarak, DEHB ve ¢ocukluk ¢agi bipolar bozukluk ayirict
tanisini yapabilmenin miimkiin oldugunu savunmuslardir (89). Caligsmacilar, Cocuk Davranis
Degerlendirme Olgegi alt dlgeklerine baktiklarinda, suca yonelik davranislar, saldirgan
davraniglar somatik sorunlar, anksiyete/depresyon ve diisiince problemleri ile yapilandirilmig
tanisal goriismeyle konulan manik epizod tanisi arasinda 6nemli oranda uyusma bulundugunu
gozlemlemislerdir (93). Daha sonra Hazell, Lewin ve Carr (2000) tarafindan yapilan bagka bir
calismada da Cocuk Davranis Degerlendirme Olgegi (CBCL) *nin DEHB ve juvenil mani
ayirici tanisinda yararli oldugu gosterilmistir (89).

Bugiine kadar bipolar bozukluk tanili cocuklarin CBCL profillerini inceleyen ¢esitli
caligsmalar yapilmistir. Mick ve ark. (2003), bipolar bozukluklu ¢ocuklarin bagimsiz CBCL
profilleri oldugunu; saldirgan davranislar, dikkat sorunlar1 ve anksiyete/depresyon alt
Ol¢eklerinde anlamli olarak yiikselme gozlendigini savunmusglardir (94). Farone ve ark (2005)
bu ii¢ alt dlgekteki yiikselmenin bipolar bozuklugu tanimlayabilecegini savunarak, pediatrik
bipolar CBCL profili 6nermistir (95).

Bipolar bozukluk tanil ailelere sahip ¢ocuklarin CBCL skorlarina dair yapilan
caligsmalara bakildiginda; Wals ve ark.’nin (2001) calismasinda, bipolar ailelerin kiz ¢ocuklari
10 CBCL skorundan 7 tanesinde, erkek ¢ocuklari ise 3 tanesinde yiiksek puan almiglardir

(96). Ayn1 populasyonun 14 ay sonra Reichart ve ark (2004) tarafindan yapilan CBCL
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calismasinda, bipolar ailelerin ¢ocuklarinin 10 skordan 7 tanesinde yine yiiksek puan aldiklari
goriilmiistiir (97).

Giles ve ark. (2007), ebeveynlerinden en az bir tanesi bipolar olan 31 normal ¢ocukla
kendisi bipolar olan 28 ¢ocugun CBCL profillerini normal kontrol grubu ile karsilastirmistir
(98). Her iki grubun da CBCL profilleri normal kontrol grubundan yiiksek ¢ikmistir, bipolar
bozukluk grubunun CBCL profili daha onceki ¢aligmalar1 destekler sekilde bulunmus,
saldirgan davranislar, dikkat sorunlari ve suga yonelik davraniglar alt 61¢eklerinde anlaml
olarak yiikselme goriilmiistiir.

Geller ve ark. (1998) 60 DEHB ve 60 BPB ¢ocukla yaptig1 calismada, BPB grubundaki
cocuklarin diga yonelim, anksiyete/depresyon, suca yonelik davraniglar ve saldirgan
davraniglar skorlarinda DEHB grubundan daha yiiksek puan aldiklarini gdstermistir (3).

Diler ve ark. (2007), yaslar1 7 ile 11 aras1 135 DEHB ve 12 DEHB+BPB ¢ocukla
yaptiklar1 ¢alismada DEHB+BPB grubunun CBCL anksiyete/depresyon, sosyal sorunlar,
diisiince problemleri, saldirgan davranislar, disa yonelim ve toplam skorlarindan DEHB
grubuna gore daha yliksek puan aldiklarini gostermistir (6). Bu ¢alismada ailelere Young
mani derecelendirme formu aile versiyonu (Parent form of Young Mania Rating Scale-P-
YMRS) formu verilmis ve BPB+DEHB grubundakilerin daha yiiksek puan aldiklar
gbzlenmistir. Saldirgan davranis, irritabilite, yiikselmis duygudurum, konusma hizi ve miktari
P-YMRS’den alinan en yiiksek skorlardir. Boylelikle, Diler ve ark.’nin ¢alismasi, Geller ve
ark. (1998) nin prepubertal bipolar bozuklugun DEHB’den yiikselmis duygudurum,
grandiosite gibi manik epizod semptomatolojisi ile ayirt edilebilecegi hipotezini; BPB+DEHB
grubundaki ¢ocuklarin P-YMRS puanlarinin daha yiiksek olmasiyla, destekler niteliktedir

(99).
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Youngstrom ve ark. (2004), 5-17 yaslarindaki 642 ¢ocuga CBCL ve P-YMRS’yi de
iceren 6 farkli test uygulamislar ve bipolar bozuklugu DEHB ve diger bozukluklardan ayirt
etmek i¢cin P-YMRS’ nin en gii¢lii gostergeye sahip oldugunu gostermislerdir (100).

P-YMRS skorlarinin 17-27 arasinda olmasinin, bipolar bozuklugun yikict davranim

bozukluklarindan ayriminda etkili ve spesifik oldugu bildirilmektedir (101).
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YONTEM VE GERECLER

YONTEM

Olgu Grubu:

Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Ruh Saglhig1 ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Birimi tarafindan DEHB tanisi ile takip

edilen 6 ila 18 yaslari aras1 121 ¢ocuk c¢alismaya alinmustir.

Olgu grubunun o6n tanilari, DSM-IV-TR kriterlerine gore, ayni birimde goérev yapan
hekimler tarafindan konulmustur. Bu birimden DHEB teshisi ile takip edilmekte olan 6 ila 18
yas grubu arasi hastalardan calismamiza katilmak isteyenler, ebeveyn ve cocuklarin yazil
onaylar1 alinarak calismaya alinmistir. Caligmaya alinan olgular 01/10/2006 ile 01/09/2007

tarihleri arasinda degerlendirilmeye alinmistir.
Calisma icin Alinma Kriterleri:

1. Hastanin en az iki bagimsiz hekim tarafindan DEHB tanisi

almis olmasi
2. Hastanin IQ testinden en az 80 almasi (total IQ>80)

3. Hastanin teste koopere olabilecek kadar sosyal ve zihinsel

islevsellikte olmasi
4. 6-18 yaglar1 arasinda olmasi

5. Calismaya katilmay1 kabul etmis olmasi
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Calisma I¢in Dislama Kriterleri:
1. Test sonucunu etkileyecek ciddi iletisim bozuklugu olmast
2. Ciddi norolojik rahatsizlik olmasi

3. Gelisimsel gerilik, duyusal defisit, hiper-hipotroidi vb. fiziksel rahatsizligin

bulunmasi.

Bu o6zellikleri gosteren ¢cocuk ve ergenler, psikiyatrik degerlendirmeye alinmig ve sonrasinda

her biri yaklasik 1.5 saat siiren goriigme uygulanarak tiim degerlendirmeleri yapilmustir.
GERECLER

Olgu grubundaki DEHB tanili vakalara, ¢alismamizin amaci anlatilmig ve goriismeyi

kabul eden kisiler degerlendirilmeye alinmistir.

(Calismaya katilma Ol¢iitlerini karsilayan olgu grubundaki cocuk ve genclerin timii ile
once DSM-IV-TR tanmi Olgiitlerinin goz oOniinde bulunduruldugu ayrintili bir psikiyatrik
degerlendirme yapilmistir. Degerlendirmeden 6nce ebeveynlerden sosyodemografik veriler
elde edilmistir (yas, cinsiyet, egitim, premorbid oOzellikler). Basvuran ebeveynlerle

goriisiilmiis ve cocuklar ile ayrica yiiz ylize psikiyatrik goriisme yapilmistir.
Calismaya katilan tiim olgular igin:

1) Sosyodemografik ozellikler formu doldurulmustur. 24 itemlik bu formda yas, cinsiyet,
egitim, premorbid 6zellikler, genel tibbi durum gibi sosyodemografik verileri toplama amaci

ile gériisme formu kullanilmastir.

