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111.0ZET

COCUK MANi DEGERLENDIRME OLCEGIi’NiN
(CHILD MANIA RATING SCALE)
TURKCE GECERLILIK VE GUVENILIRLIK CALISMASI

Dr. Elif Ece KARACA

AMAGC: Bipolar bozukluk (BPB) ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
(DEHB) es tani olarak siklikla birlikte goriiliip, klinik 6zellikler olarak da benzerlikler
tagirlar. Bu iki bozukluk hiperaktivite, diirtiisellik ve dikkat daginiklig1 gibi ortak
Ozellikleri paylasir. Gegerli bir tarama aracmin 6nemli bir 6zelligi BPB'yi DEHB’den
ayirt etme yetenegidir Bu amagla gelistirilen ve orijinal dili ingilizce olan Cocuk Mani
Degerlendirme Olgegi (Child Mania Rating Scale (CMRS)), pediyatrik bipolar
bozuklugun taninmasinda ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugundan ayirt
edilmesinde kullanilmaktadir. Bipolar bozuklukta mani donemini ¢ocuk ve ergen
popiilasyonunda degerlendiren bir tarama 6l¢eginin henuz tilkemizde bulunmamasi bir
eksiklik olarak karstmiza cikmaktadir. Cocuk Mani Degerlendirme Olgegi’nin
Tiirkge’ye uyarlanmasi ile psikometrik Ozelliklerinin belirlenmesi ve gegerlilik ve

giivenilirliginin test edilmesi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM: Calismamiza katilimci olarak, Saghk Bilimleri
Universitesi Istanbul Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghgi ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Psikiyatri Klinigi’ne
Agustos 2022 — Nisan 2023 tarihleri arasinda basvuran, bipolar bozukluk tanis1 alan
hastalar ile dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisi alan hastalar, kontrol
grubuna ise goOniillii olarak katilan saglkli bireyler alinmistir. Calisma, Olcek
sahibinden izin alindiktan sonra dil uyarlamasi ve psikometrik 6zelliklerin incelenmesi
olmak iizere toplam iki asamada gergeklestirilmistir. Arastirmaya katilmayi kabul
eden katilimcilarin genel bilgileri sosyodemografik veri formuyla alindiktan sonra
ergenlere; Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO) ve Cocuklar igin Genel
Degerlendirme Olgegi (CGDO) uygulanmus, ergenlerden Cocuklar igin Depresyon



Degerlendirme Olgegi (CDO) ve Giigler ve Giigliikler Anketi doldurmalar1 istenmistir.
Ebeveynlerden ise Cocuk Mani Degerlendirme Olcegi Tiirkge ¢eviri hali, Turgay
DSM-IV Kokenli Yikict Davranis Bozukluklar1 Belirti Tarama Olgegi, Giigler ve
Giigliikler Anketi ebeveyn formu doldurmalari istenmistir. Olgegin giivenirligini test
tekrar test yontemiyle degerlendirmek amaciyla 30 bipolar bozukluk tanili hastanin

ebeveyninden 1 hafta sonra CMDO yeniden doldurmalari istenmistir.

BULGULAR: Yapilan faktor analizi sonucuna gére CMDO; faktor 1-diisiince
hizlanmasi, faktor 2- psikomotor hareketlilik, faktor 3- irritabilite ve psikoz, faktor 4-
grandiyozite ve distraktibilite olmak tizere dort alt faktdrden olusmaktadir. Olcek
Cronbach’s alfa degerleri ise total a = 0,84, faktor 1 icin a = 0,83, faktor 2 icin o =
0,74, faktor 3 i¢in a = 0,65 ve faktor 4 icin o = 0,69 olarak bulunmustur. Pearson
Korelasyon Analizinde BPB tanili vakalarda YMDO skorlarmin CMDO Toplam ve
Faktor 3 ile pozitif iligkili oldugu bulunmustur. Yapilan ROC Analizinde BPB tanili
vakalar ve DEHB tanili vakalar1 ayirt etmek i¢in 6lglim aracinin kesme puanimin 25
oldugu, BPB tanil1 vakalar ve saglikli kisileri ayirt etmek i¢in ise kesme puaninin 15

oldugu hesaplanmustir.

SONUC: Cocuk Mani Degerlendirme Olgegi Tiirkge formu, BPB tanili gocuk
ve ergenlerde goriilen manik belirtileri ebeveynler araciligiyla degerlendiren, dort alt
faktdrden olusan gecerli ve giivenilir bir 6lciim aracidir. Olgek sonucunda, 15 puan
Uzerinde alan vakalarin BPB tanisi agisindan incelenmesinin yararlt oldugu, 25 puan
ve 1lzeri alan vakalarin ise DEHB’den farkli olarak BPB tanisim1 karsilama
ihtimallerinin yiiksek oldugu belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Ergen, Bipolar, DEHB, Olgek, Gegerlilik, Guvenilirlik
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IV.ABSTRACT

TURKISH VALIDITY AND RELIABILITY STUDY OF
CHILD MANIA RATING SCALE
Dr. Elif Ece KARACA

AIM: Bipolar disorder (BPD) and attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD) are often seen together as comorbidities, and they also have similarities in
terms of clinical features. These two disorders share common features such as
hyperactivity, impulsivity, and distractibility. An important feature of a valid screening
tool is its ability to distinguish BPD from ADHD. The Child Mania Rating Scale
(CMRS), developed for this purpose and originally in English, is used in the diagnosis
of pediatric bipolar disorder and in differentiating it from attention deficit
hyperactivity disorder. . The lack of a screening scale that evaluates the mania period
in bipolar disorder in the child and adolescent population in our country is a
shortcoming. With the adaptation of the Child Mania Rating Scale into Turkish, it was

aimed to determine its psychometric properties and to test its validity and reliability.

MATERIALS and METHODS: As a participant in our study, patients
diagnosed with bipolar disorder and attention deficit hyperactivity disorder who
applied to Health Sciences University Istanbul Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman
Mental Health and Neurological Diseases Training and Research Hospital Child and
Adolescent Psychiatry Clinic between August 2022 and April 2023, and healthy
individuals who voluntarily participated in the control group were included. The study
was carried out in two stages, including language adaptation and examination of
psychometric properties, after obtaining permission from the scale owner. After the
general information of the participants who agreed to participate in the study was
obtained with a sociodemographic data form, the Young Mania Rating Scale (YMRS)
and the Children’s Global Assessment Scale (CGAS) were administered to the
adolescents, and the adolescents were asked to fill out the Children’s Depression
Inventory (CDI) and the Strengths and Difficulties Questionnaire. Parents were asked

vii



to fill in the Turkish translation of the Child Mania Rating Scale, the Turgay DSM-IV
Originated Disruptive Behavior Disorders Symptom Screening Scale, and the
Strengths and Difficulties Questionnaire parent form. In order to evaluate the
reliability of the scale with the test-retest method, the parents of 30 patients with

bipolar disorder were asked to fill out the CMRS after 1 week.

RESULTS: According to the results of the factor analysis, CMRS consists of
four sub-factors: factor 1- acceleration of thought, factor 2- psychomotor activity,
factor 3- irritability and psychosis, factor 4- grandiosity and distractibility. Cronbach's
alpha values for the scale were found to be total o = 0.84, a = 0.83 for factor 1, a =
0.74 for factor 2, o. = 0.65 for factor 3 and a. = 0.69 for factor 4. In Pearson Correlation
Analysis, YMRS scores were found to be positively correlated with CMRS Total and
Factor 3 in cases with BPD. In the ROC Analysis, the cut-off score of the measurement
tool was calculated as 25 to distinguish between cases with BPD and ADHD, and 15

to distinguish between cases with BPD and healthy individuals.

CONCLUSION: The Turkish version of the Child Mania Rating Scale is a
valid and reliable measurement tool consisting of four sub-factors that evaluates the
manic symptoms seen in children and adolescents with BPD through parents. As a
result of the scale, it was determined that it is useful to examine the cases with a score
above 15 in terms of the diagnosis of BPD, and the cases with a score of 25 and above

are more likely to meet the diagnosis of BPD, unlike ADHD.

Key Words: Adolescent, Bipolar, ADHD, Scale, Validity, Reliability
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V.KISALTMALAR

ABD : Amerika Birlesik Devletleri
AFA : Agimlayici Faktor Analizi

BPB : Bipolar Bozukluk

cDO : Cocuklar I¢in Depresyon Olgegi

CDSG-SY-T : Okul Cag1 Cocuklar: Igin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni
Gorusme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli-Tirkge Versiyonu

CGDO : Cocuklar i¢in Genel Degerlendirme Olgegi

CMDO : Cocuk Mani Degerlendirme Olgegi

DEHB : Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

DFA : Dogrulayici Faktor Analizi

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-Mental

Bozukluklarm Tanisal ve Sayimsal El Kitab1

EKT : Elektrokonvulsif Tedavi

GGA : Gucler ve Guglukler Anketi
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YMDO : Young Mani Derecelendirme Olgegi
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1.GIRIS VE AMAC

Bipolar bozukluk, depresif, manik ve hipomanik ataklarla karakterize olan
stiregen bir hastaliktir. Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 5’e
(Diagnostic and Statistical of Mental Disorders 5th version, DSM-5) gére manik atak;
eleve ya da irritabl duyguduruma, amaca yonelik etkinlik ve i¢sel giicte artisin eslik
ettigi, benlik saygisinda artig, uyku gereksiniminde azalma, konusma miktarinda arts,
fikir ugusmalari, psikomotor ajitasyon, dikkatin kolayca celinebilir olmasi ve kot
sonuglar1 olabilecek etkinliklere katilma belirtilerinden en az 3’iniin, eger
duygudurum irritabl ise bu belirtilerin 4’iiniin olmasi ile karakterize olan ve en az 1
hafta siiren donemdir. Depresif atak ise; depresif duygudurum veya ilgi kaybi
belirtilerinden biri ile beraber, psikomotor retardasyon ya da ajitasyon, enerji azalmasi,
degersizlik ya da sug¢luluk diistinceleri, odaklanma giigliigii, istah degisiklikleri, uyku
degisiklikleri ve tekrarlayici intihar diisiinceleri belirtilerinden en az 5’inin olmasi ile

karakterize olan ve en az 2 hafta siiren donemdir (1).

Bipolar bozukluk prevalansi %1-2 arasinda degisen Omur boyu stiren ve hayat
kalitesini ciddi olarak etkileyen bir psikiyatrik bozukluktur (2). Yakin tarihli bir meta-
analizde gocuklar ve ergenlerde bipolar bozuklugun goriilme oraninin %1,8 oldugu

belirtilmistir (3).

Bipolar bozukluk spektrum olarak degerlendirildiginde ise yasam boyu
goriilme oran1 %2.6-6.5 arasinda degismektedir (4). Yetiskin vakalarla yapilan
retrospektif calismalarda, olgularin yaklasik %30-60’inda baslangic yasmin 20
yasindan once oldugu ve bu olgularin dortte birinde ilk duygudurum atagmin 13

yasindan once oldugu gosterilmistir (5).

Pediyatrik bipolar bozukluk, yiiksek intihar oranlarina, okulda basarisizliga,
saldirganliga ve cinsel iliski ve madde bagimlilig1 gibi yiiksek riskli davraniglara yol
agabilen ciddi bir hastaliktir (6). Bipolar bozuklukta erken baslangic, hastaligin daha

siddetli seyretme ve kotii sonuglanma riskini artirir. Ayn1 zamanda erken baslangic;



hizli dongiili tip, intihar diisiincesi ve madde kotiiye kullanimiyla da iliskili

bulunmustur (7).

Eriskinlerle karsilastirildiginda bipolar bozuklugu olan gengler daha agir
belirtiler ve daha kot prognoz ile seyreder (8). Bipolar bozuklugun 10-24 yas arasi
genglerde islevsellik kaybinin 4. 6nde gelen nedeni oldugu tahmin edilmektedir (9).
Literatir incelendiginde 12 yasmdan once bipolar bozukluk belirtileri baslayan
olgularda, belirtileri bu yastan daha sonra baglayanlara oranla hastalik ile gecen

stirenin daha fazla oldugu goriilmiistiir (10).

Bipolar bozuklugu olan ¢ocuklarda dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
(DEHB), major depresif bozukluk, anksiyete bozuklugu, davranim bozuklugu gibi
diger cocukluk ¢ag1 psikiyatrik bozukluklariyla olan semptomatik Ortiisme, tanimnin
atlanmasiyla iliskili olabilir (11). Yapilan ¢alismalar bipolar bozukluk tanisi alan
cocuklarda DEHB oranlarinin %60 ila %90 arasinda degistigini gostermektedir (12).
Klinik 6rneklerde, DEHB olan ¢ocuklarin artmis komorbid bipolar bozukluk riskine
sahip olduklar1 bildirilmektedir (13). Son yillarda, pediyatrik baslangi¢li bipolar
bozuklugun, ¢ocuklarda en yaygin nérogelisimsel bozukluk olan DEHB'den nasil ayirt
edilebilecegi konusunda yogun tartismalar olmustur. Bu ayrim tanisal bir zorluk teskil
eder, ¢linkii DEHB'nin kardinal semptomlar1 (dikkat daginikligi, ajitasyon, diirtiisellik
ve yuksek motor aktivite) BPB'deki hipomani ve mani belirtileri ile ortiisiir. Bu iki
bozukluk hiperaktivite, diirtiisellik ve dikkat dagmiklig1 gibi ortak 6zellikleri paylasir
(14). Pediyatrik bipolar bozuklugun erken ve dogru tanilanmasi, hastaligi 6nleme ve

erken midahale icin gereken ilk adimdir (15).

Psikiyatrik  degerlendirme  Glgekleri, hastalarin  ruhsal durumlarini
degerlendirmede Onemli role sahipti. Bu Olgekler tanida, siddetin
degerlendirilmesinde, tedaviye yanitin degerlendirilmesinde ve taramada kullanilabilir
(16). Bu sebeple 6zel olarak pediyatrik mani igin tasarlanmig bir 6lgek ¢ok 6nemlidir.
Gegerli bir tarama aracinin 6nemli bir 6zelligi, BPB'yi DEHB’den ayirt etme
yetenegidir (17). Bu amagla gelistirilen Cocuk Mani Degerlendirme Olgegi pediyatrik

bipolar bozuklugun taninmasinda ve DEHB’den ayirt edilmesinde dnemlidir.



Literatiir incelendiginde bugiine kadar pediyatrik bipolar bozukluga iliskin cok
sayida ¢aligma yapilmis ve birgok dlgek gelistirilmistir (18). Turkiye’de ise bu konuda
yapilmig ¢aligmalar sinirlidir, gocuk ve ergenlerde Turkiye populasyonunda gegerlilik
ve guvenirlik ¢aligmasi yapilmis bir mani 0l¢egi bulunmamaktadir. Calismamizin
amact ¢ocuk ve ergenlerde maniyi degerlendiren bir 6lgek olan Cocuk Mani
Degerlendirme Olgegi’nin (Child Mania Rating Scale) Turkce'ye cevrilerek gegerlilik
ve giivenirliginin arastiriimasidir. Cocuk Mani Degerlendirme Olgegi’nin (CMDO)
gelecekte yapilacak olan bipolar bozukluk arastirmalarma da 6nemli katkilarda

bulunmas1 amag¢lanmaktadir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1 BIPOLAR BOZUKLUK
2.1.1 Tamim ve Tarihcge

Bipolar bozukluk, belli bir diizen olmaksizin tekrarlayan depresyon, mani ya
da hipomani ataklariyla ile seyreden ve kisinin ataklar arasinda tamamen saglikli
duyguduruma donebildigi bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir (19). Son yapilan
caligmalarda bipolar bozuklugun; rezidiel belirtiler, duygudurumu dizenleme
zorluklari, uyku ve sirkadiyen ritimde bozulmalar ve bilissel kayiplarin oldugu kronik
bir stire¢ oldugu gosterilmistir (20). Bipolar bozukluk; fiziksel saglik, psikolojik
saglik, sosyal iliskiler ve c¢evreyle iliski alanlarinda bozulmalara neden olarak

hastalarin iglevselligini ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (21).

Depresyon ve mani; antik Yunanistan'a kadar uzanan diinyanin ilk belgelenmis
akil hastaliklar1 olarak tariflenmistir (22). MO 400 yillarinda Hipokrat mani ve
melankoli kelimelerini kullanmistir. MS 1. yiizyillda Kapadokyali Yunan doktor
Aretaeus, mani ve melankolinin farkli oldugunu One siirmek yerine maninin
melankolinin kétiilesen hali oldugunu belirtmistir. Aretaeus'un metinlerinde melankoli
hastalar1 sessiz veya disforik, lizgiin veya kayitsiz olarak, mani hastalar1 ise neseli
olarak tasvir edilmistir (23). 1851'de bipolar bozukluga yeni bir atif yapilarak Fransiz
psikiyatrist ~ Jean-Pierre  Falret tarafindan  dongisel bir sire¢ olarak
kavramsallastirilmig, semptomsuz dénemlerle ayrilan manik ve melankolik donemler
tanimlanmustir. Falret bu fenomene folie circulaire (dongiisel delilik) adin1 vermistir
(24).

19. yiizyilin sonunda Emil Kraepelin duygudurum bozukluklarmnin
siniflandirilmasinda birlestirici bir yaklagim kullanarak bipolar bozuklugu manik-
depresif delilik kategorisine dahil etmistir. Manik-depresif delilik kategorisi, dongusel
delilik ve tek kutuplu bozukluklari (tek epizot ve tekrarlayan depresyon gibi)
icermektedir (25). Kraepelin, bipolar bozuklugun ciddi bir akil hastaligi oldugunu 6ne
stirerek, bu taniya sahip bireylerin epizotlar arasinda rezidiel semptomlar ve hafif
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dalgalanmalar yasadiklarmi da belirtmistir. Kraepelin'in nadir de olsa c¢ocuklarda

manik depresyon olasiligindan bahsetmesi de dikkate degerdir (26).

1970'lerden baslayarak, ¢ocuklarda bipolar bozuklugu anlama ve belirlemeye
yonelik ilgi artmigtir. Weinberg ve Brumback ¢ocuklarda maniyi tanimlayabilmek i¢in
kriterler olusturmustur. Oforik veya sinirli ruh hali, hiperaktivite ve fikir ucusmasi
semptomlarini igeren bu kriterler, DSM-III bipolar bozukluk kriterlerinin temelini
olusturmustur (27). Sonug olarak, 1980'lerin basinda, ¢ocuklarin bipolar semptomlar

gosterebilecegine dair artan bir kabul bulunmaktadir.

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatiksel El Kitabi (DSM) ile birlikte ilk
olarak DSM-III'te “Affektif Bozukluklar” basligi altinda gunimiizdeki bipolar
bozuklugun modern tanimlanmasi sekillenmistir.  DSM-III-R’de “Duygudurum
Bozukluklar1” baslig1 altinda yer almis, DSM-IV’te ise bipolar I, bipolar I, siklotimi
ve baska tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluk olarak dort sinifa ayrilmistir. DSM-
IV-TR’de tani Kriterlerinde herhangi bir degisiklik yapilmasina gerek duyulmamuistir.
DSM-5te ise bipolar | bozukluk, bipolar Il bozukluk ve siklotimik bozukluklari
kapsayan "Bipolar ve Iliskili Bozukluklar" bashg altinda yer almistir (28-31).

