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ÖZET 

Bu çalış mada; DEHB tan ı s ı  ile izlenen 120 çocu ğun anne ve babalarında iki uçlu duygudurum bozuklu ğ u 

araş t ı rdm ış tı r. Kontrol grubu olarak 120 enuresis tamh çocuğ un ebeveynleri al ı nm ış tır. Bu amaçla SCID-I uygu-

lanm ış  ve kontrol grubu ile karşı laş tı rdmış tı r. SCID-I tandarı  açıs ından olgu grubunda obsesif kompulsif bozuk-

luğ un s ı kl ığı  nedeni ile diğ er anksiyete bozukluklar ından ayrı  değ erlendirilmğ tir. 
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SUMMARY 

Bipolar disorders were studied both in mothers and fathers of 120 children with Attention Deficit Hyperactivity 
Disorder (n: 240). For the assesment SCID-I was used and data were compared to the control group (parents of 
120 children with enuresis). Just as the previous studies; there were two bipolar disorder in study group while we 
did not find any in control group. Because of the dominance of obsessive compulsive disorder, they were evalu-
ated seperately than the other anxiety disorders. 
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GİR İŞ  

Dikkat eksikli ğ i hiperaktivite bozukluğu (DEHB), 
çocuklukta baş layan geliş imsel bir bozukluk olup, 
temel olarak dikkati sürdürmede güçlük, a şı rı  hare-
ketlilik ve dürtü kontrolündeki zorluklarla karakteri-
zedir. Ergenlik ve eri şkinlik döneminde de bozukluk 
sürebilme özelli ğ i taşı r. 

Dikkat eksikliğ i ve hiperaktivite bozuklu ğu olan ço-
cukları n ebeveynlerinde psikiyatrik rahats ızl ıklar 
araş tı rı lmış tır. Etyolojiyi ayd ınlatmaya yönelik aile 
ve genetik çal ış malar yap ı lmış  olup, oluşumunda ge-
netik faktörlerin önemi vurgulanm ış tır. 

DEHB olanlarda bipolar bozukluk ve tam tersi bipo-
lar bozukluğu olanlarda DEHB oranlar ının yüksek-
liğ i; bu e ş taml ı  bozuklukların ailelerdeki geçi ş inin 
incelenmesi ile nozolojik geçerlili ğ i bildirir nitelik 
kazan ır. 

Eğer DEHB ve bipolar bozukluk ortak ailesel etyolo-
jik faktörler ta şı yorlarsa; aile çal ış maları  ile DEHB 
olanların ailelerinde bipolar bozukluk, bipolar bo-
zukluğu olanların ailelerinde de DEHB bulunmas ı  
gerekmektedir. 

Literatürdeki bilgiler ışığı  altında bu çalış mada 
amaç, DEHB tan ısı  alan çocuklar ın ebeveynlerinde 

* Bak ı rköy Ruh ve Sinir Hastanesi 3. Psikiyatri Birimi 
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kontrol grubundakilere (enüresis tan ısı  alan çocuk-
ların ebeveynleri) oranla daha yüksek oranda bipolar 
bozukluk bulunduğu hipotezini s ınamaktı r. 

Dikkat eksikli ğ i hiperaktivite bozuklu ğu (DEHB) 
geli ş im düzeyine uygun olmayan a şı rı  hareketlilik, 
kı sa dikkat süresi ve yetersiz dürtü kontrolü gibi te-
mel belirtilerin gözlendiğ i nöropsikiyatrik bir bozuk-
luktur (McCracken, 2000). 

DSM-IV (1994) ile "dikkat eksikli ğ i ve yıkıc ı  davra-
nım bozuklukları " baş lığı  altında değerlendirilmi ş tir. 
Her grupta var olan dokuz kriterden (ikinci ana grup-
ta alt ı  aşı rı  hareketlilik, üç dürtüsellik) alt ısmın karşı -
lanmas ı  gerekmektedir. "Dikkat eksikli ğ inin ön plan-
da olduğu tip", "aşı rı  hareketlilik ve dürtüselli ğ in ön 
planda olduğu tip" ve her iki belirti kümesinin olu ş -
turduğu "bileş ik tip" olmak üzere üç alt tipi tan ım-
lanm ış t ı r. ICD-10'da (1992) ise hiperaktivite a ğı rlıklı  
düş ünülerek "hiperkinetik bozukluk" olarak geçmek-
tedir. 