2) Daha sonra tiim katilimcilara Okul Cagi Cocuklari (6-18) i¢in Duygulanim Bozukluklari ve

Sizofreni Goriisme Cizelgesi Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu (K-SADS-PL) Tiirkce
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Uyarlamasi (CDSG-SY-T) uygulanmistir. CDSG-SY-T anne-baba ve g¢ocugun kendisiyle
goriisme yoluyla uygulanmaktadir ve en sonunda tiim kaynaklardan alman bilgilerin
dogrultusunda degerlendirme yapilmaktadir. Calismamizda ergenlik Oncesi doneme
uygulanirken 6nce anne-baba ile goriisme yapilmistir. Ergenlerle goriisme yapurken ise once
ergenin kendisiyle gorlisilmiistiir. Farkli kaynaklardan gelen bilgiler arasinda uyumsuzluk

olmas1 durumunda ¢alismaci, kendi klinik yargisini kullanmigtir.

3) Ebeveynlere ¢ocuklar1 hakkinda doldurmalart gereken 4-18 Yas Cocuk ve Gengler i¢in
Degerlendirme Olgegi (Child Behavior Checklist) ve

4) YOUNG mani derecelendirme dl¢egi verilmistir. Formlarin nasil doldurulacagi konusunda
anne-babalara ayrintili olarak bilgi verilmistir. Ebeveynlerin herhangi bir aksaklik durumunda
miiracaat edecekleri telefon numaralar1 kendilerine verilmistir.

Verilen dlgeklerin doldurulmasindan yaklasik bir hafta sonrasi i¢in, klinik ortamda
ayrmtili degerlendirilme amaciyla kendilerine Istanbul Universitesi, Cocuk Ruh Saglhigi ve
Hastaliklar1 Anabilim dal1 polikliniginden randevii verildi. Farkli kaynaklardan alinan form
bilgileri ve klinik goriisme sonuglarina gore yapilan degerlendirmeler sonucu psikiyatrik tani
alan ¢ocuklar, tedavi siireci agisindan degerlendirmeye onaylar ile alinarak mevcut

psikopatolojilerin tedavileri baglatildi.

Okul Cagi Cocuklar1 i¢in Duygulamim Bozukluklar ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi -

Simdi veYasam Boyu Sekli (K-SADS-PL) Tiirkce Uyarlamasi1 (CDSG-SY-T)

Cocuk ve ergenlerde goriilen psikiyatrik bozukluklarin degerlendirilmesinde ve
aragtirmalarda kullanilmak {iizere cok sayida yapilandirilmis yada yar1 yapilandirilmis
goriisme ¢izelgesi bulunmaktadir. Bu goriisme olgekleri arasinda K-SADS-PL oldukga yaygin

olarak kullanilmaktadir. K-SADS-PL cocuk ve ergenlerin DSM-III-R (APA 1987) ve DSM-
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IV (APA 1994) tanmi olgiitlerine gore gegmisteki ve su andaki psikopatolojilerini saptamak
amaciyla Kaufman ve arkadaslar1 (1997)(102) tarafindan gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir
goriisme formudur. DSM-IV, 1994 yilinda yayinlandiktan sonra K-SADS-PL Kaufman ve
arkadaglar1 tarafindan K-SADS-P'den uyarlanmistir. Kaufman ve arkadaslar1 (1997) K-

SADS-PL'nin gegerli ve giivenilir bir tan1 6l¢egi oldugunu bildirmislerdir (102).

Form {i¢ bolimden olusmaktadir. 'Yapilandirilmamis baslangic goriismesi’ olarak
adlandirilan ilk bélimde ¢ocugun demografik bilgileri, saglik durumu, su andaki yakinmasi,
gecmiste aldig1 psikiyatrik tedavilere iliskin bilgilerle birlikte ¢ocugun okuldaki durumu,
hobileri, arkadas ve aile iligkileri gibi bilgiler edinilir. Ikinci béliim olan 'tan1 amach tarama
gorlismesi' 200 kadar 6zgiil belirti ve davranisi degerlendirir. Her bir belirtiyi degerlendirmek
icin belli tarayici sorular ve degerlendirme dSlgiitleri verilmistir. Tarama goriismesi ile pozitif
belirtiler varsa taniyr dogrulamak amaciyla asagidaki 5 tam1 alaninda ek puanlama
yapilmaktadir: Duygulanim bozukluklari, psikotik bozukluklar, anksiyete bozukluklari,
davranis bozukluklari, madde koétiiye kullanimi ve diger bozukluklar. Her bir ek belirti listesi,
tarama sorular1 ve bozuklugun simdiki ve ge¢misteki en agir ataklarin1 degerlendirmek {izere
Olciitler icermektedir. Her bir tan1 icin DSM-III-R (APA 1987) ve DSM-IV (APA 1994) tam
Olciitleri verilmistir. Cocugun su andaki islev diizeyini belirlemek i¢in diizenlenen {igiincii

boliim ise '¢ocuklar i¢in genel degerlendirme 6l¢egi' olarak adlandirilir (102).

K-SADS-PL belirti siddetini "yok", "esik alt1" ve "esik" seklinde derecelendirir, tani
konulan Dbireylerde belirtilerin  varligina iliskin = bilgi verir, belirtilerin  siddetini
degerlendirmez. K-SADS-PL, anne-baba ve ¢ocugun kendisiyle goriisme yoluyla uygulanir
ve en sonunda tiim kaynaklardan (anne-baba, ¢ocuk, okul v.b.) alinan bilgiler dogrultusunda
degerlendirme yapilir. Ergenlik Oncesi doneme uygulanirken Once anne-baba ile goriisme

yapilir. Ergenlerle ¢alisiliyorsa, 6nce ergenin kendisi ile goriisiiliir. Eger farkli kaynaklardan
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gelen bilgiler arasinda uyumsuzluk varsa klinisyen kendi klinik yargisin1 kullanir (102).

Testin Tiirkce uyarlamasinin gegerlilik ve giivenilirligi 2004 yilnda Bahar Gokler,
Fatih Unal, Berna Pehlivantiirk, Ebru Cengel Kiiltiir, Devrim Akdemir, Yasemen Taner

tarafindan yapilmistir (103).

Biz ¢alismamizda DEHB 06n tanisiyla yonlendirilmis hastalarda taniyr dogrulamak
amactyla tiim g¢ocuklara, davranis bozukluklart modiilii Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu boliimiinii ve bipolar bozukluk komorbiditesi arastirilmasi i¢in duygulanim

bozukluklar1 modiiliinii uyguladik.

Cocuk Davramis Degerlendirme Olcegi (Child Behaviour Checklist, CBCL, 4-18)

(Achenbach TM, 1991)

Oldukga sik kullanilan, 4-18 yas grubu ¢ocuk ve ergenler i¢in Achenbach ve Edelbroch
tarafindan gelistrilmis bir davranis degerlendirme 6lgegidir (104). Bu 6l¢ek, 4-18 yas grubu
cocuk ve genglerin yeterlilik alanlarini, sorun ve davraniglarni anne-babalarindan elde edilen
bilgiler dogrultusunda degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Olgek 20 yeterlilik ve 118
problem maddesinden olusmaktadir. Yeterlilikle ilgili maddeler, ¢cocuk ve gencin ilgilendigi
ve aktif olarak katildig1 spor ve spor dis1 etkinlikleri, ev ya da ev disinda yaptig: isleri kapsar.
Degerlendirme, katilimim miktar1 ve niteligine gore yapilir. Olgegin ikinci béliimiinde ise
cocuk ve genclerde goriilen davranis ve duygusal sorunlari tanimlayan 118 maddeye yer
verilmistir. Bu maddeler cesitli alt 6l¢ekler icinde gruplandirilmistir.