DSM-5 ile birlikte A kriteri olan eleve ya da irritabl duyguduruma, amaca
yonelik faaliyetlerde ve igsel giigte artis kriteri eklenmistir. Yine DSM-5’te bipolar |
ya da bipolar Il bozukluguna, o siradaki mani, hipomani ya da depresyon donemine
eklenebilen “karma 6zellikler gosteren” belirleyicisi tanimlanmistir. Karma 6zellikler
gOsteren tanimlamasina gore mani ya da hipomani kriterleri tam olarak karsilandiginda
belirgin disfori ya da ¢okkin duygudurum, keyif alamama, psikomotor retardasyon,
enerji disiikliigi, degersizlik/sugluluk diisiinceleri ve 6liim diisiinceleri seklindeki alt1
belirtiden en az tg¢iiniin bulunmasi gerekli goriilmiistiir. Depresyon dénemi igin ise
tan1 Kriterleri tam olarak karsilandiginda 6fori, ¢ok konusma, grandiydzite, diisiince
ucusmasi, amaca yonelik aktivitede artis, riskli etkinliklerde artis, uyku
gereksiniminde azalma seklindeki yedi belirtiden en az {igliniin bulunmasi gerekli

gorilmistir (1).

Bipolar I bozukluk, en az bir mani ataginin varhigiyla tanimlanir. Bipolar II

bozukluk ise en az bir hipomani atagi ve depresyon ile tanimlanir. Mani ile hipomani
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arasindaki ana fark, manik semptomlarin siddetiyle belirlenir. Mani, islevsellikte ciddi
bir bozukluga neden olurken, psikotik belirtiler eslik edebilir ve genellikle hastaneye

yatis gerektirir. Hipomanide ise bu kriterlerin olmamasi gerekir (1).

Yapilan ¢aligmalarda DSM tani siniflamasi disinda kalan farkl klinik tablolar
oldugu da belirtilmistir. Tani1 sistemlerinde belirtilen bipolar bozukluk
smiflandirmasma en fazla elestiri ve katki Akiskal tarafindan yapilmistir. Akiskal
DSM’nin BPB siniflandirmasini yetersiz bularak elestirmistir. Akiskal baslica; bipolar
ve unipolar depresyonun DSM’de ayni sekilde tanimlanmig olmasini, “ilimli bipolar”
bozukluklara yeterince yer verilmemesini, karma ozellik gosteren donemler igin
depresif ve manik donem kriterlerinin tam olarak karsilanmasmm gerekliligini,
ailedeki bipolarite 6ykusi ve kisinin mizag Ozellikleri {izerinde durulmamasini
elestirmistir. Bunun (zerine yeterince tanimlanmamis klinik durumlar1 bir arada
degerlendirerek “Bipolar Spektrum” kavramini giindeme getirmis, BPB | ve BPB 11
disinda kalan farkl klinik gorinimleri olan ara gruplarin varhigindan bahsetmistir.

Akiskal tarafindan 6ne surilen bipolar spektrum siniflandirmasi asagidaki gibidir (32).

BPB Y2 : Sizobipolar bozukluk

BPB I : Manik-Depresif hastalik

BPB | %2 : Uzamig hipomani ve depresyon

BPB 11 : Spontan hipomanik donemler ve depresyon

BPB 11 %2 : Siklotimiye eklenmis depresyon

BPB Il : Depresyon ve antidepresan ya da somatik sagaltimla iligkili
hipomani

BPB Il % : Madde ve/veya alkol kullanimiyla iligkili duygudurum
dalgalanmalar1

BPB IV : Hipertimiye eklenen depresyon



2.1.2 Epidemiyoloji

Bipolar bozukluk ik, etnisite veya sosyoekonomik durum fark etmeksizin
diinya niifusunun %1'inden fazlasini etkilemektedir (33). Bipolar I bozuklugun yagam
boyu prevalansi %1,06 ve bipolar II bozuklugun yasam boyu prevalansi %1,57 olarak
saptanmustir (34). Yapilan bir meta analiz ¢alismasina gore ergenlik doneminde

prevalans %1.8 olarak bulunmustur (3).

Bipolar | bozukluk icin ortalama baslangic yas1 18 ve bipolar Il bozukluk igin
20°dir (35). Bipolar bozuklukta baslangi¢ pik yas1 15-25 olarak saptanmustir. Olgularin
%5" inde baslangi¢ yas1 12 yas ve altinda, %28'inde ise 12-18 yas arasinda oldugu
goriilmiistiir (36). Erken baslangic genellikle daha kotii prognoz, tedavide gecikme,
daha siddetli depresif donemler ve daha fazla komorbid anksiyete ve madde kullanim
bozuklugu ile iliskilendirilmektedir (37).

Bipolar 1 bozukluk, her iki cinsiyeti esit derecede etkilerken, bipolar II
bozukluk kadinlarda daha sik goriilmektedir (38). Manik epizotlar erkeklerde, depresif
epizotlar ise kadinlarda daha siktir. Hastaligin baslangig atagi erkeklerde daha siklikla
manik atak seklinde olup, daha sonrasinda da kadinlara kiyasla erkeklerde manik
ataklar daha siklikla gdzlenmektedir (39).

2.1.3 Etiyoloji

Bipolar bozuklugun etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber yapilan
arastirmalar etiyolojinin genetik, nérobiyolojik ve psikososyal olarak multifaktoryel
oldugunu vurgulamaktadir. Ailede bipolar bozukluk tanisi almis bireylerin bulunmasi
hastalik gelisimi agisindan en bllyiik risk faktorii olarak tanimlanmistir (40). BPB i¢in
kalitsallik oranlar1 %60 ile %85 arasinda degismektedir (41). Bipolar bozuklukta
birinci derece akrabalarda hastalik riski 6nemli 6lgiide artar ve genel populasyona gore
yaklasik 10 kat fazladir (41). Metodolojiye gore degisen oranlarla birlikte, en son
caligmalar bipolar bozuklugu olan bir ebeveyne sahip olmanin ¢ocuklarda bipolar
bozukluk riskini en az 5 kat arttirdigini gostermektedir (42). Yapilan ikiz

calismalarinda monozigot iKizler icin %38 ile %43, dizigotik ikizler icin ise %4,5-
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%35,6 arasinda konkordans bildirilmistir (43). Genetik faktorlerin bipolar bozuklugun
gelisimi {izerindeki 6nemli etkisine ragmen sorumlu genler heniiz tanimlanmamis
olup, hastalarda bozuklugun baslangicinda ¢evre ve genlerin etkilesimini gosteren

epigenetik modifikasyonlar bildirilmistir (44, 45).

Bipolar bozukluk etiyolojisinde noroendokrin, ndrotransmiter ve hicre igi
sinyal sistemlerinde duygudurumu etkileyen yaygin anormalliklerin oldugu
diistiniilmektedir (46). Mani ve depresyonda 5-HT (5-hidroksitriptamin) diizeylerinde
diisme; depresyonda norepinefrin ve dopamin seviyelerinde diisiis; manide ise
norepinefrin  ve dopamin seviyelerinin artis saptanmistir  (47). Ayrica
hipotalamohipofizer aks (zerinden kortikotropin salgilatan hormon (CRH),
adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve kortizol yanitlarinda bozulma bildirilmistir
(48).

Beyin goriintiileme tekniklerindeki gelismeler ile birlikte arastirmacilar
BPB’deki noroanatomik degisiklikleri inceleme olanagi bulmustur. Norofizyolojik
temelleri bilinmemekle birlikte, eriskin bipolar hastalarda en sik rastlanan
nérogorintileme bulgusu beyaz cevher hiperintensitesidir (49). Pediyatrik BPB’de
yapisal manyetik rezonans gorintileme (MRG) c¢alismalar1 prefrontal beyaz cevher
yolaklarmin yani sira anterior singulat korteks, ventral prefrontal korteks, superior
temporal girus, amigdala, hipokampus ve putamende anormallikler géstermistir (50).
Yapilan bir meta analiz ¢alismasinda BPB tanili ¢cocuk ve ergenlerde amigdala
hacimlerinin kontrol grubuna gore daha kiigiik oldugu, yetiskin BPB olgularinda ise
kontrol grubuna goére bir farklilk olmadig: bildirilmistir (51). Yapilan ¢aligmalar
gozden gegirildiginde elde edilen veriler BPB’de prefrontal ve subkortikal limbik

yolakta anormallikler oldugunu diisiindiirtmektedir.

Psikososyal etkiler de hastaligin ortaya ¢ikmasinda rol oynamaktadir. Olumsuz
yasam olaylar1 bipolar bozuklukta hastaligin seyrini etkilemektedir. Yapilan
caligmalar, hastalarin manik veya depresif epizotlar1 niiksetmeden dnce daha fazla

olumsuz yagsam olay1 deneyimlediklerini gostermektedir (52).



2.1.4 Tam ve Klinik Ozellikler

Bipolar | bozukluk i¢in tani kriterleriyle karsilanan tek bir manik atak gerekli
olup, depresif ve hipomani epizotlar da gorulebilir. Bipolar 11 bozuklukta ise tam
manik atak olmamakla birlikte bir veya daha fazla depresif ya da hipomanik atak
ortaya ¢ikmasini gerektirir. Tanimlanmis diger bipolar ve iliskili bozukluk ise bipolar

I ve Il igin tan1 kriterlerini karsilamayan esik alt1 belirtilerle karakterizedir.
2.1.4.1 Mani Donemi DSM-5 Tam Kriterleri

A. Eleve ya da irritabl duygudurumun ve amaca yonelik aktivitede ve i¢sel
gucte artisin oldugu bir donemin, en az bir hafta siireyle (hastaneye yatirilmay1

gerektiriyorsa stire gerekmeksizin) olmas.
B. Asagidaki belirtilerden en az icti (duygudurum irritabl ise dordi) eslik eder:
(1) Benlik saygisinda abartili bir artis ya da grandiyozite
(2) Uyku ihtiyacinda azalma
(3) Konusma miktarmda artis
(4) Fikir ugusmasi
(5) Dikkatin kolay celinebilir olmasi
(6) Amaca yonelik etkinliklerde artis ya da psikomotor ajitasyon
(7) Riskli etkinliklere katilma

C. Bu dénem, toplumsal ya da mesleki islevsellikte diisiise neden olur ya da
kisinin hastaneye yatirilmasini gerektirecek derecede agirdir ya da psikotik 6zellikler

eslik eder.

D. Bu belirtiler bir madde kullanimma ya da baska bir saglik durumuna bagl

degildir (Antidepresan tedavi sirasinda ortaya ¢ikan mani dénemi BPB I tanisi i¢in
yeterlidir.) (53).



2.1.4.2 Hipomani Donemi DSM-5 Tani Kriterleri

A. Eleve ya da irritabl bir duygudurumun ve amaca yonelik aktivitede ve i¢sel

gucte artisin oldugu bir dénemin en az 4 glin stirmesi
B. Asagidaki belirtilerden en az ¢t (duygudurum irritabl ise dordu) eslik eder:
(1) Benlik saygisinda abartili artis ya da grandiy0zite
(2) Uyku ihtiyacinda azalma
(3) Konugma miktarinda artis
(4) Fikir ugusmasi
(5) Dikkatin kolay gelinebilir olmas1
(6) Amaca yonelik etkinliklerde artis ya da psikomotor ajitasyon
(7) Riskli etkinliklere katilma
C. Kisinin islevselliginde belirgin bir degisim gdzlenir.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisim baskalar1 tarafindan da

g6zlemlenebilir dizeydedir.

E. Bu donem kisinin hastaneye yatirilmasini gerektirecek kadar agir degildir.

Psikotik ozellikler eslik etmez.

F. Bu belirtiler bir madde kullanimina ya da baska bir saglik durumuna bagli

degildir (Antidepresan tedavi sirasinda ortaya ¢ikmasi harig) (53).
2.1.4.3 Depresif Donem DSM-5 Tam Kriterleri

A. Iki haftalik bir slrede, islevsellikteki degisiklik ile birlikte asagidaki
belirtilerden en az besinin bulunmasi, bu belirtilerden en az birinin ¢okkin

duygudurum ya da ilgi kayb1 ya da zevk alamama olmasi gerekmektedir.
(1) Cokkun duygudurum (Cocuk ve ergenlerde irritabl olabilir.)

(2) Etkinliklere kars1 ilgi kaybi1 ya da zevk alamama
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(3) Diyetten bagimsiz isinin kilosunda 6nemli derecede degisiklik olmasi ya da

istahta degisiklikler (Cocuklarda beklenen kilo alimimin olmamasr)
(4) Uykuda degisiklikler
(5) Psikomotor ajitasyon ya da retardasyon
(6) Yorgunluk ya da enerji diisiikligii
(7) Degersizlik duygulari, sucluluk duygulari
(8) Odaklanma giicliigii ya da kararsizlik

(9) Tekrarlayan 6liim diisiinceleri, intihar diisiinceleri, intihar girisimi ya da

kiginin intihar etmek (zerine tasarlanan bir plani olmasi

B. Belirtiler klinik ag¢idan belirgin bir sikintiya ya da islevsellikte bozulmaya

yol acar.

C. Bu belirtiler bir madde kullanimina ya da baska bir saglik durumuna bagli
degildir (53).

2.1.5 Cocukluk Caginda Bipolar Bozuklugun Klinik Seyri

Yapilan ¢aligmalar pediyatrik bipolar bozuklugun daha ¢ok irritabl ve disforik
duygudurumla, mikst epizotlarla, 6fke ataklar1 ve patlayici davraniglarla, hizli

dongiilerle ve kronik gidisatla karakterize oldugunu gostermektedir (54).

Erken donem agresyon ve intihar ile iligkili olmasi, yaygin olarak psikotik
Ozellikler gostermesi, eriskinlere gore daha uzun ve agir bir klinik seyir gostermesi
gibi nedenlerle pediyatrik bipolar bozuklugun karakteristik 6zelliklerini tanimlamak
cok onemlidir (55, 56). Bipolar bozukluk erigkin ¢aligmalarinda, ¢ocuk ve ergenlik
donemi baslangicinin yaygmn oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte cocuklarda
yetiskin tan1 kriterlerinin kullanilmasi ve ¢ocuklarda eslik eden psikiyatrik
bozukluklarin yaygin olarak bulunmasi nedeniyle pediyatrik bipolar bozuklugun

tanisiz kalmaya devam ettigini ne sliren arastirmalar vardir (57-59).

11



Yapilan bir meta-analiz ¢alismasida, mani atagi i¢in ¢ocukluk déneminde en
yaygin belirtinin enerji artist oldugu, irritabilitenin ise ikinci sirada goézlendigi
bulunmustur. Irritabilite, dikkat daginikligi, amaca yodnelik aktivite artis1 ve uyku
ihtiyacinda azalma %75 ile en yaygin belirtiler olarak bulunurken, hiperseksiialite ve

psikotik 6zellikler ise %26 ile daha az siklikta bulunmustur (60).

Patolojik bulgular1 cocukluk ¢agi gelisimsel donemlerine 6zgii davraniglardan
ayirt etmek Onemlidir. BPB belirtileri olarak ¢ocugun gelisimsel ddnemlerine ve
toplumsal normlara uygun olmayan okul devamsizhigi, fikir ugusmasi, riskli ve
tehlikeli oyunlar ve uygunsuz bir bigimde artmus cinsel aktivite gorilebilir (61). Mani
atagida c¢ocuk ve ergenlerde diisiince akisinda hizlanma tipik olarak gozlenir. Fikir
ucusmast erigkinlere benzer olmakla beraber disiince igerigi yasa gore degiskenlik
gosterebilir. Hizli konugsma hemen tiim yas gruplarinda gorulur ve araya girmek
genellikle gugctir. Cocuk ve ergenler yarisan diisiinceleri siklikla somut terimlerle tarif
ederler. Diisiincelerinin siirekli bélinmesi nedeniyle higbir sey yapamadiklarini ifade
edebilirler. Mani ataginda cocuk ve ergenlerde odalarin1 defalarca diizenleme gibi
amaca yonelik aktivitelerde artis goriilebilir (62). Cevrelerindeki ufak bir karigiklik
bile mani donemindeki cocuk ve ergenlerde belirgin dikkat dagmniklig: yaratabilir.
Tehlike riski ylksek ve zevk veren aktiviteler gordlebilir. Tim yas gruplarinda asir1
cesaret ve meydan okuma davranisi siklikla gozlenir. Ergenlerde hizli araba kullanma
gordlebilir, cocuklarda ise pencereden atlayabilecekleri, c¢atilarin iizerinden
ucabilecekleri inanglar1 olabilir. Cocuklarda hiperseksialite; cinsel icerikli kafurld
konusma, asirt mastiirbasyon, toplum icinde cinsellige iliskin uygunsuz sz ve
davranislar seklinde gozlenebilir. Ergenlerde ise sik partner degistirme ve korunmasiz
riskli cinsel iliski seklinde olabilir (62). Grandiy6zite, psikomotor ajitasyon ve riskli
davraniglar gibi ayirt edici mani semptomlari, 6viinme, hayali oyun, asir1 hareketlilik
ve genclik kararsizlig1 gibi normal g¢ocukluk ¢agi gelisimsel 6zelliklerinden de ayirt

edilmelidir (61).

Depresyon, pediyatrik bipolar bozuklukta sik¢a gbzlenen ve genellikle ilk
ortaya ¢ikan belirtidir (58). Ergenlik dncesi major depresif bozukluga sahip olgularin
ucte birinin eriskinlik doneminde manik atak yasayacagi belirtilmistir (63). Depresyon
olgularinda; hizli baslangig, psikomotor retardasyon, psikotik dzellikler, farmakolojik
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hipomani, duygudurum bozukluguna eslik eden DEHB ve ailede bipolarite dykisu
artmus bipolar bozukluk riski ile iligkilidir ve gelecekte olasi manik atak agisindan risk
tagimaktadir (64). Bilinen aile dykulsu olan ve manik atak 6ykist olmayan depresif
donem yasayan hastalar, bipolar bozuklugun prodromal doneminde olabilecegi

unutulmamalidir (65).

2.1.6 Komorbidite

Bipolar bozukluga eslik eden birgok psikiyatrik tan1 bulunmaktadir. Pediyatrik
BPB ile ilgili sistematik ¢alismalar, DEHB es tanisi oranlarmin %60 ila %90 arasinda
degistigini gostermektedir (66, 67). Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda, karsit olma
karst gelme bozuklugunun (KOKGB) pediyatrik BPB’de %53'liik bir oranla
DEHB'den sonra en sik goriilen ikinci komorbidite oldugu saptanmistir (68). Ayrica
davranim bozuklugu, madde kullanim bozuklugu, anksiyete bozukluklari, obsesif

kompulsif bozukluk siklikla eslik etmektedir (69).

Yakin tarihli giincel bir gozden gecirme ¢alismasinda, pediyatrik BPB’de en
sik gézlenen komorbidite %60 ile DEHB ve %47 ile KOKGB olarak tespit edilmistir.
Anksiyete bozukluklari, obsesif kompulsif bozukluk, davranim bozuklugu, tik
bozukluklar1 ve madde ile iliskili bozukluklar hastalarm %13,2 ile %29'unu etkilerken,

%10 oraninda zeka geriligi veya otizm spektrum bozuklugu (OSB) saptanmustir (70).