EPİDEMİYOLOJİ  

DEHB 'nin okul çağı  çocuktan için genel toplumdaki 
prevalans ı  % 3-5 aras ındad ır (Greenhill, 1998). 
DSM-IV kriterleri kullan ılarak hastal ığı n alt tiplerine 
yönelik olarak 3-18 yaş  aras ı  3006 çocukla yap ı lan 
bir çal ış mada % 9.9 dikkatsizlik alt tipi, % 2.4 a şı rı  
hareketlilik-dürtüsellik alt tipi ve % 3.6 a şı rı  hareket-
lilik-dürtüsellik alt tipi ve % 3.6 bile ş ik alt tipte ol-
mak üzere prevalans % 15.8 bulunmu ş tur (Nolan ve 
ark. 2001). Ülkemizde ise, kentsel kesimdeki çocuk-
larda DEHB prevalans ı  % 5 olarak bulunmuş tur 
(Motavall ı , 1994). 

ETYOLOJİ  

DEHB 'nin nörokimyas ı , beyin görüntülemesi, yay-
gınlığı , risk etmenleri ve geneti ğ i üzerine yap ılan ça-
lış malar bu bozukluğun monoamin düzeneklerindeki 
ve frontal striatal nöron yolaklanndaki sorunlar ı  kap-
sayan ailesel bir bozukluk oldu ğunu desteklemekte-
dir. Gen mutasyonlan, beyin hasan, nörotransmitter 
düzeneklerindeki sorunlar, g ıda katkı  maddeleri ve 
toksik maddelerin etkileri ve olumsuz psikososyal 
etkenler bozuklukla ilgili olas ı  nedenler olarak ileri 
sürülmektedir. 

DEHB; öğ renme bozukluğu, davran ım bozukluğ u, 
duygu durum ve anksiyete bozukluklar ı  ile birlikte 
görülebilir. Çal ış malarda davramm bozukluğ u ve iki 
uçlu duygu durum bozukluğu eş tamlarm ın ailesel alt 
grupları  düşündürmekte oldu ğuna değ inilmiş tir (Fa-
raone ve ark. 1998). 

DEHB ve iki uçlu duygu durum bozuklu ğu eş  tanı sı  
alanların akrabalarında, tek başı na DEHB olan yaka-
ların akrabalar ına oranla be ş  kat fazla iki uçlu duygu 
durum bozukluğu tespit edilmi ş tir (Faraone ve ark. 
1997). 

Davranım bozukluğu ve/veya iki uçlu duygu durum 
bozukluklarının DEHB'i için birer genetik heteroje-
nite iş areti oldu ğu belirtilirken, DEHB ve majör dep-
resyonun ortak ailesel yatlenl ıklar göstermesine rağ -
men farkl ı  bir alt tip olmadığı  ve fenotipik heteroje-
nite iş areti olduğu belirtilmi ş tir (Faraone, 2002). 

KLİNİK ÖZELLIKLER VE TANI KOYMA 

DEHB 'nin ana belirtileri kal ı cı  ve sürekli dikkatsiz-
lik örüntüsü ve/veya benzer geli ş im düzeyindekilere 
oranla s ık ve ş iddetli aşı rı  hareketlilik ve dürtüsellik-
tir. DEHB klinik bir tan ıdır, tan ıy ı  kesinleş tirmeye 
yönelik herhangi bir laboratuvar incelemesi ya da 
özgün bir test yoktur. "Dikkat eksikli ğ i" bir konuya 
yoğunlaşmakta güçlük, s ı nırlı  dikkat zaman ı  ve dik-
kat dağ mıldığı  belirtileri ile kendini gösterir. Belli bir 
dikkat artışı  gerektiren, zihinsel çaba isteyen, ilginç 
olmayan i ş  ve görevlerden kaç ınma söz konusudur. 
Bu gibi durumlarda belirtiler de tipik olarak art ış  
gösterir. Dikkatleri ilgisiz uyaranlarla kolayl ıkla da-
ğı lır. Baş ladıktan iş i tamamlamakta zorlan ırlar. San-
ki söylenenleri dinlemiyormu ş  ya da duymuyormu ş  
gibi ilgisiz, unutkan, alullan ba şka yerde veya hayal 
aleminde görünürler. İ lgilerini çeken etkinliklerde, 
kendileri ile birebir ilgilenildi ğ inde belirtiler azala-
bilir. 