Sorun ya da problem davraniglar son alt1 ayda goriilme siklig1 derecesine gore 0,1,2
olarak derecelendirilir. Olgekten “ige yonelim” ve “diga yonelim” gibi iki ayr1 davranis grubu
puani elde edilmektedir. Ice yonelim grubunu “sosyal i¢e doniikliik, somatik sorunlar,

299

anksiyete-depresyon’” olusturur. Disa yonelim grubunu ise “suca yonelik davranislar ve
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saldirgan davranislar” olusturmaktadir. Ayrica her iki gruba da girmeyen “sosyal sorunlar,
diisiince sorunlar1 ve dikkat sorunlar1” yer almaktadir. Bu alt testlerin toplamindan “Toplam
problem” puani elde edilmektedir. Her iki boliimden ve her bir alt testten elde edilen puanlar,
kiz ve erkekler i¢in ayr1 ayr1 hazirlanmis profil kagitlarina yas dilimleri dikkate alinarak
isaretlenir. Cocuga 6zgii bir profil olusturulur.

Olgegin gegerlilik ve giivenirlilik calismas1 Nese Erol ve ark. tarafindan yapilmistir (105).
Olgek puanlamasma gore T skoru, psikopatolojinin siddetini gdstermektedir. T skorunun 60-
70 arasinda olmasi orta derecede psikopatolojiyi gosterirken, 70 ve iizerinde olmasi anlamli

derecde psikopatolojiyi gostermektedir (104).

Young Mani Derecelendirme Olgegi Anne/Baba Formu (Parent Version of the Young

Mania Rating Scale-P-YMRS)

P-YMRS, ailelere ¢ocuklarinin son 48 saat i¢indeki ve su andaki durumu hakkinda
sorular soran, toplam 11 sorudan olusan bir 6lgektir. Orijinal Young mani derecelendirme
6lcegi (Y-MRS) eriskinlerdeki manik epizod semptomlarinin siddetini derecelemek igin
gelistirilmistir ve gegerlilik ve giivenilirligi 20 erigkin hastanin hastanedeki ilk haftasi
stiresinde gerceklesrtirilmistir (106). Gracious ve ark. (1994) Y-MRS anne/baba formunu
uyarlamistir (107). Skorlama 0 ila 8 arasinda yapilir. Total skor, her bir soru i¢in isaretlenmis
olan en yliksek degerlerin toplanmasiyla elde edilir. Skor 0-60 arasindadir. Yiiksek skorlar,
bipolar bozukluk varligint dogrulamaktadir. Ortalama skor, manik epizod i¢in 25, hipomanik
epizod i¢in 20 bulunmustur, 13 iizeri skorlar, potansyel mani ya da hipomani gostergesidir, 21

tizeri skorlar ise muhtemel mani ya da hipomani gostergesidir. (107).

Olgegin gegerlilik ve giivenilirlilik calismasi iilkemizde yapilmamistir. Calismamizda bu
6l¢ek BPB komorbiditesi olan grubun DEHB grubundan semptom siddeti bakimindan

ayriminin incelenmesi i¢in kullanilmistir.
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ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRMELER

Istatistiklerde Kullanilan Degerlendirme Yontemleri:

Caligmamiza katilan DEHB ve DEHB+BPB grubu hastalar1 arasindaki sosyodemografik
verilerin dagilimma Ki-kare (Pearson Chi-Square) testi ile bakilmustir. Iki gruba ait
parametrik iliski ve baglantilarin degerlendirmesi agisindan Mann-Whitney-U testi ve ki-kare

testi kullanilmastir.
CBCL (Child Behavior Check List) skorlarinin hesaplanmasinda Achenbach TM (1993) ve ark
gelistirdigi DOS programi kullanilmustir.
Istatistisel degerlendirmelerde kullamilan Program:
Yukarida ad1 gecen istatistiksel degerlendirmeler i¢in ’SPSS 11.0 for Windows’’ programindan

Yararlanilmistir
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BULGULAR

iKi GRUBA AIiT GENEL OZELLIKLER

Calismaya 121 DEHB hastasi katilmistir. Yas dagilimi 7-16 yas arasi1 (ortalama

10.59£2.19) dur. Calismaya katilan hastalarin 98 tanesi erkek (%81), 23 tanesi kizdir (%19).

121 kisiden olusan deneklerin %91.7°si “DEHB” grubunda, %8.3’1i “Bipolar Bozukluk+

DEHB” grubundadir.

Tablo 15: Yas gruplarina gore dagilim:

N toplam (% dagilim) erkek kiz
6-11 yas grubu 81 (%66.9) 64 (%52.9) 17 (%14.0)
12-18 yas grubu | 40 (%33.1) 34(%28.1) 6 (%5.0)

Bu hastalardan 10 tanesi, Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi
Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu (K-SADS-PL) Tiirk¢e Uyarlamasi (CDSG-SY-T)
uygulamasi sonrast ve DSM-IV-TR tani dlgiitlerine gore DEHB ve bipolar bozukluk es tanisi
almistir. Boylece DEHB grubu 111 kisi, bipolar bozukluk (BPB)+DEHB grubu 10 kisiden
olusmustur. DEHB grubunun yas ortalamas1 10.62+2,166, DEHB+Bipolar Bozukluk
grubunun yas ortalamasi 10.20+2,530 dur. iki grup arasinda yas acisindan anlamli fark

yoktur.



Tablo 16: ki grubun yas dagilim ki-kare (Pearson Chi-Square) testi.
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Yas
N
Ortalama (sd) Minimum-Maksimum p
DEHB 111 10.62 (2.166)
DEHB+Bipolar 10 10.20 (2.530)
Bozukluk -0.638 0.524
Toplam 121 10.59 (2.19)

DEHB grubunun yas ortalamasi

10.62, DEHB+bipolar bozukluk grubunun yas

ortalamas1 10.20’dir. DEHB ve Bipolar Bozukluk+ DEHB gruplar1 arasinda deneklerin

yaslar1 agisindan anlamli bir fark yoktur ( p:0.524).

Tablo 17: DEHB ve DEHB+Bipolar gruplarimin yas gruplarina gore dagihmi (Ki-kare

bagimsizlik testi

N % df P
DEHB 6-11 yas grubu 74 %66.7
12-18  yas  grubu | 37 %33.3
1 0.830
DEHB+BPB | 6-11 yas grubu 7 %70.0
12-18 yas grubu 3 %30.0




DEHB grubundakilerin %66.7°s1 6-11 yas grubunda, %33.3’1i 12-18 yas grubundadir.

DEHB+BPB grubundakilerin %70’1 6-11 yas grubunda, %30’u 12-18 yas grubundadir. Yas

grubu ile iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goriilmemektedir.

Tablo 18: Cinsiyetin gruplara gore dagilim ki-kare (Pearson Chi-Square) testi.

N
Erkek Kiz Total
df p

(ylizde) (ylizde)
DEHB 90 (91.8%) 21 (91.3%) 111(100,0%)
Bipolar
Bozukluk+ | 8 (8.2%) 2 (8.7%) 10 (100,0%) 0,933
DEHB
Toplam 98 (81.0%) 23 (19.0%) 121

Erkeklerin %91.8’, DEHB grubunda, %8.2’si Bipolar Bozukluk+DEHB grubundadir.

Kizlarin %91.3’i DEHB grubunda, %38.7’si Bipolar Bozukluk+ DEHB grubundadir. DEHB

grubundakilerin %81.1°T erkek, %18.9’u kizdir. Bipolar Bozukluk+ DEHB grubundakilerin

%80°1 erkek, %20’si kizdir. Gruplar arasinda, cinsiyet dagilimi agisindan farklilik yoktur.
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Tablo 19: DEHB+Bipolar grubu vaka ozellikleri:

Yas Cinsiyet | BPB ilk | Gegirilmis Epizod sayis1 BPB ozelligi
epizod
yasi
Vaka 1 7 erkek 7 1 manik epizod BPB 1
Vaka 2 7 erkek 7 1 manik epizod+1 depresif epizod BPB 1
Vaka 3 14 erkek 12 2 manik+1 depresif epizod BPB 1
Vaka 4 10 erkek 7 5 tane manik epizod BPB 1 hizl1 dongiilii
Vaka 5 9 erkek 7 5 tane manik epizod BPB 1 hizl1 dongiili
Vaka 6 12 erkek 12 2 depresif +1 hipomanik epizod BPB II
Vaka 7 9 erkek 7 3 manik epizod BPB 1
Vaka 8 9 kiz 9 4 manik epizod BPB 1 hizli dongiili,
psikotik 6zellikli
Vaka 9 11 kiz 9 2 manik epizod BPB 1
Vaka 10 14 erkek 12 2 depresif epizod+hip.ep. BPB II
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Tablo 20: DEHB+Bipolar grubu bipolar bozukluk alt tipleri

Erkek Kadin Toplam
BPB1 4 1 5
-BPB I hizl1 dongiili 2 0 2
-BPB 1 hizli dongiili, 0 1 1
psikotik 6zellikli
BPB II 2 0 2
Toplam 8 2 10

UYGULANAN OLCEKLERE AIT BULGULAR

a) K-SADS-PL’ye Ait Degerler.