DEHB ve komorbid depresyon gelecekteki bipolariteyi éngorebilir. Yapilan
bir calismada DEHB ve depresyon 6ykist olan gocuklarin izlemdeki 11 yil i¢inde
%23’linde mani gelistigi bildirilmistir (71). DEHB ile BPB es tanis1 erkeklerde daha
stk gozlenmektedir ve bunun varlhiginda, eriskinlerde duygudurum bozukluklarinin
daha erken baslangicli oldugu, daha kisa sireli 6timik donemlerinin oldugu, daha sik
depresif atak yasadiklari, daha fazla komorbid psikiyatrik bozukluk goriildigii ve
ozellikle anksiyete bozukluklar1 ve madde kullanim bozuklugu acisindan daha riskli

olduklar1 belirtilmistir (72).
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2.1.7 Tedavi

Bipolar bozukluk ¢ocuk ve yetiskinlerde morbidite ve mortalitesi olan ciddi bir
ruhsal hastaliktir. Tedavisi; akut, strdirim ve idame olmak (zere U¢ déneme
ayrilmaktadir. Akut tedavinin temel amaci, ¢ocugun islevselligini olumsuz etkileyen
veya hayati tehlike olusturan akut bipolar bozukluk belirtilerini kontrol altina almaktir.
Surduriim tedavisinde amag, akut evredeki yanitin devamliligi iken idame tedavisinin

amaci1 yinelemelerin 6niine gegmektir (73).

Pediyatrik BPB’de yapilan c¢alismalarin yetersizligi nedeniyle tedavi
secenekleri ile ilgili bilgiler daha ¢ok yetiskin hastalarla yapilan g¢alismalardan elde
edilmektedir. Yetiskin BPB literatiiriine dayanan standart medikal tedavi yaklagimi
lityum, valproat ve/veya atipik antipsikotik ajanlari igerir (74). Lityum FDA tarafindan
12-17 yas aras1 BPB’de manik atak igin ilk onay alan ilagtir. Lityum ¢ocuk ve ergen
populasyonunda genellikle iyi tolere edilen bir ajandir ancak yetiskinlerdekine benzer
yan etkiler gozlenebilir. Valproat, karbamazepin ve topiramat mani tedavisinde,
lamotrijin ise bipolar depresyon tedavisinde etkin olan ajanlardir (74). Pavuluri ve
arkadaslarinin yayimnladiklar1 algoritmada, lityum ve valproat birinci secenek olarak
gosterilmektedir, karbamazepin ise ikinci secenek olarak takip eder. irritabilitesi ve
agresyonu yulksek olan hastalarda ise ikinci kusak antipsikotikler dncelikle tercih
edilmelidir. Kombinasyon tedavisi ciddi vakalar ve psikotik 6zellikli mani icin
distnulmelidir (75).

Yapilan bir meta analiz ¢alismasinda, pediyatrik bipolar bozuklukta ikinci
kusak antipsikotiklerin genellikle duygudurum diizenleyicilerden daha etkili oldugu
ancak yan etkilerin daha fazla oldugu (kilo artis1 ve metabolik degisiklikler)
gosterilmistir (76). Yapilan randomize kontrollii bir ¢aligmada risperidon ile manik
belirtilerde anlamli azalma bildirilmistir  (77). Valproat ile risperidonun
karsilastirildigi bir ¢alismada, risperidonun manik semptomlarda daha hizli iyilesme
ve Oleek skorlarinda mani belirtilerinde daha fazla azalma ile iligkili oldugu
gOsterilmistir (78). Bir baska randomize kontrollii ¢alismada ise manik ya da karma
dénemdeki olgularda lityum ile %35, risperidon ile %68 ve valproat ile %24 oraninda

cevap alimmistir (79). Yapilan g¢alismalarda olanzapin ve Kketiapinin de mani
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tedavisinde plasebodan ayrildigi belirtilmistir (80, 81). Bu tedavilere direngli agir

hastaliklar1 olan ergenler i¢in elektrokonvulsif tedavi (EKT) disiiniilmelidir (82).

Farmakolojik tedaviler yaninda psikososyal tedaviler de manik ve depresif
bulgularin yonetimi, niiksten korunma, basa ¢ikma becerilerini arttrma ve komorbid
durumlarin yonetimi agisindan olduk¢a Onemlidir. Pediyatrik BPB’de One ¢ikan
spesifik psikoterapiler; psikoegitim, ¢ocuk ve aile odakli biligsel davransgi terapi,
diyalektik davranig terapisi, ergenler icin aile odakli tedavi modeli, kisiler arasi ve
sosyal ritm terapisi ve motivasyonel goriismedir (83). Psikoegitim ve destek, hastay1

degerlendirme agamasindan takibin sonlandirilmasina kadar her agamada yapilmalidir.

2.1.8 Bipolar Bozukluk ve Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Arasindaki
Tliski

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB); akademik, sosyal ve
biligsel islevselligi etkileyen dikkat dagmikligi, aswr1 hareketlilik ve diirtiisellik
belirtileri ile karakterize norogelisimsel bir bozukluktur (1). Yapilan bir meta analiz
calismasinda DEHB’nin tiim diinyadaki ortalama prevalansimin %3,4 oldugu
gosterilmistir (84). Ulkemizde yapilan 4 yillik boylamsal bir calismada ise,
Tiirkiye’deki DEHB prevalansinin diinyadaki prevalanstan yiliksek olarak %12-13
arasinda degistigi bulunmustur (85). DEHB etiyolojisi, genetik, biyolojik ve cevresel
bircok faktorden olusmaktadir. Yapilan c¢alismalarin sonuglarina goére genetik
faktorlerin hastaligin etiyolojisinde 6nemli rol oynadigi gésterilmistir (86). DEHB nin

ikizler lizerinde yapilan ¢alismalarda kalitsallig1 %71 ile %90 arasinda bulunmustur

(87).
DSM-5’¢ gore Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu tani kriterleri;
A. Asagidaki Olciitlerden (1) ve/veya (2) karsilanmalhidir.

1. Dikkatsizlik: Asagidaki dikkatsizlik belirtilerinden alt1 veya daha fazlasi, en
az alt1 ay siireyle, sosyal, akademik veya mesleki yasamda olumsuzluklara neden olur.

(17 yas ve daha biiyiikler i¢in bes belirti yeterli)
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a) Dikkatini ayrintilara veremez, dikkatsizce hatalar yapar, ayrintilar1 gozden

kagirir.
b) Dikkatini sirdurmekte zorluk ceker.
¢) Kendisiyle konusulurken dinlemiyormus, akli baska yerdeymis gibi gérinur.

d)Yonergeleri takip edemez, okul veya isle ilgili sorumluluklarini

tamamlayamaz.

e) Is ve etkinlikleri diizenlemekte zorlanir. Zamani dogru kullanamaz, islerini

yetistiremez.
f) Stirekli dikkat ve zihinsel ¢aba gerektiren islerden kagnir.
g) Esyalarin1 kaybeder.
h) Dis etkenlerle dikkati kolayca dagilir.
1) Siklikla giinliik islerde unutkandir.

2. Hiperaktivite-diirtiisellik: ~ Asagidaki  hiperaktivite ve  diirtiisellik
belirtilerinden alt1 veya daha fazlasi, en az alt1 ay siireyle, sosyal, akademik veya
mesleki yasamda olumsuzluklara neden olur. (17 yas ve biyiikler i¢in bes belirti

yeterli)
a) Kipir kipirdir, oturdugu yerde kivranir.
b) Oturmas1 beklenen durumlarda yerinden kalkar.

¢) Uygunsuz yerlerde, ortalikta kosturur veya tirmanir. (Ergen veya

yetiskinlerde huzursuz hissetme seklinde)
d) Sessizce oyun oynayamaz, sakince zaman geciremez.
e) Motor takilmis gibi, siirekli hareket halindedir.
f) Asir1 konusur.
g) Sorulan soru bitmeden cevap verir.

h) Sira beklemekte zorlanir.
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1) Baskalarmin s6zinl keser veya araya girer.

B. Dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite-durtiisellik belirtileri 12 yasindan 6nce

ortaya ¢ikmis olmalidir.

C. Dikkatsizlik ve/veya hiperaktivite-diirtiisellik belirtilerinin bircogu birden

fazla ortamda vardur.

D. Bu belirtiler sosyal, akademik ya da mesleki islevsellikte bozulmaya yol

acar.

E. Bu belirtiler, yalnizca sizofreni ya da baska bir psikotik bozuklugun seyri

sirasinda ortaya ¢ikmaz ve diger ruhsal bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.
Olup olmadigmni belirtiniz:

Birlesik goriiniim: Son alt1 ay i¢inde hem dikkatsizlik hem de hiperaktivite-

durtsellik tani kriterleri karsilanmustir.

Dikkat eksikliginin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay i¢inde dikkatsizlik tani

Kriteri karsilanmus, hiperaktivite-dirtisellik tan1 kriteri karsilanmamustir.

Hiperaktivite/diirtiiselligin  baskin oldugu goriinim: Son alt1 ay iginde
hiperaktivite-dirtisellik  tam1  Kkriteri  karsilanmis, dikkatsizlik tan1  Kkriteri

karsilanmamustir.

Tam olmayan yatisma gosteren: Daha Oncesinde tiim tani Kriterleri
karsilaniyorken, son alt1 aydir daha az1 karsilanmakta ve belirtiler hala islevselligi

olumsuz etkilemektedir.
Simdiki agirhigini belirtiniz:
Hafif: Belirtiler islevselligi ¢cok az bozmustur.
Orta: Belirtiler ve islevsellikteki bozulma hafif ile orta arasinda bir yerdedir.

Agir: Tant i¢in gerekli belirtilerden ¢ok daha fazlasi vardir veya belirtiler

islevselligi ciddi derecede bozmustur.
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Yapilan ¢aligmalarda DEHB tanis1 olan ¢ocuklarin artmig komorbid bipolar
bozukluk riskine sahip olduklar1 bildirilmektedir (13). Benzer sekilde bipolar
bozukluk tanisi alan ¢ocuk ve ergenlerde de DEHB oranlarinin yiiksek oldugu
gosterilmistir (67). DEHB tanili ¢ocuklarin degerlendirilmesinde bipolar bozukluk
semptomlarmnin tanimlanmasina dikkat edilmelidir. Ozellikle DEHB belirtileri siddetli
oldugunda 10 DEHB'li gocuktan yaklasik 1'i bu bozuklugu gosterebilir. DEHB ile
beraber BPB'nin varligi, klinisyenleri yalnizca DEHB semptomlarinin 6zelliklerini
degil ayn1 zamanda ruh hali degisikliklerini de dikkate alan uygun terapotik stratejiler

konusunda uyarmalidir (88).

Son yillarda, pediyatrik baslangigl bipolar bozuklugun, ¢ocuklarda en yaygin
norogelisimsel bozukluk olan DEHB'den nasil ayirt edilebilecegi konusunda yogun
tartigmalar olmustur. Bu ayrim tanisal bir zorluk teskil eder, ¢linkii DEHB'nin kardinal
semptomlart (dikkat daginikligi, ajitasyon, diirtiisellik ve yiiksek motor aktivite)
BPB'deki hipomani ve mani belirtileri ile ortiisiir. Bu iki bozukluk hiperaktivite,
dirtiisellik ve dikkat dagmiklhigi gibi ortak ozellikleri paylasir (14). Yapilan bir
calismada BPB deneklerin bes semptomun (6fori, grandiyozite, fikir ugusmasi, uyku
ihtiyacinin azalmasi ve hipersekstalite) DEHB ve kontrollerden en iyi ayrimimni
sagladig1 gosterilmistir. Bu bes semptom, DSM-5'te de maniye 6zgudir. Hem BPB
hem de DEHB gruplarinda irritabilite, hiperaktivite, hizlanmis konusma ve dikkat
daginiklig1 siklikla saptanmis olup bu nedenle ayirict tani i¢in kullanish olmadigi

gosterilmistir (14).

Pediyatrik bipolar bozuklugun erken ve dogru taninmasi, dnleme ve erken
miidahale igin gerekli ilk adimdir. Bu sebeple 6zel olarak pediyatrik mani icin
tasarlanmis bir dlgcek ¢cok onemlidir. Gegerli bir tarama aracinin 6nemli bir 6zelligi,
BPB’yi dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugundan ayirt etme yetenegidir. Bunun
yaninda, pediyatrik mani tarama araglarmim degerlendirildigi bir ¢alismada ebeveyn
raporlarinin, 6gretmen ve Ozbildirim raporlarindan daha yiiksek teshis dogruluguna
sahip oldugu gosterilmistir (89). Bu nedenle, ¢ocuklarda mani taramasi yapilirken
ebeveynler en giivenilir bilgi kaynagi kabul edilebilir. Bu amagla gelistirilen Cocuk
Mani Degerlendirme Olgegi pediyatrik bipolar bozuklugun taninmasinda ve dikkat

eksikligi hiperaktivite bozuklugundan ayirt edilmesinde 6nemlidir.
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2.2 OLCEK GECERLILIK VE GUVENILIRLIK ANALIZLERI

Psikiyatri alaninda 6lgim araglar1 siklikla kullanilmaktadir ve bu araglarin
dogru ve objektif bir dl¢lim yapabiliyor olmasi arastirmalarin bilimselligi agisindan
oldukca énemlidir. Olgegin standart bir 6lgme arac1 olabilmesi ve sonrasinda uygun
bilgiler Gretebilmesi i¢in “gilivenirlik” ve “gecerlilik” olarak tanimlanan iki 6zellige

sahip olmas1 gerekmektedir (90).

2.2.1 Guvenilirlik

Bir 0lglim araciyla ayni kosullarda yapilan farkli 6lgtimlerde benzer sonuclar
elde edilmesine guvenirlik denir (91). Givenirlik elde edilen élglimlerin tutarliliginin
bir gostergesidir. Ayni zamanda Olglim aracinin gegerli olabilmesi igin de bir
gerekliliktir. Olglim aracinin giivenilirligi diisiik ise gecerliligi de diisiik olacaktir.
Ancak aksi sekilde bir 6lcim araci i¢in giivenirligin saglanmis olmasi, gegerligin
saglandig1 anlamina gelmemektedir (92). Gilvenirlik katsayist O ile 1 arasinda
degismektedir. Bir 6lgegin glvenirlik katsayisini hesaplamak igin gesitli yontemler

kullanilmaktadir.

2.2.1.1 Formun Tekrar1 Yontemi (Test Tekrar Test Yontemi)

Bu yontemde 6lgek ayni1 denek grubuna ayni kosullarda, maddelerdeki dnemli
derecedeki hatirlamalara firsat vermeyecek kadar uzun, aymi zamanda Olculecek
Ozelliklerde 6nemli degisimler olmasima izin vermeyecek kadar da kisa bir zaman
arahgmda (genellikle 2 ila 4 hafta) iki kez uygulanir. Deney grubunu olusturan
kigilerin tamamina degil 6rnekleme yapilarak se¢ilen boliimiine uygulanir. Guvenirlik
katsayisint bulmak i¢in iki uygulamadan elde edilen puanlar arasindaki korelasyon
hesaplanir. BOylece elde edilen korelasyon test-yeniden test givenirlik katsayisini
verir. Bu yontem odlculen niteligin kararli ve sabit oldugu durumlarda daha saglikli

sonug verir (93).
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2.2.1.2 i¢ Tutarhhk Giivenilirligi

Olgek maddelerinin birbiriyle iliskili olarak ayni kavramsal yap1y1 dlgmesi “i¢
tutarlilik” olarak isimlendirilir (94). Bu guvenirlik yonteminde tek bir 6lgiim araci ile
tek bir seansta Olciim yapilarak givenirlik tahmini yapilir. Cevaplarin
derecelendirildigi likert tipi 6lgeklerde i¢ tutarlilik giivenilirligini saptamak i¢in en sik
kullanilan analiz yontemi Cronbach’s Alfa Katsayis1 yontemidir (95). Alfa katsayisi
ne kadar ylksekse olcekteki maddelerin o derece birbirleriyle tutarli ve ayni 6zelligi
sorgulayan maddeler oldugu anlasilir. Alfa katsayis1 O - 0.40 arasinda ise guvenilir
degil, 0.40 - 0.60 arasinda ise diisiik giivenilirlikte, 0.60 - 0.80 arasinda ise oldukca

glvenilir ve 0.80 - 1.00 arasinda ise yiiksek giivenilirlikte seklinde yorumlanir (91).

2.2.2 Gegerlilik

Gegerlilik bir Ol¢clim aracmin, baska degiskenlerle karistirmadan sadece
olciilmek istenen degiskeni 6lgebilme kabiliyetini ifade eder (90). Olgekten elde edilen
veriler ile 6lgegin kullanim amacina uygun olarak belirlenen kriterler arasindaki iliski
Olcegin gecerlilik katsayisidir ve -1.00 ile +1.00 arasinda belirlenir. Katsay1 ne kadar

yiiksekse 6lgegin amaca o kadar iyi hizmet ettigi anlasilir (96).

Geleneksel yaklasima gore Ug¢ farkl tir gecerlilik -igerik, kriter ve yapisal- s6z
konusu olsa da, modern gecerlilik teorisi yap1 gegerliligini diger tim gecerlilik
aciklamalarini kapsayacak sekilde gecerlilik analizlerinin esas yontemi olarak tanimlar
(97).

2.2.2.1 Yap1 Gecgerliligi

Cronbach bir 6l¢iim arasinin yapi gecerliligini, arac¢ ile 6lciilmek istenen
yapinin ortaya konulma derecesi olarak tanimlar. Bir 6lgiim aracinin yapi gegerliligine
sahip olup olmamasi, maddelerin tamamiyla ayni yapiy1 6lgmesine ve 6lglim aracina

verilen cevaplarin birbirleriyle ne kadar iliskili olduguna baghdir. Yap1 gecerligi,
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Olglim aracinin soyut bir kavrami ne derecede dogru 6lgebildigini gosterir (92). Yapi

gegerligini incelemek amaciyla faktor analizi tekniginden yararlanilabilir.

Faktor Analizi: Birbiriyle iligskisi olan c¢ok sayida degiskeni bir araya
getirerek, daha az sayida ancak kavramsal olarak anlamli yeni degiskenler kesfetmeyi
amaclayan bir istatistiktir (98). Arastirmacmin 6l¢glim aracinm o6lgtiigii faktorlerin
say1st hakkinda bir bilgisinin olmadigi, belli bir hipotezi sinamaktan ziyade, 6lgim
aractyla olgiilen faktorlerin genel dogasi hakkinda bilgi edinmeye ¢alistigi inceleme
tiirleri agimlayici faktor analizi, arastirmacinin gelistirdigi hipotezi test etmeye yonelik
incelemelerde kullanilan analiz tiirii ise dogrulayici faktor analizi olarak tanimlanir
(99). Olgek gelistirme arastirmalarinda glvenirlik analizlerinden 6nce ag¢imlayici
faktor analizi uygulanmalidir. Boylelikle 6l¢egin degiskenlerini temsil eden ifadelerin

altinda yatan faktor yapisi kesfedilerek ortaya konabilir (100).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 YONTEM

Calisma kesitsel olarak planlanmis bir vaka-kontrol ve gegerlilik givenilirlik

calismasidir.
3.1.1 Calisma Evreni

Aragtirmanin vaka grubunu Agustos 2022 — Nisan 2023 tarihleri arasinda
Saglik Bilimleri Universitesi istanbul Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghg1
ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi
Klinigi’ne bagvuran bipolar bozukluk tanisi alan hastalar ve dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu tanisi alan hastalar, kontrol grubunu ise goniillii olarak katilan

saglikli bireyler olusturacaktir.