"Hiperaktivite" oturdu ğu yerde rahat duramama, sü-
rekli lup ırdama, gerektiğ i durumlarda bile yerinde 
oturamama, kalkıp dolaşma, uygunsuz biçimde ve 
yerlerde ko şu ş turma, sürekli amaçs ız bir şekilde ha-
reket halinde olma tarz ında kendini gösterir. 

Uyarı  dinlemeden durmak yorulmak bilmeden 
hareket halinde olduklar ından kendileri için tehlikeli 
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durumlar yaratabilirler. Çok konu şurlar ve etkinlik-
leri sessizce sürdüremezler. 

"Dürtüsellik" sab ırs ızlık, sorular tamamlanmadan 
cevap verme, s ı ras ını  bekleyememe ve beklenmeyen 
ani davran ış larla kendini gösterir. Bir davran ışı n 
sonucunu dü ş ünmeksizin hareket ederler. Stres 
yaratan durumlara kar şı  dayaruks ızlard ır. S ık s ık 
öfke patlamalar ı  olur. 

DEHB olan çocuklar genelde söylenenleri yapmazlar 
ama bu çoğunlukla unutkanl ık ve dikkat da ğı nıklığı  
ile ili şkilidir. Hatırlatı ldığı nda pi şman olurlar. Ne 
kar şı t gelme bozukluğundaki gibi kas ıtlı  olarak tah-
rik edici ne de davran ım bozukluğundaki gibi zalim 
ya da duyars ızdırlar. Aileler ödüllendirme, yoksun-
luk, ayrıcalık gibi çoğ u disiplin yönteminin ba ş arı sız 
olduğunu bildirirler. Davran ış  kalıpları  nedeni ile 
ilişki problemleri ya ş arlar. 

KOMORB İ Dİ TE 

DEHB ve duygu durum bozukluklar ının komor-
biditesi yöntemsel farkl ı lıklar nedeni ile % 15-% 75 
aras ı nda değ işmektedir (McCracken, 2000). Ortala-
ma eş tan ı  % 25-30 olarak bildirilmi ş tir. 

Wozniak ve ark.'lar ı  (1995) yapt ıkları  bir çalış mada 
kliniklere ba şvuran ve mani tan ı sı  alan çoculdarra % 
94'ünün DEHB kriterlerini de kar şı ladığı nı  vurgu-
lamış lard ı r. 

Özellikle ailesel yüklülü ğü olan vakalarda erken 
ba ş lang ıçl ı  duygudurum bozuklu ğu e ş tan ı sı ndan 
bahsedilmektedir (Sachs ve ark. 2000). 

TEDAVI 

DEHB tedavisi çok yönlü bir yakla şı m gerektirir. 
İ laç tedavileri, bili ş sel davran ış sal tedaviler, anne 
baban ı n eğ itimi, özel e ğ itim programlar ı  kombinas-
yonlarından olu şur. Temel tedavi ilaç tedavisidir. 

Çocuklar ı n % 70-80'de tek ba şı na bili ş sel ve davra-
nış ç ı  tedavilerle iyile şme mümkün olmamaktadı r. Ilaç 
tedavisi ile çoğunlukla, kı sa sürede fayda gözlendi ğ i 
ayn ı  zamanda di ğ er tedavi yakla şı mlarına da uyumun 
arttığı  gözlenmi ş tir. Çocuğun dürtü ve öfke kontrolü 
ile sosyal becerilerinin art ırı lmas ı na çalışı lmal ıdır 

(Cantwell, 1996). 