Asagidaki boliimde kategorik degiskenler ve grup degiskeni (DEHB ve Bipolar
Bozukluk+ DEHB gruplari) arasinda bir iligki olup olmadiginin (deneklerin K-SADS-PL
testinden 1, 2, ve 3 degerini almalar1 ile DEHB ve Bipolar Bozukluk+ DEHB grubunda

olmalar1 arasinda bir baglanti olup olmadigl) arastirilmasi icin ki-kare bagimsizlik testi

yapilmustir.
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Tablo 21: K-SADS-PL. Major depresif Bozukluk ve Manik Epizod Birimleri ki-kare

(Pearson Chi-Square) testi.

N(%) K-SADS-PL N (%)
K-SADS-PL
Manik Epizod
Major depresif Bozukluk
1 (yok) 106 (%87,6) 1 (yok) 110 (%90,9)
2 (esik alt1) 7 (%5.8) 2 (esik altn) 3 (%2.5)
3 (esik) 8 (%6.6) 3 (esik) 8 (%6.6)
Toplam 121 (%100.0) Toplam 121 (%100.0)

K-SADS-PL Major depresif bozukluk bakimindan deneklerin %87.6’s1 1 (belirti yok),

%5.8°1 2 (esik alt1 belirti) ve %6.6°s1 da 3 (esik deger) almistir. Deneklerin %87.6’sinda belirti

goriilmezken , %12,4’1 2.ve 3. gruptadir (belirtiler esik alt1 ya da belirti var). K-SADS-PL

manik epizod bakimindan deneklerin %90.9°u 1 (belirti yok), %9.1°1 2 ve 3 (esik alt1 belirti ya

da belirti var).




b) Cocuk Davranms Degerlendirme (")lg:egine (CBCL) Ait Bulgular:
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Tablo 22: CBCL alt dl¢ek puanlarimin iki gruba gore karsilastirilmasi1 (Mann-Whitney

U testi)
Alt olgekler GRUP N ortalama sd z p
DEHB 111 57,68 8,437
Sosyal ige doniikliik
-2.832 0.005
Bipolar Bozukluk+ DEHB 10 66,60 9,489
Somatik sorunlar DEHB 111 58,58 10,186
-0.377 0.706
Bipolar Bozukluk+ DEHB 10 57,80 10,304
Anksiyete/Depresyon DEHB 111 63,03 10,022
-2.269 0.023
Bipolar Bozukluk+ DEHB 10 71,10 12,124
Sosyal Sorunlar DEHB 111 59,59 12,122
-2.882 0.004
Bipolar Bozukluk+ DEHB 10 73,80 13,323
Diigiince Sorunlart | by 111 62,13 10,285
-2.023 0.043
Bipolar Bozukluk+ DEHB 10 68,60 11,607
Dikkat Sorunlari
DEHB 111 65,84 10,118
-2.537 0.011
Bipolar Bozukluk+ DEHB 10 75,60 12,076
Suca yonelik
DEHB 111 61,11 9,627
Davraniglar
-1.193 0.233
Bipolar Bozukluk+ DEHB 10 65,00 9,854




Tablonun devamai:

67

Saldirgan DEHB 111 62,00 9,520
Davraniglar
-3.61 0.00
Bipolar Bozukluk+ DEHB 10 75,30 10,275
Ige Yonelim DEHB 111 61,15 10,739
-1.823 0.068
DEHB+ Bipolar Bozukluk | 111 67,60 8,437
Disa Yonelim DEHB 10 61,05 9,489
-3.170 0.002
DEHB+ Bipolar Bozukluk | 111 70.50 10,186
Toplam Problem
DEHB 10 64.01 10,304
-2.775 0.006
DEHB+ Bipolar Bozukluk | 111 72.10 10,022
80
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Tablo 23: Sosyal i¢e doniikliik alt testinin iki gruba gore karsilastirlmas1 (Mann-
Whitney U testi)

N Ortalama (sd) | Min Maks. |z p

Sosyal ice | DEHB 6-11 yaskiz | 15 58.00 (8.62) 50 76
doniikliik

DEHB-+bipolar  6- 01521 0.879

2 59.00 (12.72) | 50 68
11 yas kiz
Ortalama
N Min. Maks. |z p
. (sd)
Sosyal ice
doniikliik DEHB 6-11 yas
59 57.80 (7.54) | 50 78
erkek
-2,010 | ,044
DEHB+bipolar 6-
5 65.80 (9.14) | 54 75
11 yas erkek
Ortalama
N Min. Maks. |z p

Sosyal ice (sd)
doniikliik

DEHB  12-18

31 58.65(10.24) | 50 85
yas erkek
2,369 | ,018
DEHB-+bipolar
3 73.00 (6.0) 67 79
12-18 yas erkek

Sosyal i¢e doniikliik alt testi igin, 6-11 yas kizlar arasinda iki grup icin fark
goriilmezken, 6-11 yas erkekler ve 12-18 yas aras1 erkeklerde iki grup arasinda anlamli fark

(p<0.05) bulunmustur.
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Tablo 24: Somatik problemler alt testinin iki gruba gore karsilastirnlmasi (Mann-

Whitney U testi)

Ortalama
N Min. Maks. z p
(sd)
somatik DEHB 6-11 yaskiz | 15 54.13 (4.56) | 50 64
problemler DEHB+bipolar  6- -1.473 | 0.151
2 50.0 (0.0) 50 50
11 yas kiz
Ortalama
N Min. Maks. z p
(sd)
. DEHB 6-11 yas
somatik ek 59 56.85(8.17) | 50 86
erke
problemler -0.605 | 0.545
DEHB+bipolar  6-
5 61.40 (13.33) | 50 79
11 yas erkek
Ortalama
N Min. Maks. z p
(sd)
, DEHB 12-18 yas
somatik ek 31 64.61 (13.40) | 50 93
erke
problemler -0.521 | 0.603
DEHB-+bipolar
3 57.0 (5.29) 53 63
12-18 yas erkek

Somatik problemler alt testi igin, 6-11 yas kizlar, 6-11 yas erkekler, 12-18 yas erkekler

arasinda iki grup icin fark goriilmemistir.
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Tablo 25: Anksiyete/depresyon alt testinin iki gruba gore karsilastirilmasi1 (Mann-
Whitney U testi)
Ortalama
N Min. Maks. |z p
(sd)
. 61.27
anksiyete/depresy | DEHB 6-11 yas kiz | 15 50 86
(8.68)
on -0.150 | 0.881
DEHB+bipolar  6- 59.50
2 50 69
11 yas kiz (13.43)
Ortalama
N Min. Maks. |z p
(sd)
. DEHB 6-11 yas 63.14
anksiyete/depresy 59 50 89
erkek (10.97)
on -1,685 | 0,092
DEHB+bipolar 6- 72.40
5 62 86
11 yas erkek (11.61)
Ortalama
N Min. Maks. z p
(sd)
. DEHB 12-18 yas 65.35
anksiyete/depresyon 31 50 83
erkek (8.65)
-2,048 | 0,041
DEHB+bipolar 76.67
3 69 89
12-18 yas erkek (10.78)

Anksiyete/depresyon alt testi i¢in, 6-11 yas kizlar ve 6-11 yas erkekler igin iki grup

icin fark goriilmezken, 12-18 yas erkekler icin iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark vardir.
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Tablo 26: Sosyal sorunlar alt testinin iki gruba gore karsilastirilmasi1 (Mann-Whitney U

testi)