3.1.2 Orneklem Secimi

Agustos 2022 — Nisan 2023 tarihleri arasinda klinigimize basvuran, asagida
belirtilen ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan tiim hastalarin ardisik olarak

arastirmaya alinmasi planlanmistir.

Bipolar Bozuklugu Olan ve Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Hastalarin
Dahil Edilme Kriterleri;

1. DSM-5¢e gore BPB/DEHB tanisi almis olma
2. Hastalik tanis1 alma tarihinde 18 yas altinda olma
3. Katilimcilara ve ebeveynlerine c¢alisma hakkinda ve kullanilacak geregler

hakkinda bilgi verilip aydinlatilmis onam alinmis olmasi
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Saglikli Kontrol Grubunun Dahil Edilme Kriterleri;

1. 18 yasmn altinda olmak
2. Katilimcilara ve ebeveynlerine c¢alisma hakkinda ve kullanilacak geregler

hakkinda bilgi verilip aydinlatilmis onam alinmis olmasi

Calismadan Diglanma Kriterleri;
Tiim gruplar i¢in diglama kriterleri sunlardir:

1. Cocukta veya ailede klinik goriismeyi engelleyecek sekilde bilissel yetersizlik

olmasi
2. Otizm spektrum bozukluklari

3. Ciddi tibbi veya norolojik durumlar (genetik sendromlar, epilepsi, kraniyal

tiimor, metabolik hastalik, vb.)
4. Kafa travmasi (biling kaybi iceren) veya beyin cerrahisi dykiisii

5. Duygudurumu etkileyebilecek herhangi bir madde veya ilag¢ kullanimi

3.1.3 islem

Cocuk Mani Degerlendirme Olgegi’nin (Child Mania Rating Scale) Tiirkce
gecerlilik ve gilivenirlilik ¢alismasi sirasiyla, 6lgegin Tiirkce versiyonu i¢in Olgek
sahibinden izin alinarak psikolinguistik 6zelliklerin incelenerek dil uyarlanmasi ve
gecerlilik ve guvenirliliginin incelenmesi olmak tizere toplam iki asamada

gerceklestirilmistir.

Olgek sahibinden izin almdiginda 6lgegin TUrkge cevirisinin hali hazirda
mevcut oldugu 6grenilmis olup, 6lgek sahibinden gevirinin kullanimi ve yeniden
uyarlanmasi acgisindan da izin alimmistir. Olgegin anlatim farkini en aza indirebilmek
icin ceviri yeniden gdzden gecirilmistir. Ana dili Tiirkce olan ve Ingilizce bilen iki
bagimsiz ¢evirmen tarafindan (bir ¢evirmen ruh saghigi alaninda calisan) Olgegin
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mevcut Tirkge hali yeniden degerlendirilmistir. Bu geviriler arastirmaci ve tez
danigmani1 Ogretim tiyesi tarafindan diizenlenmis ve alinan Oneriler ve yapilan
diizeltmelerden sonra dlgek, aragtirma kapsamina alinmayan 10 bireye uygulanmis,
anlagilmakta zorlanilan maddeler, okunabilirlik ve madde formati agisindan

degerlendirilerek, onerilen degisiklikler dogrultusunda son durumuna ulasmaistir.

Uygun geviri sonrasinda olusturulan 6lgek metni, Saghk Bilimleri Universitesi
Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Arastirma
Hastanesi Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Klinigine Agustos 2022 — Nisan 2023 tarihleri
arasinda basvuran ve caligmaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalara ve saglkli
kontrollere arastirmanmn amaci ve uygulanacak gerecler agiklandiktan sonra onam

belgesi alinarak uygulanmistir.

Calismaya alinan tiim hastalarin psikiyatrik muayenesi ¢alismaya katilan gocuk
psikiyatristi  tarafindan  yapilmistir.  Arastirmacit  tarafindan  hazirlanan
sosyodemografik veri formu ile katilimcilarin ve ebeveynlerinin genel bilgileri
alinmigtir. Hem cocuklar hem de aileleriyle Okul Cagi Cocuklar1 igin Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Gorlisme Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-
SY) yar1 yapilandirilmig goriismenin tiim modiilleri uygulanarak simdiki ve ge¢cmise

dontik psikiyatrik tanilar1 gézden gecirilmistir.

Arastirmaya katilmay1 kabul eden ergenlere Young Mani Derecelendirme
Olgegi (YMDO) ve Cocuklar icin Genel Degerlendirme Olgegi (CGAS) uygulanmus,
ergenlerden Cocuklar igin Depresyon Degerlendirme Olgegi (CDO) ve Giicler ve
Gigliikler Anketi doldurmalar1 istenmistir. Ebeveynlerden ise Cocuk Mani
Degerlendirme Olgegi Tirkce ceviri hali, Turgay DSM-IV Koékenli Yikic1 Davranis
Bozukluklar1 Belirti Tarama Olgegi, Glicler ve Guliikler Anketi ebeveyn formu
doldurmalar1 istenmistir. Gortismeler hem ¢ocuk hem ebeveynle gerceklestirilmistir.
Olgek gecerlilik giivenilirlik galismasi olmasi nedeniyle ayn1 vaka grubunda
ebeveynlere 1 hafta sonra (test-retesty CMDO Tiirkce ceviri hali yeniden

doldurtulmustur.
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3.2 GERECLER

3.2.1 Bilgilendirilmis Onam Formu (EK 1)

Katilimcilar ve ebeveynlerini dahil olacaklar1 arastirma hakkinda anlasilir ve
acik bir dille bilgilendiren, arastirmanin goniilliilik esasiyla oldugunu belirten,

katilimc1 ve ebeveyn tarafindan her biri ayr1 olarak imzalanan formdur.

3.2.2 Sosyodemografik Veri Formu (EK 2)

Arastirmac1  tarafindan  gelistirilmis,  katilimcilar  ve  ailelerinin
sosyodemografik Ozelliklerini ve klinik birtakim bilgilerini degerlendirmek igin
kullanilan bir form olup goriismeci tarafindan katilimc1 ve ailesiyle goriisiilerek

doldurulmustur.

3.2.3 Okul Cagi Cocuklan i¢in Duygulanim Bozukluklan ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli-Tiirk¢e Versiyonu (CDSG-SY-T)

1997 yilinda Kaufman ve arkadaslar1 tarafindan ¢ocuk ve ergenlerin DSM-I1V
tani Olgiitlerine gore gegmisteki ve su andaki psikopatolojilerini saptamak amaciyla
gelistirilmis yar1 yapilandirilmis bir goriisme formudur (101). Cizelgenin DSM-5
tanilarina gore giincellenmis halinin Turkce uyarlamasmin gegerlilik ve giivenilirlik
calismas1 2019 yilinda Unal ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. CDSG-SY ile cocuk
ve ergendeki gegmis ve su andaki psikiyatrik bozukluklar ebeveyn ve ¢ocuktan alinan
bilgiler dogrultusunda swrayla sorgulanir ve tani klinisyenin gozlemleriyle

birlestirilerek konulur.

CDSG-SY ile duygudurum bozukluklari, psikotik bozukluklar, yikict
davranim bozukluklari, anksiyete bozukluklari, disa atim bozukluklari, madde kdtiiye
kullanimi, tik bozukluklar1 ve yeme bozukluklar1 gibi bircok psikopatoloji
degerlendirilebilmektedir. Cocugun degerlendirme yapildig1 zamandaki islevsellik

duzeyi de belirlenmektedir (102).
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3.2.4 Cocuk Mani Degerlendirme Olcegi (CMDO) (EK 3)

Olgek Mani N. Pavuluri ve arkadaslar1 tarafindan 2006 yilinda gelistirilmis
olup manik dénem igin DSM-IV kriterlerini yansitan 21 madde igerir. Ebeveyn 6lcegi
olarak tasarlanmis olup dortlu likert cizelgesi kullanilmistir. Hig/nadiren: O puan,
bazen:1 puan, siklikla: 2 puan, ¢ok sik: 3 puan olarak yanitlanir. Orijinal 6lgekte
Cronbach’s a katsayis1 0,96 bulunmustur (103).

3.2.5 Young Mani Derecelendirme Olgegi (EK 4)

Mani ataginin siddetini ve prognozunu élgmeye yonelik hazirlanmig Klinisyen
tarafindan doldurulan bir 6lgcektir. Young ve ark. tarafindan gelistirilmis olup toplam
11 maddeden olusmaktadir ve her bir madde bes siddet derecesi ile tariflenir. Olgegin
Turkce gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismas1 Karadag ve ark. tarafindan yapilmistir
(104).

3.2.6 Turgay DSM-IV Kokenli Yikici Davranis Bozukluklar1 Belirti Tarama
Olcegi (EK 5)

DSM-IV tani 6lgiitlerinin anlamlar1 degistirilmeden soru sekline ¢evrilmesiyle
gelistirilmis olup, Olcekte DEHB, KOKGB ve davranim bozuklugu tanilarmni
belirlemek amaciyla dikkatsizligi, asir1 hareketliligi, diirtiiselligi, karsit olma karst
gelmeyi ve davranim bozuklugunu sorgulayan maddeler bulunmaktadir. Olgekteki
maddeler 4’lii likert yapida olup 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Isaretlenen puan ile
semptomun siddeti dogru orantilidir (105). Olgegin Tirkce gecerlilik ve giivenirlilik
calismasi Ercan ve ark. tarafindan 2001 yilinda yapilmistir (106).
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3.2.7 Gugler ve Guglukler Anketi (GGA) (EK 6)

Goodman tarafindan gelistirilen, ¢ocuk ve ergenlerin ruhsal ve davranigsal
sorunlarini taramak i¢in kullanilan bir 6lgektir (107). Gugler ve guglikler anketinin
duygusal sorunlar, davranis sorunlari, dikkat eksikligi ve asir1 hareketlilik, akran
sorunlar1 ve sosyal davranis olmak tizere bes alt boyutu vardir. Her alt boyut tiglii likert
tipi derecelendirilen bes soru icermektedir ve yanitlar 0, 1 ve 2 olarak puanlanir. Ik
dort alt boyuttan elde edilen puanlar toplam gliclik puanini olusturmaktadir, sosyal
davranis alt boyutu ise olumlu davraniglar1 6lgmektedir ve toplam guglik puanina
katilmamaktadir (108). Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik galismasi Giivenir ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (109). Calismamizda Olgegin hem ergenler

tarafindan doldurulan 6z bildirim formu hem de ebeveyn formu kullanilmistir.
3.2.8 Cocuklar i¢in Depresyon Ol¢egi (CDO) (EK 7)

Eriskinler i¢in gelistirilen Beck Depresyon Olgegi esas alinarak Kovacs
tarafindan 1981 yilinda olusturulan, ¢ocuk ve ergenlerde depresyon taramasi ve
siddetini belirlemede en ¢ok kullanilan bir 6zbildirim 6l¢egidir. Toplam 27 maddeden
olusan dlgekte cocugun son iki hafta igindeki durumunu degerlendirip kendisine en
uygun ciimleyi secerek isaretlemesi istenir. Her bir soru i¢in 0-2 arasinda puanlandirilir
ve tarama amagcli kullanimlar i¢in kesme puani 19 olarak saptanmistir. Olgekten alman
puan arttik¢a depresyon siddeti artmaktadir. Ulkemizde gegerlilik giivenirlik ¢alismas1
Oy tarafindan yapilmustir (110).

3.2.9 Cocuklar i¢in Genel Degerlendirme Ol¢egi (CGDO) (EK 8)

DSM-IV temel alinarak islevselligin genel olarak degerlendirmesini yapar.
Yetigkinler i¢in hazirlanan ve psikiyatrik bozukluklarm siddetini 6lgcmeye yarayan
Islevselligin Genel Degerlendirilmesi ve Saglik-Hastalik Olgeklerinin gocuk ve
ergenlere uyarlanmus halidir (111). CGDO ¢ocuk ya da ergenin islevselligini en agir
sekilde bozan durumu gbz Oniine alarak klinisyenin yaptigi tahmini 6lgtimdur. 1’den
100’e kadar puanlanir ve 10 boliim i¢inde incelenir. Her boliim i¢inde belirtilen 6rnek

durumlara uygunluguna gore belirlenen boliim araliginda bir puan verilir.
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3.3 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Aragtirmada degerlendirilen vakalarin demografik ve klinik 6zellikleri
betimleyici istatistiksel analizlerle (sayi, ylizde, ortalama, standart sapma vb.)
incelendi. Ug¢ grup arasinda, cinsiyet, smif, okuma yazma, aile tip, ila¢ kullanimu,
kardes sayist ve sirasi, okulu birakma nedeni, tibbi hastalik, anne baba birliktelik
durumu gibi demografik Ozelliklerin ve ebeveyn ile aile 6zelliklerinin, su anki ve
gecmis psikiyatrik tanilarin, klinik 6zelliklerin oranlarmin karsilastirilmasinda Ki-
Kare Analizi kullanilmistir. CMDO madde skorlarmin test tekrar test sonuglari,
CMDO ve alt dlgekleri arasindaki korelasyon, DEHB ve BPB grubu psikometrik
Olglimler arasindaki iliski Pearson Korelasyon Analizi ve Spearman Korelasyon
Analizi kullanilarak incelenmistir. Arastirmada degerlendirilen ii¢ grup arasinda yas,
not ortalamasi, anne-baba yas skor ortalamalarinin karsilastirilmast Tek Yonli
ANOVA Analizine gére yapilmustir. U¢ grup arasinda CMDO madde skorlarinm ayirt
ediciligi ile ikili grup karsilastirmalar1 Tukey Testine gore yapilmistr. CMDO
gecerligi agimlayici faktor analizi ve Barlett’s Testi ile incelendi. Ilk adimda &l¢iim
araci orijinal ¢calismada da kullanilan Dogrulayic1 Faktor Analizi ile test edilmistir.
DFA sonuglar1 SPSS’e uyumlu AMOS programi ile degerlendirilmistir. Arastirmada
degerlendirilen katilimcilarm CMDO madde skor dagilimlari Cronbach’a gore
incelenmistir. BPB tanili vakalar ile DEHB tanili ve kontrol grubundaki vakalar

arasnda CMDO niin kesme puan1 ROC Analizi ile incelenmistir.

3.4 ETIK

Child Mania Rating Scale 6lgeginin Tirkce gevirisi, gegerlilik ve givenilirlik
calismasiim yapilabilmesi i¢in 6lgegin ilk yazari Mani N. Pavuluri ile mail yoluyla

iletisime gegilerek kendisinin izni alind1 (EK 9).

Caliymanmn Tipta Uzmanlik Egitimi Kurulu (TUEK) onayr T.C. Saghk
Bilimleri Universitesi Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir

28



Hastaliklar1 Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nden 06.09.2022 tarihinde 651

protokol numarast ile alinmistir (EK 10).

Calismanm etik kurul onayr T.C. Saghk Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr.
Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
15.08.2022 tarihinde 2022-16-13 karar numarasi ile alinmistir (EK 11).
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4 BULGULAR

4.1 KATILIMCILARA AiT SOSYODEMOGRAFIK BULGULAR

Arastirmamiz 50 dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanili hasta, 50
bipolar bozukluk tanili hasta ve 50 kisilik kontrol grubu olmak tizere 150 katilimci ile

gerceklestirildi.

Arastirmada degerlendirilen DEHB grubu vakalarin yas ortalamalarinin
15,54+1,20, BPB grubu vakalarin yas ortalamalarinin 15,72+1,46, kontrol grubu
katilimcilarin yas ortalamalarinin 15,44+1,37 oldugu bulundu. Tek Yonli ANOVA
Analizine gore 3 grup arasinda yas ortalamalarmnin istatistiksel ac¢idan anlamli
derecede farklilik gostermedigi (F=0,56, p=0,575) bulundu.

DEHB, BPB ve kontrol grubu arasinda yapilan Ki-Kare Testine gore siif
(X2=3,89, p=0,003), son bir yi1ldaki okul basaris1 (X2=16,28, p=0,039), devamsizlik
(X2=67,08, p<0,001), okuma yazma (X2=12,72, p=0,013), okulu birakma sebebi
(X2=19,67, p=0,012), kardes sayis1 (X2=30,57, p=0,027) oranlarmin istatistiksel

acidan anlamli seviyede farklilik gosterdigi bulundu.

Arastirmada degerlendirilen DEHB grubu vakalarin not ortalamalarmin
71,52+16,22, BPB grubu vakalarin not ortalamalarmin 64,12+14,68, kontrol grubu
katilimcilarin not ortalamalarinin 80,28+14,39 oldugu bulundu. DEHB, BPB ve
kontrol grubu arasinda yapilan Tek Yénli ANOVA Analizine gore not ortalamalarinin
istatistiksel agidan anlamli derecede farklilik gosterdigi (F=14,32, p<0,001) bulundu
(Tablo 1).
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Tablo 1. Ug grup arasinda sosyodemografik 6zelliklerin karsilastirilmasi

DEHB BPB KG
n % n % n % | X2 p
Cinsiyet Erkek 31 | 62,0 22 | 440 | 23 | 46,0 |3,89|0,143
Kiz 19 | 38,0 28 | 56,0 27 | 54,0
Smif 6 0 0,0 1 2,0 0 0,0 |29,52/0,003
7 0 0,0 2 40 0 0,0
8 2 4,0 1 2,0 12 | 24,0
9 12 | 24,0 8 16,0 7 14,0
10 12 | 24,0 13 | 26,0 9 18,0
11 7 14,0 16 |320| 10 | 20,0
12 17 | 34,0 9 180 | 12 | 24,0
Son 1 yildaki [CoK iyi 6 12,0 2 40 11 | 22,0 (16,280,039
okul basarist  [lyi 15 | 30,0 | 12 |[240] 17 | 340
Orta 12 | 24,0 22 | 440 | 16 | 32,0
Kot 14 | 28,0 10 | 20,0 5 10,0
Cok kot 3 6,0 4 8,0 1 2,0
Devamsizlik |0-5 27 54,0 8 16,0 | 43 | 86,0 |67,08<0,001
5-10 8 16,0 7 140| 3 6,0
10-15 3 6,0 2 4,0 2 4,0
15-20 4 8,0 2 4,0 2 4,0
20’den fazla 8 16,0 31 | 62,0 0 0,0
Okuma yazma |1.smif 1. Dénem 39 | 780 | 40 |80,0| 49 | 98,0 |12,72/0,013
1.smni1f 2. Dénem 9 18,0 10 | 20,0 1 2,0
2.sinif 2 4,0 0 0,0 0 0,0
Okulu birakma [Sosyallesememe 2 33,3 0 0,0 0 0,0 19,670,012
sebebi geri ¢cekilme
IAkademik zorluk 2 33,3 4 21,1 1 50,0
Devamsizlik 2 33,3 1 53 0 0,0
Okulla ilgili sorun 0 0,0 2 10,5 1 50,0
Hastalik basglangici | 0 0,0 12 | 63,2 0 0,0
Calisma Yok 45 | 90,0 44 | 88,0| 49 | 98,0 |3,80(0,179
durumu \Var 5 10,0 6 12,0 1 2,0
Bilinen siirekli [Yok 36 | 72,0 43 | 86,0 | 42 | 84,0 |5,23(0,265
tibbi hastalik |Gegmiste var 4 8,0 4 8,0 3 6,0
Su an var 10 20,0 3 6,0 5 10,0
Surekli ilag  |Yok 45 | 90,0 48 | 96,0 | 46 | 92,0 |3,10(0,541
[kullanimi Gegmiste var 1 2,0 0 0,0 2 4,0
Su an var 4 8,0 2 4.0 2 4,0
Aile tipi Cekirdek 42 | 84,0 42 | 84,0| 44 | 88,0 |6,19(0,186
Genis 1 2,0 1 2,0 4 8,0
Tek ebeveyn 7 14,0 7 14,0 2 4,0
/Anne baba Birlikte 43 | 86,0 41 |82,0| 48 | 96,0 |5,59(0,471
birliktelik IAyri 1 2,0 1 2,0 0 0,0
durumu IBosanmis 5 10,0 6 12,0 1 2,0
'Vefat 1 2,0 2 4,0 1 2,0
Kardes sayis1 |1 7 14,0 6 12,0 2 4,0 30,57/0,027*
2 29 | 58,0 16 | 32,0] 18 | 36,0
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3 10 | 20,0 13 |1 26,0| 17 | 34,0

4 4 8,0 7 140| 13 | 26,0

5 0 0,0 3 6,0 0 0,0

6 0 0,0 1 2,0 0 0,0

7 0 0,0 2 40 0 0,0

9 0 0,0 1 2,0 0 0,0

10 0 0,0 1 2,0 0 0,0
Kardes siras1 |1 34 68,0 21 | 42,0| 23 | 46,0 |17,56/0,063

2 9 18,0 15 | 30,0| 17 | 34,0

3 4 8,0 7 14,0 7 14,0

4 3 6,0 2 40 3 6,0

5 0 0,0 3 6,0 0 0,0

9 0 0,0 2 40 0 0,0

Ort. | SS. | Ort. | SS. | Ort. | SS. F p

'Yas 15,54| 1,20| 15,72| 1,46|15,44| 1,37|0,56 0,575
INot ortalamasi 71,52| 16,22| 64,12 |14,68|80,28| 14,39 |14,32<0,001

KG=Kontrol grubu, Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma

4.2 AILELERE AIT SOSYODEMOGRAFIK BULGULAR

Arastirmada degerlendirilen DEHB grubu vakalarin anne yas ortalamalarinin
43,16+5,82, BPB grubu vakalarin anne yas ortalamalarinin 42,82+5,32, kontrol grubu
katilimcilarin anne yas ortalamalarinin 43,92+5,73 oldugu bulundu. Tek Yonli
ANOVA Analizine gore 3 grup arasinda anne yas ortalamalarmin istatistiksel agidan
anlamli derecede farklilik gostermedigi (F=0,50, p=0,607) bulundu.