İ laç tedavisinde ilk tercih edilen ve en s ık kullanılan 
ajanlar merkezi sinir sistemi stimulanlar ıdır. Klinik 
öncesi çal ış malar psikostimulanlar ı n presinaptik 
nöronda dopamin ve norepinefrin geri alimin' bloke 
ettiklerini ve böylece nöron d ışı  alanlardaki mono-
amin miktaını  arttırdıklarm ı  saptam ış tır. DEHB'de 
kullanı lan psikostimulanlar; metilfenidat (Ritalin), 
dekstroamfetain (Dexedrin), pemolin (Cylert), adde-
ral (Obetrol)'dir (Popper, 1994). 

Ülkemizde mevcut olan, ayr ıca uluslararas ı  çalış ma-
larda da en çok ismi geçen "metilfenidat"t ı r. Çocuk-

ların en az % 70'inde olumlu sonuçlar al ınmaktad ı r. 
İ laç kullanım süresi hakkında standart bir süre söz 
konusu değ ildir. Bireysel değişkenlik gsötermektedir 
(Spencer ve ark. 1996). 

YÖNTEM VE GEREÇLER 

Olgu Grubu 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Çocuk 
Ruh Sağ lığı  ve Hastal ıkları  Anabilim Dalı , hiperak-
tivite polikliniğ ine başvuran, dikkat eksikliğ i ve hi-
peraktivite bozuklu ğu tanısı  ile tedavi görmekle olan, 
120 çocuğun hem anne hem babalar ı  (n: 240) çal ış -
maya al ınmış tır. Çocuklara DEHB tan ı sı  çocuk psi-
kiyatrisi hekimleri tarafından konulmu ş tur. 

Kontrol Grubu 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Çocuk 
Ruh Sağ lığı  ve Hastal ıkları  Anabilim Dal ı  polikli-

niğ ine başvuran ve enüresis nokturna tan ı sı  ile tedavi 
almakta olan 120 çocu ğun hem anne hem babalar ı  (n: 
240) kontrol grubunu olu ş turmuş lardır. 

Olgu ve kontrol grubu olu ş turulurken çocuklar ın 
majör t ıbbi ve nörolojik hastal ığı  olmamas ı na, 

psikoz, yayg ın geliş imsel bozukluk, zeka gerili ğ i gibi 
e ş tan ı  almam ış  olmalarına dikkat edilmiş tir. 

Iş lem Yolu 

Çocuklarda DEHB tan ı sı  çocuk psikiyatrisi kliniğ i 
hekimleri tarafından konulmu ş tur. Çocukların ebe- 
veynleri ile görü ş ülerek, çal ış man ın amac ı  
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anlatı lmış tır. Kendilerine ayr ıntı lı  sosyodemografık 
(yaş , cinsiyet, medeni durum, e ğ itim, meslek, asker-
lik, sosyoekonomik düzey) ve klinik (psikiyatrik ba ş -
vuru, tedavi program ı , intihar giriş imi, alkol ve mad-
de kullan ım ı , suç ve aile öyküsü) özellikleri kap-
sayan çal ış maya uyarlanm ış  bilgi formu verilmi ş tir. 
Okur yazar olmayanlar çal ış maya al ınmamış tır. 

Ebeveynlerle birlikte kararla ş tınlan bir başka rande-
vu gününde, anne ve babalar doldurmu ş  olduklar ı  
form ve ölçeklerle görü şmeye al ınm ış lard ır. Yap ı lan 
görü ş mede ebeveynlerin her birine DSM-IV eksen I 
bozukluklar için yap ı land ırı lmış  klinik görü şme 
SCID-I uygulanm ış t ır. Klinik değ erlendirmeler 
gözönünde bulundurularak klinik tan ı  konulmu ş tur. 
Aileler bu konuda bilgilendirilmiş lerdir. 

ISTATISTIKSEL DEĞ ERLENDIRMELER 

Çal ış man ın bulgular' SPSS program ı  ile değ erlendi-
rilmiş tir. 

Non parametrik nitel de ğ işkenlerin kar şı laş tınlma-
s ı nda ki-kare yöntemi uygulanm ış tı r. 