N Ortalama (sd) | Min. Maks. z p
DEHB 6-11 yas
15 58.47 (7.34) 50 79
kiz
sosyal sorunlar 000 1.000
DEHB+bipolar 6-
2 63.0 (18.38) 50 76
11 yas kiz
Ortalama
N Min. Maks. z p
(sd)
DEHB 6-11 yas 60.07
sosyal sorunlar 59 50 93
erkek (10.92)
-2,300 | 0,021
DEHB+bipolar  6- 75.40
5 56 90
11 yas erkek (15.29)
Ortalama
N Min. Maks. z p
(sd)
DEHB 12-18 yasg 59.94
31 3 93
erkek (16.37)
sosyal sorunlar -2,250 | 0,024
DEHB+bipolar  12- 78.33
3 75 80
18 yas erkek (2.88)

Sosyal sorunlar alt testi i¢in, 6-11 yas kizlar i¢in iki grup i¢in fark goriillmezken, 6-11

yas erkekler ve 12-18 yas erkekler i¢in iki grup arasinda anlamli fark vardir.
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Tablo 27: Diisiince sorunlar alt testinin iki gruba gore karsilastirilmas1 (Mann-Whitney

U testi)
Ortalama
N Min. Maks. z p
(sd)
L DEHB 6-11 yas
diisiince . 15 62.73 (6.17) | 50 76
1Z
sorunlari _0’230 0,8 18
DEHB+bipolar 6-
2 59.00 (12.72) | 50 68
11 yas kiz
Ortalama
N Min. Maks. z p
(sd)
L DEHB 6-11 yas
diisiince 59 60.92 (10.61) | 50 97
erkek
sorunlar -1,824 | 0,068
DEHB+bipolar  6-
5 72.0 (14.17) | 57 85
11 yas erkek
N Ortalama (sd) | Min. Maks. z p
DEHB  12-18
. 31 65.16 (11.45) 50 97
diisiince yas erkek
sorunlari
-1,511 0,131
DEHB+bipolar
3 69.33 (1.15) 68 70
12-18 yas erkek

Diisiince sorunlari alt testi i¢in, 6-11 yas kizlar, 6-11 yas erkekler ve 12-18 yas erkekler

i¢in iki grup arasinda anlamh fark gériilmemistir,
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Tablo 28: Dikkat sorunlar alt testinin iki gruba gore karsilastirilmasi1 (Mann-Whitney U

testi)

Ortalama (sd) Min. Maks. z p
DEHB 6-11 yas
15 69.27 (9.61) 51 93
. kiz
dikkat sorunlari 20,150 | 0,881
DEHB-tbipolar
2 66.0 (22.6) 50 82
6-11 yas kiz
Ortalama (sd) | Min. Maks. z p
D EHB 6-11 yas
59 65.31 (10.22) 50 92
m | erkek
dikkat sorunlar1 2,150 | 0,032
DEHB-+bipolar
5 77.20 (10.28) 63 86
6-11 yas erkek
Ortalama (sd) | Min. Maks. z p
DEHB 12-18
31 65.81 (10.87) 50 89
e | yas erkek
dikkat sorunlar1 11,950 | 0,051
DEHB-+bipolar
3 79.33 (8.32) 70 86

12-18 yas erkek

Dikkat sorunlar1 alt testi i¢in, 6-11 yas kizlar ve 12-18 yas erkekler i¢in iki grup

arasinda fark goriilmezken, 6-11 yas erkekler i¢in iki grup arasinda anlamli fark vardir.
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Tablo 29: Suca yonelik davramslar alt testinin iki gruba gore karsilastirilmas1 (Mann-

Whitney U testi)

Ortalama (sd) | Min. Maks. z p
DEHB 6-11 yas kiz 15 62.60 (8.34) 50 73
Suga  yonelik
-1,506 | 0,132
davranislar DEHB+bipolar 6-11
2 53.50 (4.95) 50 57
yas kiz
Ortalama
N Min. Maks. z p
(sd)
.. | DEHB 6-11 yas
Suga yonelik 59 61.07 (9.14) | 50 78
erkek
davraniglar 2023 | 0.043
DEHB+bipolar 6-
5 70.40 (sd) 59 78
11 yas erkek
Ortalama (sd) | Min. Maks. z p
DEHB 12-18 yas
31 61.58 (11.36) | 50 89
| erkek
Suca yonelik
-0,645 0,519
davranislar DEHB-+bipolar 12-
3 63.67 (8.02) 56 72
18 yas erkek

Suga yonelik davranislar alt testi i¢in, 6-11 yas kizlar ve 12-18 yas erkekler i¢in iki grup

arasinda fark goriilmezken, 6-11 yas erkekler i¢in iki grup arasinda anlamli fark vardir.
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Tablo 30: Saldirgan davramslar alt testinin iki gruba gore karsilastirilmas1 (Mann-
Whitney U testi)
Ortalama (sd) | Min. Maks. z p
saldirgan DEHB 6-11 yas kiz 15 60.53 (8.37) 50 76
davraniglar
DEHB+bipolar 6-11 -0,075 | 0,940
2 62.50 (17.67) 50 75
yas kiz
N Ortalama (sd) | Min. Maks. z p
DEHB 6-11 yas
59 61.80 (9.23) 50 82
d erkek
salditgan -3,069 0,002
davraniglar DEHB+bipolar  6-
5 78.40 (7.05) 67 85
11 yas erkek
N Ortalama (sd) | Min. Maks. z p
DEHB  12-18
31 63.16 (11.22) 50 92
yas erkek
saldirgan -2,437 | 0,015
davraniglar DEHB+bipolar
3 78.67 (3.78) 76 83
12-18 yas erkek

Saldirgan davraniglar alt testi i¢in, 6-11 yas kizlar icin iki grup arasinda fark

goriilmezken, 6-11 yas erkekler ve 12-18 yas erkekler icin iki grup arasinda anlamli fark

vardir.




Tablo 31: ice yonelim alt testinin iki gruba gore karsilastiriimasi

testi)

76

(Mann-Whitney U

N Ortalama (sd) | Min. Maks. |z p
DEHB 6-11 yas kiz 15 58.27 (9.61) 39 77
ice yonelim DEHB+bipolar 6-11 yas -0,374 | 0,709
2 53.00 (19.79) | 39 67
kiz
N Ortalama (sd) Min. Maks. z p
DEHB 6-11 yas
59 60.80 (10.78) 40 85
L erkek
ice yonelim -1.692 0.091
DEHB+bipolar 6-
5 70.40 (11.19) 60 84
11 yas erkek
N Ortalama (sd) | Min. Maks. z p
DEHB 12-18 yas
31 65.00 (10.64) 43 84
L erkek
ige yonelim 1,247 | 0212
DEHB+bipolar 12-
3 72.67 (6.65) 67 80
18 yas erkek

Ice yonelim alt testi igin, 6-11 yas kizlar, 6-11 yas erkekler ve 12-18 yas erkekler igin

iki grup arasinda fark goriilmemistir.
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Tablo 32: Disa yonelim alt testinin iki gruba gore karsilastirilmas1 (Mann-Whitney U

testi)

N Ortalama (sd) Min. Maks. z p
DEHB 6-11 yas
15 61.53 (8.96) 46 74
L kiz
disa yonelim 20373 | 0,709
DEHB+bipolar 6-
2 55.50(21.92) 40 71
11 yas kiz
N Ortalama (sd) | Min. Maks. z p
DEHB 6-11 yas
59 60.56 (10.88) 35 77
T erkek
disa yonelim 23,044 0,002
DEHB-+bipolar
5 74.80 (5.11) 66 79
6-11 yas erkek
N Ortalama (sd) | Min. Maks. z p
DEHB 12-18 yas erkek | 31 61.90 (12.30) 40 88
disa yonelim
-1,854 0,064
DEHB+bipolar  12-18
3 73.33 (2.08) 71 75
yas erkek