Arastirmada degerlendirilen DEHB grubu vakalarin baba yas ortalamalarinin
47,04+5,57, BPB grubu vakalarin baba yas ortalamalarinin 46,52+7,32, kontrol grubu
katilimcilarin baba yas ortalamalarmin 47,80+7,04 oldugu bulundu. DEHB, BPB ve
kontrol grubu arasmnda yapilan Tek Yonli ANOVA Analizine goére baba yas
ortalamalarinin istatistiksel acidan anlamli derecede farklilik gdstermedigi (F=0,46,
p=0,630) bulundu.

DEHB, BPB ve kontrol grubu arasinda yapilan Ki-Kare Testine gdre annenin
egitim durumu (X2=30,74, p=0,001), annenin meslegi (X2=30,01, p=0,001), annede
fiziksel hastalik (X2=11,43, p=0,022), babanin egitim durumu (X2=34,50, p<0,001),
babanin meslegi (X2=29,50, p=0,001), babada fiziksel hastalik (X2=18,73, p=0,001),
ailenin gelir diizeyi (X2=30,84, p<0,001), ekonomik durum degerlendirme (X2=33,69,
p<0,001), ailede psikiyatrik hastalik (X2=9,69, p=0,046), ailede bipolarite (X2=42,32,
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p<0,001) oranlarinin istatistiksel agidan anlamli seviyede farklilik gésterdigi bulundu

(Tablo 2).

Tablo 2. Ug grup arasinda ebeveyn ve aile 6zelliklerinin karsilastiriimasi

DEHB BPB KG
n % n % n % | X2 | p

Annenin Okur yazardegil| 0 | 00| 3 60| O 0,0 (30,74 0,001
egitim durumu Okur yazar 0 0,0 2 40| 3 6,0

[kokul 17 |34,0| 24 |48,0/ 15 |30,0

Ortaokul 7 |14,0] 11 |22,0f 1 2,0

Lise 16 32,0/ 8 |16,0| 21 |42,0

Universite 10 (20,0 2 |40 10 |20,0
Annenin meslegi Ev hamimi 25 [50,0| 42 |(84,0| 35 |70,0(30,01 0,001

Memur 3 6,0 0 0,0 7 (14,0

Isci 11 22,0 4 |80 2 4,0

Ozel sektor 2 |40 2 |40| 4 |80

Serbest 5 |10,0/ O | 00| 2 4,0

Emekli 4 80| 2 |40| O 0,0
Annede Bilinen Yok 22 44,01 29 |58,0] 35 |70,0/9,25(0,055
Ruhsal bozukluk Gegmiste var 17 134,01 11 |22,0] 12 |24,0

Su an var 11 |22,0| 10 |20,0f 3 6,0
Annenin psikiyatrik  [Yok 25 |50,01 29 |58,0| 35 |70,0|7,84|0,098
tedavi kullanimi Gegmiste var 12 124,01 11 |22,0] 12 |24,0

Su an var 13 |26,0| 10 |20,0f 3 6,0
Annede fiziksel Yok 27 |54,01 39 |78,0] 33 |66,0/11,43 0,022
hastalik Gegmiste var 2 |40 2 [40] 6 [120

Su an var 21 42,01 9 (18,0 11 (22,0
Babanin Okur yazar 0 0,0 1 2,0 0 0,0 [34,50<0,001
egitim durumu [lkokul 16 [32,01 22 |44,0| 11 |220

Ortaokul 10 |20,0| 11 |22,0| 6 |12,0

Lise 16 |32,0| 13 |26,0| 7 |14,0

Universite 8 16,0 3 |6,0| 26 [52,0
Babanin meslegi [ssiz 1 2,0 1 20| 1 2,0 [29,50 0,001

Memur 4 |80| 2 |40 10 |20,0

[sci 17 |34,0| 23 |46,0| 2 4,0

Ozel sektor 15 |30,0/ 8 |16,0/ 15 |30,0

Serbest 7 (140] 11 (22,0| 16 |32,0

Emekli 6 (12,0 5 ([10,0] 6 |12,0
Babada Bilinen Ruhsal|Y ok 42 84,0\ 40 [80,0| 41 |82,0|3,05/0,550
Bozukluk Gegmiste var 6 |120| 5 |10,0f 3 6,0

Su an var 2 4.0 5 110,0| 6 (12,0
Babanin psikiyatrik  [Yok 44 188,0| 41 [82,0| 42 |84,012,91/0,573
tedavi kullanimi Gecmiste var 4 180] 4 [80] 2 |40

Su an var 2 4.0 5 110,0| 6 (12,0
Babada fiziksel Yok 26 |52,01 41 |82,0] 21 |42,0(18,730,001
hastalik Gegmiste var 4 8,0 2 4,0 3 6,0

Su an var 20 40,0 7 (14,01 26 |52,0
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Ailenin gelir dizeyi  [3000-5000 1 |20] 5 |100] O | 0,0 |30,84<0,001
5000-10000 22 |44,01 22 |44,0| 14 |28,0
10000-15000 19 (38,0 15 (30,0 9 |[18,0
15000-20000 3 |60 5 |10,0/ 10 |20,0
20000 ve lzeri 5 |10,0| 3 |60 17 |34,0
Ekonomik durum Diisiik 28 |56,01 22 [44,0] 12 |24,0(33,69<0,001
degerlendirme Orta 15 (30,0 24 (48,0 14 |28,0
Iyi 7 |140| 4 |80| 17 |[34,0
Cok iyi 0O (00| O |00]| 7 |140
Ailede psikiyatrik Yok 16 (32,01 13 |26,0/ 26 |52,0|9,69|0,046
hastalik \Var 34 |68,0] 36 |72,0] 24 |48,0
Ailede bipolarite Yok 45 190,0] 25 [50,0] 49 [98,042,32<0,001
1.derecede 1 20| 14 [28,0] 1 2,0
2.derecede 4 80| 10 |20,0f O 0,0
1. ve 2.derecede 0 0,0 1 20 0 0,0
Ort. |SS.| Ort. | SS.| Ort. | SS. | F p
Anne yas 43,16|5,82| 42,82 |5,32| 43,92 5,73 | 0,50| 0,607
Baba yas 47,04|5,57|46,52|7,32| 47,80 7,04 | 0,46| 0,630

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma

4.3 KATILIMCILARA AIiT KLINIiK OZELLIKLER

Ki-Kare Testine gore DEHB grubunda yer alan hastalarin 5’i (%10), BPB
grubunda yer alan hastalarin 9’u (%18) daha dnce suisid girisiminde bulundugunu
belirtirken kontrol grubunda hi¢bir hastanin suisid girisimi olmadig: tespit edildi ve
suisid girisimi oranlar1 bu ti¢ grup arasinda anlaml seviyede farkli bulundu (X2=9,61,
p=0,008). DEHB grubunda 30 vakada (%60) ve BPB grubunda 30 vakada (%60)
fiziksel agresyon 6ykisil olmasina karsin kontrol grubunda fiziksel agresyon 6ykiisii
saptanmamis olup oranlar fiziksel agresyon agisindan anlamli bulunmustur
(X2=218,75, p<0,001). DEHB gurubunda yer alan hastalarm 12’si (%24), BPB
grubunda yer alan hastalarin 9’u (%18), kontrol grubundaki vakalarin ise 1°i (%2) self
mutilasyon Oykiisii vermistir ve oranlar self mutilasyon acisindan istatiksel olarak
anlamli bulunmustur (X2=10,33, p=0,006). DEHB grubunda yer alan hastalarin 8’i
(%16), BPB grubunda yer alan hastalarin 14’0 (%28) ve kontrol grubunda yer alan
vakalarin 1’1 (%2) sigara kullanmakta oldugunu belirtti ve sigara kullanim oranlar1 bu
ti¢ grup arasinda anlamli seviyede farkli (X2=13,04, p=0,001) bulundu (Tablo 3).
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Tablo 3. Ug grup arasinda klinik 6zelliklerin karsilastiriimasi

DEHB BPB KG

n % n % n % X2 p

Suisid girigimi Yok | 45 [90,0] 41 [82,0] 50 | 100,0 |9,61| 0,008
\Var 5 |100] 9 [180]| O 0,0

Suisid girisimi kag kez |1 4 80,0 7 |778| O 0,0 291| 0,602*
2 0 00| 2 |222| O 0,0
3 1 (200 0 [00] O 0,0

Fiziksel agresyon Yok 35 |70,0] 35 |70,0] 50 | 100,0 [18,75] <0,001
\Var 15 [30,0] 15 [30,0] O 0,0

Self mutilasyon Yok | 38 [76,0] 41 [82,0] 49 | 98,0 |10,33] 0,006
\Var 12 [240] 9 [180] 1 2,0

Adli oyki Yok | 45 90,0 45 |90,0] 50 | 100,0 |5,36| 0,069
\Var 5 |100] 5 [10,0] O 0,0

Sigara Yok | 42 [84,0] 36 [72,0] 49 | 98,0 |13,04/ 0,001
\Var 8 |160] 14 [280] 1 2,0

Alkol Yok | 49 [98,0] 49 [98,0] 50 | 100,0 |1,01| 0,602
\Var 1 20| 1 | 20] O 0,0

X2=Ki-Kare Testi

4.4 PSIKIYATRIK ES TANI BULGULARI

Hastalarin ge¢mis ve simdiki psikiyatrik hastalik degerlendirmeleri CDSG-SY

goriisme formu araciligiyla yapildi.

DEHB grubunda yer alan hastalarin simdiki psikiyatrik degerlendirmelerinde
strastyla en fazla goriilen tanilarin; 6zgiil fobi %32, karsit olma kars1 gelme bozuklugu
%18, tik bozuklugu %18, davranim bozuklugu %14, sosyal fobi %10, yaygin
anksiyete bozuklugu %8 ve obsesif kompulsif bozukluk %6 oldugu saptandi. BPB
grubunda yer alan hastalarin simdiki psikiyatrik degerlendirmelerinde sirasiyla en
fazla gorulen tanilarin; mani/hipomani %72, psikoz %48, 6zgiil fobi %26 ve dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu %14 oldugu saptandi. Kontrol grubunda yer alan
vakalarin simdiki psikiyatrik degerlendirmelerinde sirastyla en fazla goriilen tanilarin
ise; ozgiil fobi %32, yaygin anksiyete bozuklugu %14, sosyal fobi %12 ve depresif
bozukluk %6 oldugu saptandi. Ki-Kare Testine gore {i¢ grup arasinda mani/hipomani
(X2=94,74, p<0,001), psikoz (X2=57,14, p<0,001), sosyal fobi (X2=6,08, p=0,048),
yaygin anksiyete bozuklugu (X2=7,26,p=0,027), obsesif kompulsif bozukluk
(X2=6,12, p=0,047), dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (X2=124,45,

p<0,001), karsit olma karsi gelme bozuklugu (X2=10,33, p=0,006), davranim
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bozuklugu (X2=9,22, p=0,010), tik bozuklugu (X2=15,64, p<0,001) oranlarinin
istatistiksel agidan anlamli seviyede farklilik gosterdigi bulundu (Tablo 4)

Tablo 4. Ug grup arasinda su anki psikiyatrik tanilarin karsilastirilmasi

DEHB BPB KG
n % | n| % | n| % | X2 p

Depresif Bozukluklar Yok 46 92,0 50 [100,0] 47 |94,0| 3,90 | 0,143
\Var 4 1800 |00] 3160

Mani/hipomani Yok 50 |100,0[ 14 | 28,0 | 50 |100,0 94,74 |<0,001
\Var 0 [00)3]720] 0 |00

Psikoz Yok 50 [100,0] 26 | 52,0 | 50 |100,0 57,14 |<0,001
\Var 0 |00]|24(480| 0 |00

Agorafobi Yok 48 |96,0| 50 [100,0{ 50 |100,0 4,05 | 0,132
\ar 2 140 0 ]00| 0 |00

Sosyal Fobi Yok 45 90,0 50 |100,0] 44 |88,0| 6,08 | 0,048
\Var 5 /10,0 0 | 00| 6 |12,0

Ozguil Fobi Yok 34 168,0| 37 | 74,0| 34 |68,0| 0,57 | 0,751
\Var 16 [32,0| 13 |26,0| 16 |32,0

Yaygin Anksiyete Yok 46 |92,0| 50 |100,0] 43 |86,0| 7,26 | 0,027

Bozuklugu \Var 4 1800 |00] 7 [140

Obsesif Kompulsif Yok 47 |94,0| 50 (100,0{ 50 [100,0 6,12 | 0,047

Bozukluk \Var 3 /60| 0|00| 000

Endrezis Yok 50 [100,0] 49 | 98,0 | 50 |{100,0 2,01 | 0,365
\Var 0 [00]1]20] 000

Dikkat Eksikligi Yok 0 | 0,0 43]86,0| 50 |100,0124,45<0,001

ve Hiperaktivite Bozuklugu \ar 50 (100,0f 7 |[14,0f O | 0,0

Karsit Olma Karsi Gelme Yok 41 |82,0| 48 |96,0| 49 |98,0|10,33| 0,006

Bozuklugu \Var 9 [180| 2 |40] 1 |20

Davranim Bozuklugu Yok 43 86,0 48 |96,0| 50 |100,0 9,22 | 0,010
\Var 7 [140] 2 | 40| 0 [ 0,0

Tik Bozuklugu Yok 41 (82,0 49 |98,0| 50 |100,0 15,64 |<0,001
\Var 9 [180| 1 |20] 0 |00

DEHB grubunda yer alan hastalarm ge¢mise dair psikiyatrik
degerlendirmelerinde sirasiyla en fazla goriilen tanilarin; depresif bozukluk %30,
enurezis %28, tik bozuklugu %24, ayrilik anksiyetesi %20, karsit olma kars1 gelme
bozuklugu %16, 6zgul fobi %12, obsesif kompulsif bozukluk %10 oldugu saptandi.
BPB grubunda yer alan hastalarin ge¢mise dair psikiyatrik degerlendirmelerinde
sirastyla en fazla goriilen tanilarm; depresif bozukluk %54, mani/hipomani %28,
sosyal fobi %24, ayrilik anksiyetesi %20, eniirezis %16, tik bozuklugu %12 oldugu

saptandi. Kontrol grubunda yer alan vakalarin ge¢cmise dair psikiyatrik
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degerlendirmelerinde sirasiyla en fazla goriilen tanilarmn; eniirezis %20, depresif
bozukluk %16, ayrilik anksiyetesi %12, tik bozuklugu %8 oldugu saptandi. DEHB,
BPB ve kontrol gruplar1 arasinda yapilan Ki-Kare Testine gore depresif bozukluklar
(X2=16,62, p<0,001), mani/hipomani (X2=30,88, p<0,001), sosyal fobi (X2=17,33,
p<0,001), 6zgiil fobi (X2=9,29, p=0,010), dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu
(X2=145,63, p<0,001), karsit olma karsi gelme bozuklugu (X2=16,90, p<0,001),
davranim bozuklugu (X2=6,12, p=0,047) oranlarinin istatistiksel agidan anlamli

seviyede farklilik gosterdigi bulundu (Tablo 5).