BULGULAR 

Olgu ve Kontrol Grubuna Ait Sosyodemografik 
Veriler 

Olgu ve kontrol gruplann ın çocuklar ının yaş ları  7-12 
aras ı nda olup, aralar ında istatistiksel olarak anlaml ı  
fark saptanmam ış tır. Çocuklar ın cinsiyetleri kar şı laş -
tırı ldığı nda ise; istatistiksel olarak anlaml ı  fark bu-
lunmuş tur. DEHB grubunda erkek çocuklar anlaml ı  
olarak fazlad ı r (p=0.003). 

Olgu grubuna ait ebeveynlerin ya ş  ortalamalar ı  
37.37±6.18 ve kontrol grubuna ait ebeveynlerin ya ş  
ortalamalar ı  ise 36.46±6.21 olup, arada istatistiksel 
olaiak anlaml ı  fark bulunmu ş tur. Olgu ve kontrol 
grubundaki ebeveynlerin mesleki da ğı lımı  benzerdir 
(p: 0.3). 

Aile bütünlü ğü aç ı sından iki grup karşı laş tırı ldığı n-
da, medeni durumlar ında da istatistiksel olarak an-
laml ı  fark yoktur (p>0.05). Olgu ve kontrol grubun-
daki ebeveynler gelir düzeyleri aç ı sından karşı laş tı -
rı ldığı nda istatistiksel olarak anlaml ı  fark vard ı r. Her 

iki grubun da yarı sından fazlas ının 300 $ ve altında 
kazandığı  bulunmu ş tur. Olgu grubunun gelir düzeyi 
daha yüksektir. 

Olgu ve kontrol grubundaki babalar suç i ş leme öykü-
sü aç ı sından değerlendirildiğ inde istatistiksel olarak 
anlamlı  fark bulunmu ş tur. Her iki gruptaki anneler de 
suç öyküsü tan ımlanmamış tır (p=0.044). 

Olgu ve kontrol grubundaki ebeveynler alkol kul-
lanım ı  aç ı s ından karşı laş tırıldığı nda istatistiksel ola-
rak anlaml ı  fark bulunmu ş tur. Anne ve babalar her 
iki grup için ayrı  ayrı  değ erlendirildiğ inde de istatis-
tiksel olarak anlaml ı  fark vard ır (p=0.000). 

Her iki gruba ait annelerin ya hiç alkol kullanmad ığı  
ya da sosyal ortamlarda alkol ald ığı  tanımlanmış tı r. 
Her iki gruba ait babalar ın alkolü b ırakma öyküsü 
değerlendirildiğ inde istatistiksel olarak anlaml ı  bir 
fark yoktur (p>0.05). 

Olgu ve kontrol grubundaki ebeveynler madde kul-
lan ım ı  aç ı s ından değ erlendirildiğ inde; sadece olgu 
grubuna ait babalardan birinin hemen hergün psiko-
aktif madde (kannabis) kullan ım ı  öyküsü olduğu ve 
tedavi giri ş imi olmadan bı raktığı  bulunmu ş tur. 
Veriler doğ rultusunda istatistiksel olarak anlaml ı  fark 
yoktur (p>0.05). 

Olgu ve kontrol grubundaki ebeveynler ailelerindeki 
psikiyatrik öyküler aç ı sından karşı laş tırı ldığı nda is-
tatistiksel olarak anlaml ı  fark bulunmu ş tur. Her iki 
gruba ait anne ve babalar ayr ı  ayn değ erlendirildi-
ğ inde de fark istatistiksel olarak anlaml ıdır 
(p=0.000). 

Olgu ve kontrol grubu askerlik durumlar ı  aç ı sından 
değerlendirildiğ inde istatistiksel olarak anlaml ı  fark 
bulunamam ış tır (p>0.05). Kontrol grubuna ait baba-
larda hiç bulunmadığı  halde, olgu grubuna ait baba-
ların beş inin hava de ğ iş imi aldığı  ve üçünün de 
askerliğ ini tamamlamadığı  görülmü ş tür. 

Olgu ve kontrol grubu daha önceki psikiyatrik rahat-
sızlıklan, bununla bağ lantı lı  psikiyatrik ba şvurular ı , 
teşhis ve tedaviler' aç ı sından da karşı laş tırı lmış  olup, 
istatistiksel olarak anlaml ı  fark bulunmam ış tı r. 
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Tablo I. Olgu ve kontrol grubunun SCID-I tan ı  gruplar ı . 