Disa yonelim alt testi i¢in, 6-11 yas kizlar ve 12-18 yas erkekler icin iki grup arasinda

fark goriilmezken, 6-11 yas erkekler i¢in iki grup arasinda anlamli fark vardir.
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Tablo 33: Toplam Problem alt testinin iki gruba gore karsilastirilmas1 (Mann-Whitney

U testi)

N Ortalama (sd) | Min. Maks. z p
DEHB 6-11 yas
15 63.27 (8.80) 44 79
kiz
toplam problem 0.224 0.822
DEHB-tbipolar
2 55.00 (24.04) 38 72
6-11 yas kiz
N Ortalama (sd) Min. Maks. z p
toplam DEHB 6-11 vyas
59 63.29 (10.31) 38 83
problem erkek
-2,555 10,011
DEHB+bipolar 6-
5 75.80 (7.59) 66 84
11 yas erkek
Ortalama (sd) | Min. Maks. z p
DEHB 12-18 yas
31 66.13 (11.67) 45 89
erkek
toplam problem 1794 | 0.073
DEHB-+bipolar 12-
3 77.33 (5.03) 72 82
18 yas erkek

Toplam problem alt testi i¢in, 6-11 yas kizlar ve 12-18 yas erkekler i¢in iki grup

arasinda fark goriilmezken, 6-11 yas erkekler i¢in iki grup arasinda anlamli fark vardir.
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¢) YOUNG Mani Derecelendirme Olgegi Anne/Baba Formu (Parent Version of the

Young Mania Rating Scale-P-YMRS) Ait Bulgular:

Tablo 34: YOUNG Mani Derecelendirme Olcegi Anne/Baba Formu (Parent Version of

the Young Mania Rating Scale-P-YMRS) punlarinin iki gruba gore karsilastirilmasi

(Mann-Whitney U testi)

GRUP Ortalama Sd
z p
DEHB 111 11,25 5,975
P-YMRS Bipolar
Bozukluk+ | 10 31,60 4,427 -5.074 0.00
DEHB

DEHB ve DEHB+ Bipolar Bozukluk gruplarinin P-YMRS skorlar1 arasinda istatistiki

olarak anlamli fark vardir (p:0.00). DEHB+ Bipolar Bozukluk grubundakilerin P-YMRS

skorlar1 sadece DEHB grubunda olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

yiiksektir.




Tablo 35: YOUNG Mani Derecelendirme Olcegi Anne/Baba Formu (Parent Version of
the Young Mania Rating Scale-P-YMRS) punlarinin yas gruplarina ve iki gruba gore

karsilagtirilmas1 (Mann-Whitney U testi

80

N

Min.

Ortalama (sd) Maks. z p
DEHB 6-11 yas
15 9.73 (3.55) 5 17
kiz
P-YMRS 2267 | 0.023
DEHB-+bipolar
2 31.50 (0.70) 31 32
6-11 yas kiz
N Ortalama (sd) Min. Maks. z p
DEHB 6-11 yas
59 10.63 (5.62) 2 38
erkek
P-YMRS 3581 | 0.00
DEHB+bipolar 6-
5 33.20 (2.04) 31 35
11 yas erkek
Ortalama (sd) | Min. Maks. z p
DEHB 12-18 yas
31 12.94 (7.16) 0 34
erkek
P-YMRS 2,615 | 0.009
DEHB+bipolar 12-
3 29.0 (7.93) 23 38
18 yas erkek

P-YMRS skorlar i¢in, 6-11 yas kizlar, 6-11 yas erkekler ve 12-18 yas erkekler i¢in iki

grup arasinda iki grup arasinda anlamli fark vardir (p:0.023, p:0.00, p:0.009). DEHB+ Bipolar

Bozukluk grubundakilerin P-YMRS skorlari, her yas grubunda sadece DEHB grubunda

olanlardan daha yiiksektir.
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TARTISMA

DEHB ve BPB baglantisi ile ilgili yapilan bu ¢calismada DSM-IV-TR kriterlerine gore
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu teshisi konulmus 7 ila 16 yaslar1 aras1 121 ¢ocukta
BPB komorbiditesi arastirilmistir. Calismaya katilan hastalarin 98 tanesi erkek (%81), 23
tanesi kizdir (%19). Okul Cagi Cocuklart i¢in Duygulanim Bozukluklart ve Sizofreni
Gortisme Cizelgesi Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu (K-SADS) Tiirk¢e Uyarlamasi (CDSG-
SY-T) uygulanmasi ve klinik goriisme ile 121 DEHB tanili ¢cocuktan 10 tanesine BPB es
tanist konmustur. BPB komorbiditesi bulunan ¢ocuklar (n=10, %8.3) ve sadece DEHB tanis1
alan ¢ocuklar (n=111, %91.7) iki gruba ayrilmis ve hem DEHB grubuna, hem de bipolar
bozukluk es tanisi bulunan gruba 4-18 Yas Cocuk ve Gengler icin Degerlendirme Olgegi
(Child Behavior Checklist) ve YOUNG mani derecelendirme 0Olgegi anne/baba formu
verilmigtir ve semptomlar acgisindan gruplar arasi farkliliklar incelenmis, sonuglar literatiirdeki
bilgiler ile karsilastirilmistir. Bu boéliimde DEHB tanili cocuklarda bulunan BPB prevalansinin

ve BPB es tanisinin DEHB’yi nasil etkilediginin tartisilmasi planlanmaktadir.

DEHB ve BPB es tanisi ile ilgili yapilan ¢calismalar gézden gecirildiginde, Wozniak ve
ark. (1995) yaptiklar1 calismada, DEHB tanist alan ¢ocuklarin %19’unun ayni zamanda
gecirilmis yada gecirilmekte olan manik epizod tanisi da aldiklarini bildirmistir, ayni
calismada geg¢irilmis yada gecirilmekte olan manik epizod tanisi alan ¢ocuklarin ise %94’
DEHB kriterlerini karsilamaktadir (10). Biederman ve ark. (1996), 140 DEHB tanili ¢ocukla
yaptiklar1 4 yillik izlem calismasinda %23 BPB es tanisina (baslangigta %11 ve 4 yillik izlem
sonrasinda %12 olarak) rastladiklarini bildirmislerdir ve bu sonucu Butler ve ark.’nin (1995),
yatarak tedavi goren DEHB’li cocuklarda bildirdigi %22’lik oranla uyumlu bulmuslardir
(108). Bu galismalarda manik epizod tanis1 koymak i¢in DSM-III-R kriterleri ve K-SADS-E
(epidemiyolojik versiyon) versiyonu kullanilmistir. Ayrica, DEHB+bipolar bozukluk es tanili

cocuklarda irritabilitenin 6n planda oldugu ve sadece DEHB olan gruptan daha ciddi diizeyde
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bulundugu, 6forik duygudurum ve grandiositeye ise nadiren rastlanildigi bildirilmistir ve
bipolar bozuklugun, eriskinlerdekinden farkli olarak epizodik olmayan, kronik, hizli dongiilu
ve siklikla bilesik (mixt tip) olarak goriildigi bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda bipolar
bozukluk es tanist alan ¢ocuklarda, hipomanik ve manik epizod igin biitiin DSM-IV-TR
kriterlerinin karsilandigi, eleve duygudurum ve grandiositenin belirleyici olduguna dikkat
edilmistir, bu nedenle bipolar bozukluk es tanili cocuklar Leibenluft ve ark. (2003) tarafindan
tanimlanan (73) ‘dar fenotip (narrow phenotype) bipolar bozuklugu’ sinifina girmektedirler.
Dar fenotip; manik ve hipomanik epizod i¢in biitiin DSM kriterlerinin karsilandig1 ve 6forik
duygudurumla grandiositenin baskin o6zellik oldugu tiptir. Genis fenotip ise; Oforik
duygudurumla grandiositenin goriilmedigi, kronik, non-epizodik seyir izleyen, yikici irritabl
duygudurumla karakterize tiptir (73). Tiirkiye’de yapilmis olan epidemiyolojik bir ¢aligmada
Diler ve ark. (2007) 7 ile 13 yas aras1 147 DEHB’li ¢ocukta komorbid BPD oranini1 %8.2
olarak bildirmislerdir (6). Bizim ¢aligmamizda elde edilen sonuglara gore, ¢alismaya katilan
121 kisiden %91.7°si “DEHB” grubunda, %38.3’ii “Bipolar Bozukluk+ DEHB” grubundadir.
Bipolar bozukluk+DEHB grubunda olanlardan 8 tanesi bipolar I, 2 tanesi bipolar II tanisi
almistir. Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz %8.3 orani, literatiirde bildirilen, hiperaktivite ve
dikkat eksikligi bozuklugu tanis1 almis olan ¢ocuklarda %7-23 arasinda goriilen (12,6) bipolar
bozukluk es tanist orani ile uyumlu bulunmustur, komorbidite oraninin 6nceki ¢alismalardan
daha yiiksek olmamasi, kullanilan kriterlerin, diger ¢alismalarla kiyaslandiginda daha dar

olmasindan kaynaklanabilir.