Tablo 5. Ug grup arasinda gegmis psikiyatrik tanilarm karsilastiriimasi

DEHB BPB KG
n % n % n % X2 p

Depresif Bozukluklar Yok 35 | 70,0] 23 | 46,0 | 42 |84,0|16,62|<0,001
\Var 15 [30,0| 27 |54,0]| 8 |16,0

Mani/hipomani Yok 50 |100,0| 36 | 72,0 | 50 |100,0| 30,88 |<0,001
\Var 0 0,0] 14 1280| 0 |00

Yikict duygudurumu Yok 49 198,0| 50 [100,0| 50 (100,0| 2,01 | 0,365

diizenleyememe bozuklugu \Var 1 2,0 0 0,0 0 |00

Psikoz Yok 50 |100,0] 47 | 94,0 50 |100,0| 6,12 | 0,047
\Var 0 00| 3 60| 0|00

Ayrilik Anksiyetesi Yok 40 |[80,0| 40 |80,0| 44 |88,0] 1,49 | 0,475
\Var 10 | 20,0 | 10 | 20,0 6 |12,0

Sosyal Fobi Yok 47 194,0| 38 | 76,0 | 50 |100,0/17,33|<0,001
\Var 3 6,0 | 12 [ 240| 0 | 0,0

Ozgiil Fobi Yok 44 188,0| 50 |100,0| 49 |98,0| 9,29 | 0,010
\Var 6 [120] 0 |00 | 1 |20

Yaygin Anksiyete Yok 48 196,0| 48 | 96,0 | 50 |100,0] 2,06 | 0,358

Bozuklugu \Var 2 4.0 2 4,0 0 |00

Obsesif Kompulsif Yok 45 190,0| 46 | 92,0| 49 [98,0| 2,79 | 0,248

Bozukluk \Var 5 |100] 4 |80 | 1 |20

Endrezis Yok 36 |72,0] 42 | 84,0]| 40 |80,0| 2,23 | 0,329
\Var 14 1280| 8 |16,0| 10 |20,0

Enkoprezis Yok 50 |100,0| 49 | 98,0 | 48 |96,0| 2,04 | 0,360
\Var 0 00| 1 20| 2 |40

Dikkat Eksikligi Yok 0 0,0 | 50 |100,0| 49 |98,0|145,63| <0,001

ve Hiperaktivite Bozuklugu \Var 50 |100,0f 0 | 00 | 1 | 20

Karsit Olma Karst Gelme Yok 42 |84,0| 50 |100,0/ 50 {100,0| 16,90 |<0,001

Bozuklugu \Var 8 160 O 0,0 0 |00

Davranim Bozuklugu Yok 47 194,0| 50 |100,0/ 50 {100,0| 6,12 | 0,047
\Var 3 60| 0 | 00| 0O |00

Tik Bozuklugu Yok 38 |76,0| 44 |88,0]| 46 |92,0| 554 | 0,063
\Var 12 |240| 6 [120] 4 | 8,0

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Yok 47 194,01 48 | 96,0 | 49 [98,0| 1,04 | 0,594
\Var 3 60| 2 |40 1 |20
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4.5 OLCEK GECERLILIK VE GUVENILIRLIK VERILERINE AiT
BULGULAR

CMDO madde skorlar1 ayirt ediciligi incelendiginde Tukey Testi sonucuna
gore BPB grubu vakalarin ¢gmddl, cmd62, ¢mdo3, ¢mdo5, ¢mdd6, ¢mds8, ¢mdd9,
¢md610, ¢mdodl3, ¢mddld, ¢mdol5, ¢mdol7, ¢mddl8, ¢mdd19 ortalamalarinin
DEHB ve kontrol grubu vakalarin ortalamalarindan, DEHB grubu vakalarin ¢mddl,
¢mdo2, ¢mdd3, cmdo5s, ¢mdde, ¢mdo8, ¢mdd9, ¢mdd10, cmddl3, cmdol4, ¢mdols,
¢mdol7, ¢mdol8, ¢mdol19 ortalamalarinn  ise kontrol grubu vakalarin
ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli seviyede daha yiiksek oldugu (p<0,001)
bulundu. BPB grubu vakalarin ¢mdd4, ¢mdd16, ¢mdé20, ¢md621 ortalamalarinin
DEHB ve kontrol grubu vakalarin ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli
seviyede daha yiiksek oldugu (p<0,001) bulundu. BPB ve DEHB grubu vakalarn ise
¢mdo7, ¢mddll, ¢gmd6é12 ortalamalarmim, kontrol grubu vakalarin ortalamalarmdan

istatistiksel agidan anlamli seviyede daha yiiksek oldugu (p<0,001) bulundu (Tablo 6).

Tablo 6. Ug grup arasinda CMDO madde skorlarinmn ayirt ediciligi

DEHB BPB KG
Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. F p
cmdol 1,22 1,02 2,14 0,93 ,52 ,76 40073* | <0,001
cmdo2 1,30 1,05 2,10 0,91 72 ,90 26,125% | <0,001
cmdo3 1,26 1,17 2,10 1,07 ,60 ,95 24.710° | <0001
cmdod ,18 48 1,12 1,29 ,00 ,00 28.694° | <0001
cmdos 1,20 1,01 2,32 1,06 ,50 74 47.150° | <0,001
cmdo6 1,90 1,02 2,38 ,90 1,12 ,96 21.926* | <0,001
cmdo7 1,92 1,08 2,26 ,92 72 ,83 36,069° | <0,001
cmdo8 1,48 1,07 2,28 ,86 ,26 ,53 71.631% | <0,001
cmdd9 1,74 1,21 2,26 1,05 ,38 73 45866° | <0,001
cmdo10 ,82 ,96 1,90 1,20 ,10 ,30 50.115¢ | <0,001
cmdoll | 2,38 ,85 2,28 ,88 ,88 ,96 43.390° | <0,001
cmdol2 | 1,14 1,03 1,32 1,22 72 ,83 4.383¢ 0,014
cmdol3 ,50 1,02 1,46 1,20 ,04 ,20 31.409° | <0,001
cmdol4 ,60 ,88 1,10 1,11 ,02 14 21584% | <0,001
cmdols ,62 ,99 1,58 1,26 ,16 47 28.228% | <0001
cmdol6 ,82 1,00 2,08 1,01 ,46 ,76 41,720° | <0,001
cmdol7 | 1,18 1,08 1,62 1,14 ,34 72 21.236° | <0,001
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cmd618 | 1,14 1,03 212 1,02 64 78 | 313660 | <0001
cmdo19 | 78 1,07 2,02 112 12 [ 33 | 556770 | <0.001
de020 ,28 ,67 1,38 1,26 ,02 ,14 37,989b <07001
cmdo21 | 14 45 1,32 1,19 02 [ 14 | 47400 | <0001

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, F=Tek Yonli ANOVA Analizi, a=BPB>DEHB>KG,
b=BPB>DEHB, KG, c=BPB, DEHB>KG

Spearman Korelasyon Analizine gore arastirmada degerlendirilen vakalarin
test tekrar test 6l¢iim korelasyonlarinin; ¢mdd4 (r=0,690, p<0,001), cmd612 (r=0,770,
p<0,001), ¢md613 (r=0,701, p<0,001), ¢mdd15 (r=0,843, p<0,001) igin anlamli
seviyede pozitif korelasyon gosterdigi bulundu. Pearson Korelasyon Analizine gore
arastirmada degerlendirilen vakalarin test tekrar test 6l¢iim korelasyonlarinin; ¢mddl
(r=0,594, p=0,001), ¢cmdod2 (r=0,427, p=0,018), ¢md63 (r=0,798, p<0,001), ¢cmdd8
(r=0,604, p<0,001) ¢mdd9 (r=0,723, p<0,001), cmd610 (r=0,363, p=0,048), cmdo11l
(r=0,664, p<0,001), cmd614 (r=0,605, p<0,001), cmdd16 (r=0,694, p<0,001), cmdd17
(r=0,760, p<0,001), ¢mdd18 (r=0,729, p<0,001), gmd519 (r=0,699, p<0,001), ¢md520
(r=0,791, p<0,001), cmd621 (r=0,806, p<0,001) ve toplam (r=0,821, p<0,001) puan
icin anlaml seviyede pozitif korelasyon gosterdigi bulundu. Buna ek olarak ¢mdé5,
¢cmdo6, ve ¢mdd7 maddelerin test tekrar test korelasyon kat sayilarmin istatistiksel

acidan anlamli iliski géstermedigi bulundu (Tablo 7).

Tablo 7. CMDO madde skorlarmin test tekrar test sonuglar

BPB
r p
cmdol 0,594 0,001
cmdo2 0,427 0,018
cmdo3 0,798 <0,001
cmdod 0,690 <0,001a
cmdos 0,237 0,217
cmdo6 0,350 0,058
cmdo7 0,300 0,107
cmdo8 0,604 <0,001
cmdd9 0,723 <0,001
cmdo10 0,363 0,048
cmdoll 0,664 <0,001
cmdo12 0,770 <0,001a
cmd0ol13 0,701 <0,001a
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cmdol4 0,605 <0,001
cmdol5 0,843 <0,001a
cmdd16 0,694 <0,001
cmdol7 0,760 <0,001
cmdol18 0,729 <0,001
cmdd19 0,699 <0,001
cmd620 0,791 <0,001
cmdo21 0,806 <0,001
Toplam 0,821 <0,001

r=Pearson Korelasyon Katsayisi, a=Spearman Korelasyon Katsayis1

Tablo 8. Tek Faktorlii Dogrulayici Faktor Analizi Sonuglari

Degerler
CMIN/DF 1,862
RMSEA 0,133
GFI-AGFI 0,62-0,54
NFI-TLI 0,38-0,49
Madde Regresyon Katsayilari 0,15-0,71

BPB tanili vakalarda tek faktorden olustugu iddia edilen 6l¢iim aracinin
dogrulayic1 faktor analizi (DFA) sonuglarinin kabul edilebilir seviyede olmadigi,
uyum iyiligi degerlerinin oldukga yetersiz oldugu goriildii (Tablo 8). Bu nedenle dlgim
aracmin Tirkge’ye uyarlanmasinda yeniden kesfedilmesi planlanarak agimlayict

faktor analizi (AFA) yontemi kullanildi.

Tablo 9. CMDO AFA sonuglari

Dondirme | Madde
_Dondrme Sonrast Toplam Madde
Ortak [Oncesi Faktor| Faktor Yik |Korelasyon| Silindiginde
Ort. | SS. | Varyans | Yiik Degeri Degeri u Cronbach's a
M7 2,26 | 0,92 | 0,769 0,701 0,750 0,586 0,819
M8 2,28 | 0,86 | 0,597 0,641 0,677 0,535 0,822
M9 2,26 | 1,05 | 0,779 0,770 0,788 0,643 0,814
Faktér 1  Aciklanan Varyans=%16,995 Cronbach's 04=0,83
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M5 2,32 | 1,06 | 0,550 0,614 0,574 0,518 0,822
M6 2,38 | ,90 0,795 0,506 0,869 0,402 0,830
M10 190 | 1,20 | 0,753 0,698 0,772 0,595 0,816
Faktér 2  Aciklanan Varyans=%16,792 Cronbach's 0=0,74

M2 2,10 | 0,91 | 0,762 0,649 0,683 0,576 0,819
M16 2,08 | 101 | 0,691 0,547 0,798 0,445 0,827
M19 2,02 | 1,12 | 0,464 0,429 0,570 0,342 0,835
M21 1,32 | 1,19 | 0,407 0,449 0,585 0,356 0,834
Faktér 3 Aciklanan Varyans=%16,08 Cronbach's 0=0,65

M1 2,14 | 93 0,695 0,685 0,653 0,624 0,816
M3 2,10 | 1,07 | 0,710 0,658 0,746 0,190 0,844
M11 2,28 | 0,88 | 0,609 0,527 0,715 0,466 0,826
M14 1,10 | 1,11 | 0,507 0,504 0,585 0,419 0,829
Faktér 4 Aciklanan Varyans=%15,044 Cronbach's 0=0,69

KMO=0,75, Barlett’s Testi (X2=276,21, p<0,001). Toplam: Agiklanan Varyans=%64,91,
Cronbach's 0=0,84. Varimax Dondiirme.

Grafik 1. AFA sonucu elde edilen faktorler

Scree Plot

Eigenvalue

1 2 3 4 5 g 7 8 9 10 1 12 13 14

Component Number

Acimlayic1 faktdr analizine gére CMDO’niin Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
degerinin 0,75 oldugu ve Bartlett’s testinin istatistiksel a¢idan anlamli oldugu

(X2=276,21, p<0,001) bulundu. Ag¢imlayic1 faktdr analizine gére CMDO’niin 4
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faktorden olustugu, Olgegin toplam varyansin %64,91°ini acikladigi, faktor 1’in
toplam varyansin %16,995’ini agikladigi, faktdér 2’nin %16,792’si faktor3’iin
%16,08’i ve faktor 4’iin %15,044°i oldugu bulundu. CMDO’niin ortak varyans
degerlerinin 0,407 ile 0,795, Dondiirme Oncesi Faktor Yiik Degerlerinin 0,429 ile
0,770, Dondiirme Sonrasi Faktor Yiik Degerlerinin ise 0,570 ile 0,869 araliginda
degistigi bulundu.

(;I\/ID(")’nUn madde skor ortalamalarinin 1,10£1,11 ile 2,38+0,90 araliginda
degistigi bulundu. CMDO’niin Cronbach’s o degerinin 0,84 oldugu bulundu. 4
faktorden olusan anketin faktor 1 alt boyutunun Cronbach’s a degerinin 0,83, faktor 2
alt boyutunun Cronbach’s a degerinin 0,74, faktor 3 alt boyutunun Cronbach’s a
degerinin 0,65, faktor 4 alt boyutunun Cronbach’s a degerinin 0,69 oldugu bulundu
(Tablo 9).

CMDO’niin madde toplam korelasyon degerlerinin 0,190 ile 0,643, Madde
Silindiginde Cronbach's a degerlerinin ise 0,814 ile 0,844 araliginda degistigi bulundu.
[k adimda basiklik ve ¢arpiklik degerleri (£1,5) uygun olmayan maddeler (4,12,13,15)
AFA dis1 birakildi. Buna ek olarak iki faktore ortak yiliklenen ve faktor yiik degerleri
0,10’nun altinda olan iki madde (17,18) AFA dis1 birakildi. Bunun sonucunda dort

faktorden olusan gegerli ve giivenilir bir 6l¢giim araci elde edildi.

Tablo 10. CMDO madde skorlarmin test tekrar test sonuglari

BPB
r p
Faktor 1 0,617 <0,001
Faktor 2 0,247 0,188
Faktor 3 0,754 <0,001
Faktor 4 0,774 <0,001
Toplam 0,738 <0,001

r=Pearson Korelasyon Katsayis1

Pearson Korelasyon Analizine gore arastirmada degerlendirilen vakalarin
Faktor 1 (r=0,617, p<0,001), Faktdr 3 (r=0,754, p<0,001), Faktor 4 (r=0,774,
p<0,001), Toplam (r=0,738, p<0,001) skor test tekrar test sonuclarmnin anlamli
seviyede pozitif korelasyon gosterdigi bulundu (Tablo 10).
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Tablo 11. CMDO ve alt 6lgekleri arasindaki korelasyon

Grup Toplam Faktor 1 | Faktor2 | Faktor 3
DEHB Toplam |r
p
Faktor1 |r 0,804™
p <0,001
Faktor2 |r 0,757 0,516™
p <0,001 <0,001
Faktor 3 |r 0,818™ 0,489™ 0,440™
p <0,001 <0,001 0,001
Faktor 4 |r 0,881™ 0,579™ 0,590™ 0,710
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
BPB Toplam |r
p
Faktor1 |r 0,769™
p <0,001
Faktor2 |r 0,742™ 0,480™
p <0,001 <0,001
Faktor 3 |r 0,749™ 0,517 0,348"
p <0,001 <0,001 0,013
Faktor 4 |r 0,713™ 0,346" 0,419™ 0,320"
p <0,001 0,014 0,002 0,023

r=Pearson Korelasyon Katsayisi

DEHB grubu vakalar arasinda yapilan Pearson Korelasyon Analizine gére
vakalarin toplam skorlari ile Faktor 1 (r=0,804, p<0,001), Faktor 2 (r=0,757, p<0,001),
Faktor 3 (r=0,818, p<0,001), Faktor 4 (r=0,881, p<0,001) degerleri arasinda anlaml1
seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu. Vakalarm Faktor 1 degerleri ile Faktor 2
(r=0,516, p<0,001), Faktér 3 (r=0,489, p<0,001), Faktor 4 (r=0,579, p<0,001)
degerleri arasinda anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu. Vakalarin
Faktor 2 degerleri ile Faktor 3 (r=0,440, p=0,001), Faktor 4 (r=0,590, p<0,001)
degerleri arasinda anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu bu lundu. Vakalarin
Faktor 3 degerleri ile Faktor 4 degerleri arasinda anlamli seviyede pozitif korelasyon

oldugu (r=0,710, p<0,001) bulundu.

BPB grubu vakalar arasinda yapilan Pearson Korelasyon Analizine gore
vakalarin toplam skorlari ile Faktor 1 (r=0,769, p<0,001), Faktor 2 (r=0,742, p<0,001),
Faktor 3 (r=0,749, p<0,001), Faktor 4 (r=0,713, p<0,001) degerleri arasinda anlamli
seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu. Vakalarin Faktor 1 degerleri ile Faktor 2

(r=0,480, p<0,001), Faktér 3 (r=0,517, p<0,001), Faktdr 4 (r=0,346, p=0,014)
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degerleri arasinda anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu. Vakalarin
Faktor 2 degerleri ile Faktor 3 (r=0,348, p=0,013), Faktér 4 (r=0,419, p=0,002)
degerleri arasinda anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu. Vakalarin
Faktor 3 degerleri ile Faktor 4 degerleri arasinda anlamli seviyede pozitif korelasyon

oldugu (r=0,320, p=0,023) bulundu (Tablo 11).

4.4 DIGER PSIKOMETRIK ARACLAR iLE iLiSKiNiN iNCELENMESINE
AIT BULGULAR

Tablo 12. CMDO ve TURGAY Alt Olgekleri Arasindaki iliski (DEHB grubu)

Toplam | Faktor 1 | Faktor 2 | Faktér 3 | Faktor 4
Puan

TURGAY DE r 0,520 0,414~ 0,210 0,543™ 0,497
P <0,001 0,003 0,143 <0,001 <0,001

TURGAY HA r 0,626™ | 0,490” | 0,425™ | 0,587~ | 0,530~
P <0,001 <0,001 0,002 <0,001 <0,001

TURGAY KOKG I 0,697 | 0,453 | 0,463™ | 0,744" | 0,604~
P <0,001 0,001 0,001 <0,001 <0,001

TURGAY DB r 0,588 0,301 0,430 | 0,662 | 0,529”
P <0,001 0,034 0,002 <0,001 <0,001

r=Pearson Korelasyon Katsayisi, DE=Dikkat Eksikligi, HA=Hiperaktivite, KOKG=Karsit olma kars1
gelme, DB=Davranim Bozuklugu

DEHB grubu vakalar arasinda yapilan Pearson Korelasyon Analizine gore
vakalarm toplam puan skorlar1 ile TURGAY DE (r=0,520, p<0,001), TURGAY HA
(r=0,626, p<0,001), TURGAY KOKG (r=0,697, p<0,001), TURGAY DB (r=0,588,

p<0,001) degerleri arasinda anlamli seviyede pozitif korelasyon bulundu.

DEHB grubu vakalar arasinda yapilan Pearson Korelasyon Analizine gore
vakalarin Faktor 1 degerleri ile TURGAY DE (r=0,414, p=0,003), TURGAY HA
(r=0,490, p<0,001), TURGAY KOKG (r=0,453, p=0,001), TURGAY DB (r=0,301,

p=0,034) degerleri arasinda anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu.
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Vakalarin Faktor 2 degerleri ile TURGAY HA (r=0,425, p=0,002), TURGAY KOKG
(r=0,463, p=0,001), TURGAY DB (r=0,430, p=0,002) degerleri arasinda anlamli

seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu. Vakalarin Faktor 3 degerleri ile
TURGAY DE (r=0,543, p<0,001), TURGAY HA (r=0,587, p<0,001), TURGAY
KOKG (r=0,744, p<0,001), TURGAY DB (r=0,662, p<0,001) degerleri arasinda

anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu. Vakalarin Faktor 4 degerleri ile
TURGAY DE (r=0,497, p<0,001), TURGAY HA (r=0,530, p<0,001), TURGAY
KOKG (r=0,604, p<0,001), TURGAY DB (r=0,529, p<0,001) degerleri arasinda

anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu (Tablo 12).