Elde ettigimiz sonuglara gore DEHB ve DEHB+BPB gruplari yas ve cinsiyet agisindan
birbirine benzer bulunmustur. DEHB grubunun yas ortalamasi 10.62, DEHB-+bipolar
bozukluk grubunun yas ortalamas1 10.20°dir. Calismaya katilan ¢ocuklarin 64 tanesi (%52.9)
6-11 yas erkek, 34 tanesi (%28.1) 12-18 yas erkek, 17 tanesi (%14) 6-11 yas kiz, 6 tanesi

(%5) 12-18 yas kiz olarak belirlenmistir. DEHB+BPB grubunda 5 kiside BPB baslangic yas1
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7, 2 kiside BPB baslangi¢ yas1 9, 3 kiside ise BPB baslangi¢ yas1 12 dir ve BPB’nin ortalama
baslangi¢ yast 8.9 olarak bulunmustur. Biederman ve ark. (2004) DEHB tanili ¢ocuklarda
BPB baslangic yasini 6.3+4.7 yil olarak bildirmistir (85), yine 1996 yilinda yaptiklar1 bagka
bir ¢alismada BPB baslama yagininin baglangigta ortalama 5 yas, 4 yillik izlemden sonra ise
ortalama 11 yas oldugunu bildirmistir (108). Diler ve ark. (2007) ise calismalarinda,
DEHB+BPB grubunda manik epizod baslama yasini1 9.24+0.68 yil olarak bildirmistir. Yine
son yayinlarda, prepubertal BPB tanili ¢ocuklarin %70-90’inda ve BPB tanili adolesanlarin
%30-40’mmda komorbid DEHB tanisinin  bulundugu bildirilmektedir (109). Bizim
calismamizda bulunan daha yiiksek yas ortalamasi, genel kitleyle ilgili olabilir yine de bu
alanda daha genis yas dilimlerinde olgu iceren prospektif ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu

gostermektedir.

Calismamizda, 121 DEHB tanili ¢ocuktan BPB tanisi alan 10 olgu disinda 3 olgunun
(%2.5) K-SADS-PL duygulanim bozukluklar1 modiilii manik epizod briminden esik alt1 puan
aldig1 saptanmustir, bu durum bazi olgularda BPB’nin sonraki donemlerde ortaya g¢ikma
riskini akla getirmektedir. Bu agidan bizim verilerimiz, DEHB tanili ¢ocuklarla yapilacak

uzun siireli gozlem ¢alismalarina ihtiya¢ oldugunu diisiindiirmektedir.

Daha oOnceki c¢alismalara bakildiginda, calismacilar bipolar bozukluklu cocuklarin
bagimsiz CBCL profilleri oldugunu; saldirgan davraniglar, dikkat sorunlar1 ve
anksiyete/depresyon alt Ol¢eklerinde anlamli olarak yiikselme gozlendigini savunmuslardir
(94). Geller ve ark. (1998), BPB grubundaki ¢ocuklarin disa yonelim, anksiyete/depresyon,
suga yoOnelik davranislar ve saldirgan davraniglar skorlarinda DEHB grubundan daha yiiksek
puan aldiklarin1 gdstermistir (3). Hazell ve ark.(1999) 9-13 yas arasindaki BPB ve DEHB
tanili1 erkek ¢ocuklarda, BPB’li ¢ocuklarin CBCL profillerinde sosyal ige ¢ekilme, diisiince
sorunlari, saldirgan davranislar ve suga yonelik davranmiglar alt Olgeklerinden, DEHB’li

cocuklara gore daha yiliksek puan aldiklarimi gostermistir (110). Diler ve ark. (2007),
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yaptiklar1 ¢alismada DEHB+BPB grubunun CBCL anksiyete/depresyon, sosyal sorunlar,
diisiince problemleri, saldirgan davraniglar, disa yonelim ve toplam skorlarindan DEHB
grubuna gore daha yiiksek puan aldiklarini gostermistir (6). Bizim ¢alismamizda iki gruba ait
klinik 6zellikler ve eslik eden davranigsal 6zellikler kiyaslandiginda, CBCL alt 6l¢ek puanlari
ortalamalarina bakildiginda DEHB grubunda en yiiksek ortalamalarin dikkat sorunlari
(ort=65.84), toplam problem (ort=64.01) ve anksiyete/depresyon (ort=63.03) oldugu
goriilmistiir. Ayrica DEHB grubunda diisiince sorunlart (ort=62.13), saldirgan davranislar
(ort=62.00), ice yonelim (ort=61.15), suca yonelik davraniglar (ort=61.11), disa yonelim
(ort=61.05) puanlar1 da 60’in {izerinde bulunmustur. DEHB+BPB grubunda ise dikkat
sorunlart (ort=75.60), saldirgan davranislar (ort=75.30), sosyal sorunlar (ort=73.80), toplam
problem (ort=72.10) ve anksiyete/depresyon (ort=71.10) en yiiksek bulunan puanlardir. Yine
DEHB+BPB grubunda diisiince sorunlari (ort=68.60), ice yonelim (67.60), sosyal ige
doniikliik (ort=66.60), suca yonelik davraniglar (65.00) puanlari 60’1n iizerinde bulunmustur.
Ortalamalarin yiiksek c¢iktig1 alanlara dikkat edildiginde, DEHB+BPB grubunda dikkat
sorunlari, saldirgan davranislar, sosyal sorunlar, toplam problem ve anksiyete/depresyon alt
olceklerinin klinik olarak anlamli derecede yiiksek ¢iktigi goriilmiistiir (ort>70). iki grup
CBCL alt 6l¢ek puanlar1 yas ve cinsiyet ayirt etmeksizin kiyaslandiginda; sosyal i¢e doniikliik
(p:0.005), anksiyete/depresyon (p:0.023), sosyal sorunlar (p:0.004), diisiince sorunlari
(p:0.043), dikkat sorunlar1 (p:0.011), saldirgan davraniglar (p:0.00), disa yonelim (p:0.002) ve
toplam problem (p:0.006) alt dlgek puanlarinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur. Kisaca DEHB+BPB grubu puanlarinin, DEHB grubundan daha ytiksek

oldugu goriilmiistiir ve bu sonuglar literatiirle uyumludur.

Mick ve ark. (2003), calismalarinda bipolar ¢cocuklarin CBCL profilleriyle ilgili yapilan
7 adet ¢alismay1 gozden gegirmislerdir, bu ¢aligmalarin hepsinde BPB’li ¢ocuklarda somatik

sorunlar hari¢ biitliin CBCL alt 6l¢ek puanlar1 65°den yiiksek ¢ikmistir. Anksiyete/depresyon,
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dikkat sorunlar1 ve saldirgan davranislar skorlarinin ise klinik olarak anlamli derecede yiiksek
(t>70) oldugunu bildirmislerdir (94). CBCL profillerinde, t skorunun 60-70 arasinda olmasi
orta derecede psikopatolojiyi gosterirken, 70 ve iizerinde olmasit anlamli derecde
psikopatolojiyi gostermektedir (104). Bizim calismamizda da dikkat sorunlart (ort=75.60),
saldirgan davraniglar (ort=75.30), sosyal sorunlar (ort=73.80) ve anksiyete/depresyon
(ort=71.10) klinik olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur ve bu bakimdan literatiir ile

uyumludur.

Pediatrik bipolar bozuklukta irritabilitenin karakteristik 6zellik oldugunu bildiren
yayinlarin yanisira (4), bipolar bozuklugun ayirici tanisinda irritabilitenin 6zgiil olmadigini
iddia eden yayimlar mevcuttur (111). CBCL saldirgan davranislar alt 6l¢eginin irritabilite i¢in
onemli bir gosterge oldugu vurgulanmaktadir (94). Bizim ¢alismamizda DEHB grubunda
saldirgan davraniglar alt 6lgeginde (ort=62.00) orta derecede psikopatolojiyi diistindiiren bir
ylikselme gozlense de, DEHB+BPB grubu istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek
(ort=75.30) puan almistir. Bu da bu grubun daha fazla irritabilite gosterdigi goriistinii

destekler goriinmektedir.

Calismamizda DEHB+BPB grubu, dikkat sorunlari alt 6lgeginden (ort=75.60), DEHB
grubuna gore (ort=65.84) istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek puan almistir. Bu
durum, muhtemelen eklenen BPB’nin dikkat iizerine olumsuz etkisi ile alakali olup tedaviye
yanit1 giiclestirmektedir (94).

Biederman ve ark. (2005), DEHB’li ¢ocuklarda en az bir komorbid psikyatrik tani
bulunmasi durumunda CBCL saldirgan davranislar (ort>60) ve anksiyete/depresyon (ort>70)
alt Olgeklerinde yiikselme gorildiigiinii bildirmislerdir (112). Biz c¢alismamizda da
DEHB+BPB grubunun, DEHB grubundan farkli olarak saldirgan davraniglar ve

anksiyete/depresyon alt dlgeklerinden 70’in {izerinde puan aldigin1 gézlemledik.
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Biz belirtilen literatlirden farkli olarak, CBCL skorlarini ¢aligmaya katilan ¢ocuklar1 6-
11 yas erkekler, 6-11 yas kizlar ve 12-18 yas erkekler olarak ayr1 gruplara ayirarak
karsilagtirdik. DEHB+BPB grubunda 12-18 yas araliginda kiz bulunmadigi i¢in bu yas aralig
kizlar iki grup i¢in degerlendirilememistir. CBCL alt 6l¢ek puanlar agisindan cinsiyet ve yas
aras1 farklar degerlendirildiginde, 6-11 yas arasi1 kizlarda iki grup arasinda alt Olgek
puanlarinda anlamli fark bulunmamuistir. 6-11 yas arasi erkeklerde iki grup arasinda sosyal ige
doniikliik, saldirgan davraniglar, disa yonelim ve toplam problem alt Olgek puanlarinda
anlamli fark bulunmustur. 12-18 yas arast erkeklerde sosyal ice doniikliik,

anksiyete/depresyon ve saldirgan davranislar alt 6lgek puanlarinda anlamli fark bulunmustur.

Saldirgan davraniglar ve sosyal i¢e doniikliik puanlar iki yas grubunda da erkek
cocuklarda DEHB-+BPB grubunda yiiksek bulunurken, daha biiylik yas grubunda
anksiyete/depresyon puanlarinin DEHB+BPB grubunda yiiksek bulundugu goézlenmistir.
Ozellikle saldirgan davramslar alt dlgek puanlarmin DEHB+BPB grubunda biitiin yas
dilimindeki erkek c¢ocuklarda sadece DEHB’li olan erkeklere oranla yiiksek bulunmasi,
saldirgan davranislar gosteren DEHB’li erkeklerin BPB acisindan risk tasiyabilecegini akla
getirmektedir. Bizim sonuglarimiz, DEHB’li erkeklerde ergenlikte anksiyete/depresyon
puanlarinda artis oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla CBCL bagimsiz profili i¢in daha 6nce

beirtilen 6zellikler, bizim genel grubumuz dis1, 6zellikle ergen erkeklerde tam goriilmektedir.

Her iki grup cocuklarin P-YMRS puanlar karsilagtirildiginda, DEHB+BPB grubunun
P-YMRS 6lceginden anlamli olarak (p<0,05) daha yiikek puan aldig1 goériilmektedir. DEHB
grubu ortalama 11.25 puan alirken, DEHB+BPB grubu ortalama 31.60 puan almustir.
Youngstrom ve ark. (2004), yaslar1 5-17 arasi1 ¢ocuklarla yaptiklar1 ¢alismada CBCL ve P-
YMRS’yi de i¢eren 6 tane tan1 aracin1 BPB tanisi acisindan degerlendirmistir ve P-YMRS nin
11 yas alt1 gocuklarda bipolarite i¢in en giiclii gosterge oldugunu bildirmislerdir (100). Ayni

caligmada 11 yas iistii ¢ocuklarda da P-YMRS’ ’nin CBCL’den daha giiglii bir gosterge oldugu
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bildirilmig, yine 17-27 arasi skorlarin bipolar bozuklugun yikici davranim bozuklugundan
ayriminda etkin oldugu bildirilmistir (100,101). Diler ve ark. (2007) yaptiklar1 calismada P-
YMRS skorlarini DEHB grubunda 10.43 olarak bulmusken DEHB+BPB grubunda 23.92
bulmustur (6), bizim c¢alismamizda elde ettigimiz DEHB+BPB grubu i¢in P-YMRS skoru
daha yiiksektir. Bu sonug, BPB siiphesi olan DEHB’li olgularda ayirici tanida P-YMRS nin

etkili bir ara¢ olduguna dair literatiir bilgisi ile uyumludur.

6-11 yas aras1 kizlarda P-YMRS skorlari, DEHB grubunda 9.73, DEHB+BPB
grubunda 31.50 bulunmustur ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fak vardir. 6-11
yas erkek cocuklarda DEHB grubunda 10.63, DEHB+BPB grubunda 33.20°dir ve yine iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. 12-18 yas erkek ¢cocuklarinda ise DEHB
grubunda 12.94 ve DEHB-+BPB grubunda 29.0 bulunmustur ve yine iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Boylece kizlarda CBCL ‘bagimsiz profili’ ile ayirici
taninin yapilmasinin kolay olmamasia ragmen P-YMRS kullanarak bunun yapilabilecegi

gorilmektedir.

Calismamizda DEHB tanili 7-16 yas grubu cocuklarda elde ettigimiz %38.3liik
komorbidite orani, bu ¢ocuklarda mutlaka BPB komorbiditesinin arastirilmasi gerekliligini
gostermektedir. DEHB ve BPB birlikteligi iki psikiyatrik hastaligin da seyrini olumsuz yonde
etkilemektedir. Bu ¢alisma, komorbid BPB’nin taninmasinda 4-18 Yas Cocuk ve Gengler igin
Degerlendirme Olgegi (Child Behavior Checklist-CBCL) ve YOUNG mani derecelendirme
Ol¢egi anne/baba formunun islevsel olabilecegini desteklemektedir. Yine de ayrintili klinik

degerlendirmenin tani i¢in altin standart oldugu kanaatindeyiz.

Daha once Tiirkiye’de DEHB+BPB komorbiditesine dair yapilan caligmalar cok
sinirlidir. Literatiir verilerinin biiyiik cogunlugunu Amerika Birlesik Devletleri 6rneklem

gruplarina ait ¢calismalar olusturmaktadir. Bizim ¢alismamiz, bu alanda bolgemizde yapilan
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kisith calismalardan biridir. Yapilandirilmis goriisme formu ile degerlendirme yapilmasi
giiclii yoniiyken, tanisal kesitsel bir ¢caligma olmasi sebebiyle kisitliliklar icermektedir. Ancak
bu kisitli olgu sayisinda bile BPB’nin eslik etmesinin saptanmasi klinisyenlerin DEHB’li
olgular1 degerlendirirken bu konuya duyarli olmasi gerektigini gostermektedir. BPB’nin eslik
ettigi DEHB’li olgularda tedavi yaklagimi farkli oldugundan, bu taninin géz ardi edilmemesi

gerekmektedir.
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