Tablo 13. CMDO ve TURGAY Alt Olgekleri Arasindaki iliski (BPB grubu)

Toplam Puan| Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4
TURGAY DE |r 0,049 0,022 -0,024 -0,051 0,192
p 0,737 0,878 0,868 0,725 0,182
TURGAY HA Ir 0,172 0,122 0,077 0,078 0,229
p 0,232 0,397 0,594 0,590 0,110
TURGAY r 0,104 0,103 -0,085 0,106 0,171
KOKG p 0,473 0,477 0,558 0,464 0,235
TURGAY DB r 0,234 0,130 0,065 0,253 0,229
p 0,101 0,369 0,655 0,076 0,110

r=Pearson Korelasyon Katsayisi, DE=Dikkat Eksikligi, HA=Hiperaktivite, KOKG=Karsit olma kars1
gelme, DB=Davranim Bozuklugu

BPB grubu vakalar arasinda yapilan Pearson Korelasyon Analizine goére
vakalarin toplam puan skorlar1 ile TURGAY DE, TURGAY HA, TURGAY KOKG,

TURGAY DB degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli derecede iliski olmadig:

bulundu (Tablo 13).
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Tablo 14. CMDO ve GGA-Ebeveyn Formu arasindaki iliski (DEHB grubu)

Toplam Puan| Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4

GGA davranmig  |r 0,596™ 0,306 0,452™ 0,553™ 0,645™
sorunlari

p <0,001 0,031 0,001 <0,001 <0,001
GGA r 0,566™ 0,475™ 0,404™ 0,506™ 0,453™
hiperaktivite
sorunlari

p <0,001 <0,001 0,004 <0,001 0,001
GGA duygusal |r 0,422™ 0,301" 0,132 0,538™ 0,372™
sorunlar

p 0,002 0,034 0,360 <0,001 0,008
GGA akran r 0,385™ 0,397™ 0,146 0,398™ 0,279"
sorunlari

p 0,006 0,004 0,312 0,004 0,050
GGA prososyal |r -0,350" -0,167 -0,120 -0,450™ -0,386™
davranis

p 0,013 0,246 0,407 0,001 0,006
icsellestirme r 0,466™ 0,399™ 0,160 0,544™ 0,378™
puant

p 0,001 0,004 0,268 <0,001 0,007
Dissallagtirma | 0,672 0,444 0,496™ 0,613™ 0,642
puant

p <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Toplam glclik |r 0,654™ 0,487 0,372™ 0,668™ 0,585™
puani

p <0,001 <0,001 0,008 <0,001 <0,001

r=Pearson Korelasyon Katsayisi, GGA=Gugler ve Giclikler Anketi

DEHB grubu vakalar arasinda yapilan Pearson Korelasyon Analizine gére
vakalarm toplam puan skorlari ile ebeveyn formu GGA davranis sorunlar1 (r=0,596,
p<0,001), GGA hiperaktivite sorunlar1 (r=0,566, p<0,001), GGA duygusal sorunlar
(r=0,422, p=0,002), GGA akran sorunlar1 (r=0,385, p=0,006), i¢sellestirme puani
(r=0,466, p=0,001), digsallagtirma puani (r=0,672, p<0,001) ve toplam gii¢liikk puani
(r=0,654, p<0,001) degerleri arasinda anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu
bulundu. Buna ¢k olarak toplam puan skorlari ile GGA prososyal davranis degerleri

arasinda anlamli seviyede negatif korelasyon oldugu (r=-0,350, p=0,013) bulundu.

DEHB grubu vakalar arasinda yapilan Pearson Korelasyon Analizine gore
vakalarin Faktor 1 degerleri ile ebeveyn formu GGA davranis sorunlar1 (r=0,306,
p=0,031), GGA hiperaktivite sorunlar1 (r=0,475, p<0,001), GGA duygusal sorunlar
(r=0,301, p=0,034), GGA akran sorunlar1 (r=0,397, p=0,004), i¢sellestirme puani
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(r=0,399, p=0,004), dissallastirma puan1 (r=0,444, p=0,001) ve toplam gii¢liikk puani
(r=0,487, p<0,001) degerleri arasinda anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu
bulundu. Vakalarin Faktor 2 degerleri ile GGA davranig sorunlar1 (r=0,452, p=0,001),
GGA hiperaktivite sorunlar1 (r=0,404, p=0,004), dissallastirma puani (r=0,496,
p<0,001) ve toplam giiclik puani (r=0,372, p=0,008) degerleri arasmnda anlamli
seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu. Vakalarin Faktor 3 degerleri ile GGA
davranig sorunlar1 (r=0,553, p<0,001), GGA hiperaktivite sorunlar1 (r=0,506,
p<0,001), GGA duygusal sorunlar (r=0,538, p<0,001), GGA akran sorunlar1 (r=0,398,
p=0,004), igsellestirme puani (r=0,544, p<0,001), digsallastrrma puani (r=0,613,
p<0,001) ve toplam giiclik puani (r=0,668, p<0,001) degerleri arasmnda anlamli
seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu. Buna ek olarak Faktor 3 skorlar1 ile GGA
prososyal davranis degerleri arasinda anlamli seviyede negatif korelasyon oldugu (r=-
0,450, p=0,001) bulundu. Vakalarin Faktor 4 degerleri ile GGA davranis sorunlari
(r=0,645, p<0,001), GGA hiperaktivite sorunlar1 (r=0,453, p<0,001), GGA duygusal
sorunlar (r=0,372, p=0,008), GGA akran sorunlar1 (r=0,279, p=0,050), i¢sellestirme
puani (r=0,378, p=0,007), digsallastirma puani (r=0,642, p<0,001) ve toplam guclik
puan1 (r=0,585, p<0,001) degerleri arasinda anlamli seviyede pozitif korelasyon

oldugu bulundu (Tablo 14).

Tablo 15. CMDO ve GGA-Ergen Formu arasindaki iliski (DEHB grubu)

Toplam Puan| Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4

GGA davranis  |r 0,515™ 0,302" 0,347" 0,499™ 0,535™
sorunlari

P <0,001 0,033 0,014 <0,001 <0,001
GGA r 0,358" 0,226 0,082 0,323" 0,516™
hiperaktivite
sorunlari

p 0,011 0,115 0,572 0,022 <0,001
GGA duygusal |r -0,096 -0,083 -0,170 0,005 -0,082
sorunlar

p 0,509 0,567 0,238 0,972 0,572
GGA akran r 0,189 0,017 0,090 0,305" 0,200
sorunlari

p 0,189 0,906 0,535 0,031 0,163
GGA prososyal |r -0,086 0,065 -0,170 -0,101 -0,099
davranis

p 0,555 0,655 0,239 0,485 0,495
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Icsellestirme r 0,056 -0,044 -0,055 0,196 0,073
puani

p 0,697 0,763 0,705 0,173 0,616
Dissallastrma |r 0,537 0,326" 0,256 0,505™ 0,654™
puani

p <0,001 0,021 0,073 <0,001 <0,001
Toplam gucluk |r 0,375™ 0,179 0,127 0,442 0,459™
puan:

p 0,007 0,215 0,378 0,001 0,001

r=Pearson Korelasyon Katsayisi, GGA=Giigler ve Giigliikler Anketi

DEHB grubu vakalar arasinda yapilan Pearson Korelasyon Analizine gore
vakalarin toplam puan skorlar1 ile ergen formu GGA davranis sorunlar1 (r=0,515,
p<0,001), GGA hiperaktivite sorunlar1 (r=0,358, p=0,011), dissallastirma puani
(r=0,537, p<0,001) ve toplam gii¢lik puani (r=0,375, p=0,007) degerleri arasinda

anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu (Tablo 15).

DEHB grubu vakalar arasinda yapilan Pearson Korelasyon Analizine gore
vakalarm Faktor 1 degerleri ile ergen formu GGA davranis sorunlar1 (r=0,302,
p=0,033) ve dissallastirma puani (r=0,326, p=0,021) degerleri arasinda anlamli
seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu. Vakalarin Faktor 2 degerleri ile GGA
davranis sorunlar1 (r=0,347, p=0,014) degerleri arasinda anlamli seviyede pozitif
korelasyon oldugu bulundu. Vakalarin Faktor 3 degerleri ile GGA davranis sorunlar1
(r=0,499, p<0,001) GGA hiperaktivite sorunlar1 (r=0,323, p=0,022), dissallastirma
puan1 (r=0,505, p<0,014) ve toplam giiglik puani (r=0,442, p=0,001) degerleri
arasinda anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu. Vakalarin Faktor 4
degerleri ile GGA davranis sorunlari (r=0,535, p<0,001), GGA hiperaktivite sorunlar1
(r=0,516, p=0,022), digsallagtirma puani (r=0,654, p<0,014) ve toplam gii¢liik puani
(r=0,459, p=0,001) degerleri arasinda anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu
bulundu (Tablo 15).
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Tablo 16. CMDO ve GGA-Ebeveyn Formu arasindaki iliski (BPB grubu)

Toplam Puan| Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4

GGA davranmig  |r 0,143 0,115 -0,030 0,177 0,149
sorunlari

p 0,321 0,428 0,839 0,219 0,302
GGA r 0,186 0,135 -0,010 0,148 0,263
hiperaktivite
sorunlari

p 0,196 0,349 0,945 0,304 0,065
GGA duygusal |r 0,216 0,306 -0,019 0,325" 0,027
sorunlar

p 0,133 0,031 0,897 0,021 0,852
GGA akran r 0,024 0,073 -0,157 0,166 -0,025
sorunlari

p 0,869 0,616 0,276 0,248 0,863
GGA prososyal |r -0,007 0,155 0,043 -0,101 -0,086
davranis

p 0,962 0,283 0,766 0,487 0,552
icsellestirme r 0,151 0,234 -0,091 0,294" 0,005
puant

p 0,294 0,102 0,530 0,038 0,973
Dissallagtrma  |r 0,187 0,141 -0,021 0,180 0,239
puant

p 0,193 0,328 0,887 0,211 0,095
Toplam gucluk |r 0,194 0,214 -0,063 0,270 0,141
puani

p 0,177 0,136 0,663 0,058 0,329

r=Pearson Korelasyon Katsayisi, GGA=Giigler ve Giigliikler Anketi

BPB grubu vakalar arasinda yapilan Pearson Korelasyon Analizine goére
vakalarm faktér 3 skorlar1 ile ebeveyn formu GGA duygusal sorunlar (r=0,325,
p=0,021) ve ig¢sellestirme puani (r=0,294, p=0,038) degerleri arasinda anlamli
seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu (Tablo 16).

Tablo 17. CMDO ve CDO &lcekleri arasindaki iliski

DEHB grubu Toplam Puan| Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4
cdo skoru r 0,292 0,223 0,068 0,279" 0,362
p 0,039 0,119 0,638 0,050 0,010
BPB grubu Toplam Puan| Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4
cdo skoru r 0,002 -0,078 0,031 0,112 -0,071
p 0,989 0,589 0,833 0,437 0,623
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DEHB grubu vakalar arasinda yapilan Pearson Korelasyon Analizine gore
vakalarm toplam puan skorlar1 (r=0,881, p=0,039), Faktor 3 degerleri (r=0,279,
p=0,050) ve Faktor 4 degerleri ile CDO skoru (r=0,362, p=0,010) arasinda anlaml
seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu (Tablo 17).

Tablo 18. CMDO ve YMDO arasindaki iliski

Grup YMDO
DEHB Toplam r 0,410
p 0,003
Faktor 1 r 0,381
p 0,006
Faktor 2 r 0,370
p 0,008
Faktor 3 r 0,261
p 0,067
Faktor 4 r 0.334
p 0,018
BPB Toplam R 0,353
P 0,012
Faktor 1 R 0,254
P 0,075
Faktor 2 R 0,145
P 0,316
Faktor 3 R 0.367
P 0,009
Faktor 4 R 0,268
P 0,060

r=Pearson Korelasyon Katsayisi

Pearson Korelasyon Analizinde DEHB tanili vakalarda YMDO skorlarmin
CMDO Toplam (r=0,410, p=0,003), Faktor 1 (r=0,381, p=0,006), Faktor 2 (0,370,
p=0,008) ve Faktor 4 (r=0,334, p=0,018) ile pozitif iliskili oldugu bulundu. Pearson
Korelasyon Analizinde BPB tanili vakalarda YMDO skorlarimin CMDO Toplam
(r=0,353, p=0,012) ve Faktor 3 (r=0,337, p=0,009) ile pozitif iliskili oldugu bulundu.
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4.5 CMDO KESME PUANINA ILISKIN BULGULAR

Grafik 2. BPB, DEHB tanisina gore kesme puani
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AUC=0,82 (p<0,001, AL=0,74, UL=0,91), Kesme Puant: 24,50 (Duyarlik=0,78
Ozgiinliik=0,78)

BPB tanili vakalar ve DEHB tanili vakalar1 ayirt etmek icin yapilan ROC
Analizinde Ol¢clim aracinin kesme puaninin 24,50 oldugu (AUC=0,82 p<0,001,
AL=0,74, UL=0,91) hesapland1.
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Grafik 3. BPB, kontrol grubuna gére kesme puani
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AUC=0,98 (p<0,001, AL=0,97, UL=0,99), Kesme Puant: 14,50 (Duyarlik=0,96
Ozgiinliik=0,94)

BPB tanili vakalar ve saglikli kisileri ayirt etmek i¢in yapilan ROC Analizinde
Olglim aracinin kesme puanmin 14,50 oldugu (AUC=0,98, p<0,001, AL=0,97,
UL=0,99) hesaplandi.
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5. TARTISMA

Arastrmamizda Cocuk Mani Degerlendirme Olgegi’nin (CMDO) Tiirkce
gecerligi ve giivenirligi yapilmustir. Ilk adimda Pavuluri ve arkadaslarinm (2006)
Ol¢ctim aracimi gelistirdikleri ¢alisma 6rnek alinarak 6lgegin tek faktorden olusan bir
olciim arac1 oldugu, bu nedenle CMDO niin Tiirkge uyarlamasinda da benzer sonug
verebilecegi diisiiniilmiis ve 0l¢lim araciin tek faktorden olusabilecegi goriisii DFA
ile test edilmistir. Analiz sonucunda Ol¢iim aracinin DFA sonuglarinin yeterli
olmadigi, bu nedenle CMDO niin Tiirkge popiilasyonunda faktdr yapisinin yeniden

incelenmesi gerektigi sonucuna ulasilmistir.

Arastirmamizda AFA éncesi CMDO niin tiim maddelerinin BPB tanil1 hastalar
ile saglikli kontrol grubunu istatistiksel agidan anlamli seviyede ayirt ettigi bulundu.
Buna ek olarak BPB grubunda ¢ madde haric (5,6 ve 7) test tekrar test
korelasyonlarmm istatistiksel agidan anlamli oldugu bulundu. CMDO’niin KMO
degerinin 0,75 olmas1 ve Barlett’s testinin anlamli olmasi verilerin AFA i¢in uygun
oldugunu géstermistir. AFA sonucunda CMDO’niin 4 faktdrden olustugu, toplam
varyansin %64,9’unu agikladig, alt 6l¢eklerin Cronbach’s a degerlerinin 0,65 ila 0,83
arasinda degistigi bulundu. Bu nedenle bu arastirma sonucunda ebeveynler tarafindan
bipolar bozuklugun belirtilerini degerlendirmede Tiirkce olarak kullanilacak gecerli ve

giivenilir bir 6l¢iim araci elde edildi.

CMDO’niin alt faktér maddeleri incelendiginde; faktdr 1in 7, 8 ve 9.maddeleri
icermesi nedeniyle diisiince hizlanmasi, faktor 2’nin 5, 6 ve 10.maddeleri icermesi
nedeniyle psikomotor hareketlilik, faktor 3’tin 2, 16, 19 ve 21.maddeleri igermesi
nedeniyle irritabilite ve psikoz, faktor 4’tin 1, 3, 11 ve 14.maddeleri igermesi nedeniyle

grandiy0zite ve distraktibilite olarak isimlendirilmesi uygun goriilmiistiir.

CMDO ebeveynlerin gocuklarindaki mani belirtilerini degerlendirdikleri bir
ol¢iim aracidir. Tek Yonlii ANOVA analizi sonucunda CMDO niin tiim maddelerinin
skor ortalamalarmm saglikli kontrol grubunda yer alan kisilerin skor ortalamalarindan
anlaml1 derecede yiiksek oldugu bulundu. Bu sonuglar CMDO niin tiim maddelerinin
mani ve normal duygu durumunu ayirt etmede basarili oldugunu gostermektedir. BPB

tanili hastalarda goriilen mani belirtilerinin gegici oldugu, uygun tedavi ile belirtilerin
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azaldig1 ve zamanla kayboldugu, buna karsmn pediyatrik BPB’nin ayiric1 tanisinda
DEHB belirtilerinin énemli oldugu, ek olarak iki ruhsal bozuklugun birlikteliginin
yiiksek oldugu bilinmektedir (11,66,67). Arastirmamizda CMDO niin yiilksek sesle
konusma/durmaksizin  konusma, odaklanma/dikkati silirdiirme sorunu, asiri
tiretken/yaratici olma belirtilerinin (7,11 ve 12.maddeler) BPB tanili bireyleri DEHB
tanili  bireylerden ayirt etmedigi bulundu. Bu sonuglar BPB belirtilerinin
klinisyenlerde oldugu gibi ebeveynler tarafindan da farkli yorumlanabilecek belirtiler
oldugunu gosterebilir. DEHB tanili ¢ocuklarda dikkat sorunlari1 kronik bir hastalik
belirtisi olup, bu kisilerde belirli alanlarda asir1 iiretken olma ve asir1 odaklanma
belirtileri sik goriilmektedir (112). Bu nedenle BPB tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinin
cocuklarm belirtilerini hatali yorumlayabilecekleri, benzer sekilde DEHB tanili
cocuklara sahip ebeveynlerin bazi DEHB  belirtilerini  mani  olarak

yorumlayabilecekleri akilda tutulmalidir.

Arastirmamizin test tekrar test 6lclim sonuglar1 incelendiginde 10 maddenin
korelasyon kat sayisinin 0,70’in iizerinde oldugu, 8 maddenin korelasyon kat
sayilarmin 0,43-0,69 arasinda oldugu ve 3 maddenin (uykuda azalma, enerjide artis,
yiiksek sesle konugsma) korelasyon kat sayilarindaki iligkinin istatistiksel agidan
anlamli olmadig1 bulundu. Bir 6l¢iim aracinin giivenilir bir 6l¢iim araci oldugunu
gosteren dnemli gostergelerden birisi test tekrar test korelasyonundan elde edilen kat
saymin 0,70’in tizerinde olmasidir (113). Pavuluri ve ark. (2006) 6l¢egi gelistirdikleri
calismada; pediyatrik duygudurum bozukluklar1 kliniginde tedavi goren hastalari
calisma dis1 biraktiklarin1 ve bozukluklarinin ciddiyetine bakilmaksizin ¢aliymaya
alm asamasmdaki hastalar1 taramayr amagladiklarmi ifade etmislerdir. Olgegin
Tiirk¢e uyarlamasinda ise BPB tanili vakalar ayaktan tedavi edilen, yatarak tedavi
edilen ve remisyonda olan vakalardan olusmaktadir. Ozellikle yatarak tedavi goren
vakalarda ebeveynlerin g¢ocuklarini gozlemleme sansinin daha diisiik olmasinin,
hastaligin daha siddetli olmas1 nedeniyle daha agresif tedavi segenekleri (enjeksiyon
tedavileri gibi) uygulanmasimimn ve bunun sonucunda da semptomlarda daha hizli bir
iyilesme gorilmesinin ebeveynlerin ¢ocuklarini degerlendirirken sorulari farkli
yanitlamasina neden oldugu diistiniilebilir. Bu durumun da maddelerin test tekrar test

sonuglarint olumsuz etkileyebilecegi diisiiniilebilir.
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Pavuluri ve ark. (2006) CMDO’niin gegerligini LISREL programi araciligiyla
tek faktorli model olarak test etmis, faktor yiik degerlerinin 0,48-0,66 araliginda
oldugunu ve Ol¢iim aracmin uyum iyiligi degerlerinin yeterli seviyede oldugunu
bulmustur. Olgegin Tiirkce uyarlama ¢ahsmasinda ilk adimda CMDO’niin tek
faktorden olusan bir 6lgiim aract oldugu goriisii test edilmek istenmis ve bu amagla
DFA i¢in SPSS’e¢ uyumlu AMOS programi kullanilmistir. LISREL ve AMOS
gecerlilik analizlerinde yaygin olarak kullanilan programlar olup, uygulanmalardan
elde edilen sonuglar kismi farklilik gosterse de sonuglarm tutarli oldugu bilinmektedir
(114). Bu arastrmada CMDO tek faktdr olarak dogrulanmak istenildiginde uyum
tyiligi degerlerinin oldukca diisiik oldugu (RMSEA=0,13; GFI, AGFI, NFI, TLI<0,90)
degerlendirilmistir. Ciinkii bir 6l¢ciim aracinin uyum iyiligi degerlerinin yeterli olmasa
bile kabul edilebilir seviyede uygunluk gostermesinin (RMSEA<O0,08; GFI, AGFI,
NFI, TLI>0,90) gecerlilik i¢in dnemli oldugu belirtilmistir (115). CMDO niin faktor
analizini inceleyen arastirmalarin sayis1 siirhdir. Henry, Pavuluri ve ark. (2008)
CMDO gelistirildikten sonra dlcegin gegerlilik ve giivenirlik verilerini inceleyen ilk
arastirmalardan birisini yaymlamistir. Bu arastirmada Ol¢ek faktor analizi ile
incelenmemis, Rasch Analizi kullanilarak 6lgegin iki maddesinin performansimin
istenilen seviyede olmadigi, 6l¢cegin 10 maddeden olusan kisa formunun kullaniminin
daha pratik oldugu belirtilmistir (116). Bu nedenle CMDO niin farkl1 popiilasyonlarda
ve daha buyik orneklemlerde Tiirkge olarak yeniden test edilmesi literatiire katki

saglayacaktir.

Faktor analizlerinde Barlett’s testinin istatistiksel agidan anlamli olmasinin
gerektigi, KMO degerinin en az 0,50 olmas1 gerektigi, 0,80 iizeri KMO degerinin
mikemmel bir faktor analizi uygunlugu gosterdigi bildirilmistir (100). CMDO’nlin
Barlett’s testinin anlamli olmasi ve KMO degerinin 0,75 olmasi dl¢iim aracimnin iyi bir
seviyede faktor analizine uygun oldugunu gdstermektedir. Literatiir incelendiginde
CMDO’yli AFA ile inceleyen ilk arastirmanm bu c¢alisma oldugu, arastirmada elde
edilen verilerin AFA agisindan yeterli oldugu, bu nedenle ebeveynlerin goziinden
tanimlanan manik 6zelliklerin nasil faktorlestigini gésteren bu calismanin sonuglarinin
literatiire katki saglayacagi sdylenebilir. Ornegin Giigler ve Giigliikler Anketi ¢cocuk

ve ergenlerde duygusal ve davranigsal temelli psikopatolojileri 6lgen bir 6lgiim araci
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olup, ebeveynlerin goziinden psikopatolojik oOzellikleri degerlendiren gecerli ve
giivenilir bir 6l¢iim aracidir (107). Benzer bir degerlendirme yonteminin mani ve BPB
tanilar1 i¢in kullanilmasi klinik tanmin netlestirilmesine yardimci olacaktir. DSM-5
tabanli klinik degerlendirme sonucunda bipolar bozukluklar igin kappa degerinin
cocuk ve ergenlerde 0,52 oldugu, bu sonucun iyi fakat yeterli olmadigi (117), diger bir
ifade ile klinik goriisme ile kesin tanida zorlanildigi, bu nedenle ebeveynlerin
goriislerinin alindig1t BPB’yi degerlendiren gecerli ve giivenilir 6l¢iim araclarinin bu

celiskinin giderilmesine yardimci olabilecegi sdylenebilir.

Bir 6l¢lim aracmin temsil yeteneginin yiiksek oldugunu gosteren, diger bir
ifadeyle Olclilmek istenilen 6zelligin ne kadar dogru Olciildiigiinii gosteren veri,
aciklanan toplam varyansin %50’nin iizerinde olmasidir (100). AFA sonucunda 4
faktorden olusan CMDO’niin toplam varyansm %64,91’ini agikladigmi, bu nedenle
bu 6lglim aracinin ebeveynler géziinden 6lgiilmek istenilen manik dzellikleri yeterli
seviyede temsil ettigi sdylenebilir. Benzer sekilde maddeler tek tek incelendiginde
madde ortak varyans degerlerinin sadece ikisinin 0,40-0,50 araliginda oldugu bulundu.
Yapilan arastirmalarda madde ortak varyans degerlerinin 0,50’nin iizerinde olmasi
gerektigi, buna ek olarak 0,25-0,40 aras1 degerlerin kabul edilebilir oldugu
belirtilmistir (118). Bu sonuglar maddelerin manik 6zellikleri temsil etmede basarili

oldugunu gostermektedir.

Faktor analizi sonucunda elde edilen faktor yiuk degerlerinin kabul
edilebilirliginin denek sayisina gore degistigi, arastirmaya alman katilimci sayisi
azaldikca faktor ylik degerlerinin daha yiiksek olmasinin iyi oldugu, buna ek olarak
kabul edilebilir en diisiikk degerin 0,30 oldugu belirtilmistir (100). Arastirmada denek
sayisinin 50 oldugu diisiiniildiigiinde ve en diisiik faktor ylik degerinin 0,57 oldugu
diistiniildiigiinde maddelerin gegerli bir &lgiim aracini destekledikleri sonucuna

ulagilabilir.

Yapilan aragtirmalarda bir 6l¢iim aracinda Cronbach's a degerinin 0,60-0,70
olmasmin kabul edilebilir seviyede giivenirligi, 0,70 iizeri ise iyi giivenirligi sagladig,
buna ek olarak 80 {izeri bir degerin giiclii bir giivenirlik sagladigini bildirilmistir (119).
Arastrmamizda CMDO’niin alt boyutlarinin Cronbach's o degerinin 0,65 ila 0,83
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arasinda degistigi, buna ek olarak 6l¢iim aracinin Cronbach's a degerinin 0,83 oldugu
diistiniildiigiinde, glivenirlik degerlerinin bazilarinin kabul edilebilir oldugu ve bazi alt

boyutlarin giivenirliginin giiglii oldugu sdylenebilir.

Arastirmada CMDO niin faktdr yapisi yeniden kesfedilmistir. Bu sayede elde
edilen faktorlerin ve toplam puanin test tekrar test sonuglar1 yeniden incelenmistir. Bu
sonuglara gore Olcegin toplam puan korelasyonun 0,74 oldugu; buna ek olarak alt
boyutlarin biri hari¢ orta ve yiiksek seviyede korelasyon kat sayisma sahip oldugu
bulunmustur. Test tekrar test korelasyon kat sayisi diisiik olan alt 6lgegin maddeleri
uykuda azalma, yiiksek enerji ve durmaksizin bir seylerle ugragsmayi icermektedir. Bu
alt boyutun test tekrar test kat sayilarinin yetersiz oldugu, bu nedenle klinisyenlerin bu
ozellikleri igceren maddelere ebeveynlerin duyarl olduklarimi akilda tutmalar1 yararh
olabilir. Arastirmada test tekrar test dlgtimleri tizerinde tedavinin karistirici etkisinin
oldugu diisiiniildiigiinde, ebeveynlerin gézlemine gore bu belirtilerde bir dalgalanma
oldugu sonucuna ulasilabilir. Psikofarmakolojik tedaviye bagli manik o6zelliklerin
degisimini inceleyen bir arastirmada CMDO skorlarmin tedavi ile ilk ii¢ hafta boyunca

diistiigii gosterilmistir (120).

Arastirmamizda BPB tanili ¢ocuk ve ergenlerde CMDO alt 6lgek skorlar
arasindaki korelasyon kat sayilarmin 0,320 ila 0,517 araliginda; DEHB tanili cocuk ve
ergenlerde ise 0,440 ila 0,710 arasinda degistigi bulundu. Bu sonuglar CMDO niin
faktorlerinin BPB ve DEHB tanili vakalarda anlamli seviyede iliski gosterdigini,
dolayisiyla anlamli iliskilerin giivenilirligini destekledigi soylenebilir. Buna ek olarak
korelasyon kat sayismin 0,00-0,30 arasinda olmasi yetersiz seviyede, 0,30-0,50 aras1
olmas: diisiik seviyede, 0,50-0,70 aras1 olmasi orta seviyede ve 0,70-0,90 arasi olmas1
yiiksek seviyede iligkiyi gostermektedir. Arastirmada BPB ve DEHB tanili cocuklarda
Olcek toplam puanlarinin alt 6l¢ek korelasyonlarinin 0,70’in {izerinde olmasi yiiksek
seviyede iligkinin gostermekte olup, bu sonuglar Olgiim aracmmn giivenirligini

arttirmaktadir.

Young Mani Derecelendime Olgegi (YMDO) klinisyenler tarafindan sik
uygulanan ve manik 6zellikleri gecerli ve guvenilir bir bigimde degerlendirilen 6lgiim
araglarndan birisidir (104). Arastrmamizda DEHB tanili vakalarda YMDO
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skorlarmm CMDO toplam skorlar1 arasinda 0,41; BPB tanili vakalarda YMDO
skorlarmm CMDO toplam skorlar1 arasinda 0,35 pozitif iliski gosterdigi, DEHB tanili
vakalarm YMDO skorlar1 ile CMDO alt 6lgeklerini birisi hari¢ 0,50’nin altinda
korelasyon gosterdigi; BPB grubunda ise sadece Faktor 3’iin YMDO ile anlamli
seviyede diisiik korelasyon gosterdigi bulundu. Bu sonuglar 6lgegin yap1 gegerliliginin
ve giivenilirligin YMDO ile incelendiginde diisiik oldugunu gostermektedir. Bir diger
ifadeyle ebeveynler ile klinisyenlerin degerlendirdigi manik Ozellikler arasinda
belirgin farkliliklar oldugu séylenebilir. Cocuk ve ergenlerle yapilan tanisal
goriismelerde BPB tanisinin iki klinisyen uygulayici arasinda bile farklilik gosterdigi,
tan1 tutarliliginin kisiler aras1 degistigi bilinmektedir (117). Bu arastirmada tani
koymak amaciyla farkli klinisyenlerden goriis alinmamis, arastirmayi yapan kisiler
tarafindan vakalara tan1 konulmustur. Bu durum ¢alismanin bir kisitliligi olarak akilda
tutulmalidir. Buna ek olarak literatiirde pediyatrik BPB ile ilgili sistematik ¢aligmalar,
DEHB es tanisi oranlarinin %60 ila %90 arasinda degistigini, ek tani olarak BPB olan
DEHB tanili bireylerde maniye benzer 6zelliklerin sik eslik ettigi degerlendirilmistir
(66-68). Bu nedenle DEHB tanili vakalardaki daha anlamli ve yiiksek korelasyonlar
bu durumla ilgili olabilir. Bu sonuclar Tirkge’ye uyarlanan CMDO niin klinisyenler
ve ebeveynler arasinda yiiksek iliski gostermedigi, bu iliskinin diisiikligiinde ise tani
koymanin zorluklarinin, yatan hastalardaki degerlendirme farkliklarinin ve DEHB ve
BPB tan1 ve belirti birlikteliginin rol oynayabilecegi akilda tutulmalidir. Buna ek
olarak Pavuluri ve ark. (2006) dlgiim aracini gelistirdikleri ¢alismada YMDO ile
CMDO arasinda yiiksek korelasyon oldugunu (0,78) bulmustur. Ancak ulkemizde
YMDO’niin ¢ocuk ve ergen popiilasyonunda gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi
bulunmamaktadir. Bu farkli sonuglar 6l¢egin farkli bir kiiltiire uyarlanma siirecinin

dnemini gostermektedir.

Arastirmada BPB tamli vakalarm CMDO toplam skorlar1 ile Turgay ve alt
olcekleri, GGA ve alt 6lgekleri, CDO, CGDO skorlar1 arasinda istatistiksel agidan
anlamli seviyede iliski olmadig1, buna karsin DEHB tanili vakalarm CMDO toplam ve
alt olcekleri ile diger Olgiim araglar1 arasinda diisiik, orta derecede yliksek iligkiler

oldugu bulundu. Bu sonuglar CMDO’niin DEHB tanili bireylerde psikopatolojik
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ozelliklerle daha yiiksek iliskili oldugunu, dolayisiyla BPB grubuna gére CMDO’niin
DEHB grubunda daha gecerli bir Ol¢iim araci olarak c¢alistigini gostermektedir.
Tiirkiye’de  DEHB tanili bireylerin tespitinin diger iilkelerden farkli oldugu,
Tiirkiye’de siklikla okul ve aile i¢inde belirgin sorun yasayan c¢ocuklarin tedaviye
yonlendirildigi, buna karsin zamanla farkindaligin arttigi ve medikal tedaviye
yonlendirilen ¢ocuklarin sayisinin artmaya basladigi belirtilmistir (121). Benzer
sekilde Covid-19 pandemisinden sonra DEHB tedavisine iligkin farkindaligin arttig:
ve Turkiye’nin de medikal tedavi agisindan farkindaligin arttigi iilkelerden birisi
oldugu gosterilmistir (122). Bu arastirmada ¢ocuk ve ergen psikiyatri polikliniginde
tedavi edilen DEHB tanili bireyler degerlendirilmistir. Dolayisiyla bu kisilerin okul ve
aile i¢inde daha belirgin problemler yasayan DEHB tanili bireyler olduklari, bu
nedenle bu kisilerin ebeveynlerinin manik 6zellikler ile DEHB belirtilerini daha sik
karistirma egilimleri gosterebilecegi akilda tutulmalidir. BPB tanih grupta CMDO ile
diger Ozellikler arasindaki iliskinin yoklugu O6l¢ciim aracinin gecerliliginin daha
ayrintili ve daha biiylik popiilasyonlarda yeniden sorgulanmasini gerektirmektedir.
Buna ek olarak DEHB tanili ¢ocuklarin ebeveynlerinin hastalik belirtilerini nasil
yorumladiklarmi arastirmak literatiire yeni bilgiler sunabilir.

BPB tanili hastalar1 ebeveynleri tarafindan smiflandirabilecek bir Tirkce
Olciim araci literatiirde bulunmamaktadir. Bu arastirmada klinik tanidan yararlanarak
CMDO’niin kesme puanlar1 hesaplanmistir. Arastrmada BPB tanili vakalar1 DEHB
tanil1 vakalardan ayirt etmek i¢cin alinmasi gereken puanim 25 ve iizeri oldugu, BPB
tanil1 vakalar1 saglikli ¢ocuklardan ayirt etmek igin alinmasi gereken puanin ise 15 ve
izeri oldugu bulunmustur. ROC Analizi i¢in AUC (Egri lizerinde kalan alan) degerinin
0,5-1,00 araliginda olmasi gerektigini, 0,80-0,90 aras1 degerin iyi, 0,90-1,00 arasi
AUC degerinin milkemmel oldugunu, 6zgiillik ve duyarliligin toplammimn en az 1,5
olmasi gerektigi belirtilmistir (123, 124). BPB tanili vakalari DEHB tanili vakalardan
ayirt etmek icin elde edilen AUC degerinin 0,82 ve 6zgiilliikk/duyarlilik toplamimnin
1,54 oldugu; BPB tanili kisileri saglikli vakalardan ayirt etmek i¢in elde edilen AUC
degerinin 0,98 ve 6zgiilliik/duyarlilik toplammin 1,90 oldugu; bu nedenle CMDO niin
BPB tanili kisileri tespit etmek amaciyla giivenilir bir sekilde kullanilabilecegi

sonucuna ulasilmstir.
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6.KISITLILIKLAR

Aragtrmamizda secilen Orneklem ve yontem kaynakli bazi smirliliklar

mevcuttur.

Olgek gecerlik ve giivenilirlik ¢alismalarmin istatistiksel analizlerinin icerdigi
cok sayida parametre ve faktor analizleri goz oniinde bulunduruldugunda 6rneklem
sayisinin az olmasi kisithliklardan biri olarak diisiiniilebilir. Bu nedenle
aragtirmamizda elde ettigimiz sonuglarmm ¢ok daha biiyiik populasyonlarda
dogrulanmaya ihtiyact vardir. Calismamizin kesitsel ve tek merkezli olmast da bir

diger kisithliktir.

Calismamizda oOlgek gegerlilik ve guvenilirlik verilerinin tam olarak
karsilastirilmali degerlendirilmesi i¢cin mevcut esdeger 6lgek olmamasi yani sira tek
bir  goriismeci  olmasit  sebebiyle  goriismeciler  arasi  giivenilirliginin

degerlendirilmemesi diger kisithiliklar olarak degerlendirilebilir.
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7.SONUCLAR VE ONERILER

CMDO, BPB tanili ¢ocuk ve ergenlerde goriilen manik belirtileri ebeveynler
araciligiyla degerlendiren, dort alt faktorden olusan gegerli ve giivenilir bir 6lgiim
aracidir.

Arastirma sonucunda elde edilen faktorlerin ebeveynlerin ¢ocuklarini
degerlendirmelerine dayandigi akilda tutulmalidir.

CMDO’niin belirli maddelerinin test tekrar test kat sayilarinin yeterli seviyede
olmadig1, buna ek olarak BPB tanili gocuklarda YMDO ve diger psikometrik dlciimler
ile korelasyonun diistik oldugu, bu duruma farkli degiskenlerin neden olabilecegi
(tedavi, hastane yatis durumu, BPB tanimlamanin zorlugu, DEHB tanisinin karistiric
etkisi vb.), bu nedenle 6l¢egi kullanan arastirmacilarin ve klinisyenlerin bu durumu
g6z Onilinde bulundurmalar1 yararli olabilir.

CMDO ebeveynler tarafindan cocuklarin hizli ve kolay bir sekilde BPB
belirtileri agisindan taranmasina yardimci olabilecek bir Ol¢iim aracidir. Bu
arastirmada 15 puan iizerinde alan kisilerin BPB tanisi agisindan incelenmesinin
yararli olabilecegini, 6zellikle 25 puan ve lizeri alan vakalarin DEHB’den bagimsiz

olarak BPB tanisini karsilama ihtimallerinin yiiksek olabilecegi sonucuna ulasilmistir.

CMDO’niin alt faktér maddeleri incelendiginde;

Faktor 1’in 7, 8 ve 9. maddeleri icermesi nedeniyle diisiince hizlanmasi olarak
isimlendirilmesi

Faktor 2’nin 5, 6 vel0. maddeleri icermesi nedeniyle psikomotor hareketlilik
olarak isimlendirilmesi

Faktor 3’iin 2, 16, 19 ve 21. maddeleri icermesi nedeniyle irritabilite ve psikoz
olarak isimlendirilmesi

Faktor 4’tn 1, 3, 11 ve 14. maddeleri icermesi nedeniyle grandiyozite ve

distraktibilite olarak isimlendirilmesi uygun goriilmiistiir.
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