SCID-I 

DEHB Enürezis Toplam 

N N N 

Tan ı  yok 201 83.8 227 94.6 428 89.2 
Bipolar 2 .8 2 .4 

Unipolar 10 4.2 .4 11 2.3 
Psikoz 2 .8 2 .4 
OKB 6 2.5 6 1.3 
Diğer ank. boz. 10 4.2 5 2.1 15 3.1 
Uyum boz. 9 3.8 7 2.9 16 3.3 

Total 240 100.0 240 100.0 480 100.0 

UYGULANAN ÖLÇEĞ E AİT BULGULAR 

Olgu ve kontrol grubuna SCID-I uygulanarak, mev-
cut DSM-IV'e uygun birinci eksen tan ı lan değerlen-
dirilmiş tir. İki grup aras ında istatistiksel olarak an-
laml ı  fark bulunmu ş tur. 

Bipolar grubuna; BPI ve BPII, unipolar grubuna; 
majör depresyon ve distimi, psikoz grubuna BTA 
psikoz ve hezeyanl ı  bozukluk, uyum bozulduklan 
grubuna; depresif duygudurum ile giden, anksiyete 
ile giden, karışı k anksiyete ve depresif duygudurum 
ile giden uyum bozukluklar ı  dahil edilmiş tir. Obsesif 
kompulsif bozukluk say ıca fazlal ığı  gözönüne al ına-
rak ayrı  bir grup olarak tammlan ırken, panik bozuk-
luk, posttravmatik stres bozuklu ğu, genelle şmiş  ank-
siyete bozuklu ğu, somatizasyon bozuklu ğu, özgül 
fobi ve sosyal fobi di ğ er anksiyete bozukluklar ı  
olarak tan ımlanmış tı r. 

Olgu grubunda bir vakada bipolar I, bir vakada bipo-
lar II saptanm ış  olup, kontrol grubunda iki uçlu 
duygudurum bozukluğuna rastlanmam ış tı r. 

Olgu grubuna ait dört vakada distimi, alt ı  vakada 
majör depresyon tan ı sı  konmuş , kontrol grubunda 
tek bir yaka da majör depresyon tesbit edilmi ş tir. 

Bunun yan ı s ıra, olgu grubunda bir vakada BTA psi- 
koz, bir vakada da hezeyanl ı  bozukluk tanıs ı  konmuş  
olup, kontrol grubunda bu tan ılar da mevcut de ğ ildir. 

Olgu grubunda kontrol grubundan farkl ı  olarak belir- 
lenen bir diğ er birinci eksen tan ı s ı  da obsesif kom- 

pulsif bozukluktur. Panik bozukluk, sosyal fobi, 
PTSB'de sadece olgu grubunda saptanm ış tır. 

TARTİŞ MA 

Dikkat eksikliğ i hiperaktivite bozukluğ u (DEHB) 
çocukluk çağı nın en s ık görülen psikiyatrik bozuk-
luğu olmas ı , erişkinlikte de sürebilmesi ve tedavi 
edilmediğ inde sosyal, psikiyatrik sorunlara ve birden 
fazla alanda i ş levsellikte bozulmaya yol açabilmesi 
nedeni ile dikkati çeken bir rahats ızl ıktır. 

Bu çocuklar ın anne ve babalarında baz ı  psikiyatrik 
bozukluklar, ki ş ilik bozukluklan ve DEHB 'nin nor-
mal kontrollerin anne ve babalar ına göre daha s ık 
görüldüğü bildirilmektedir. 

Çalış mam ızda olgu ve kontrol grubundaki babalar 
suç iş leme öyküsü aç ısından değ erlendirildiğ inde ve 
ebeveynler alkol kullan ımı  açı sından karşı laş tırıldı -
ğı nda istatistiksel olarak anlaml ı  fark bulunmu ş tur. 
Sadece olgu grubuna ait babalardan birinin hemen 
her gün psikoaktif madde (kannabis) kullan ımı  
öyküsü olduğu ve tedavi giri ş imi olmadan bı raktığı  
saptanmış tı r. 

DEHB olan olguların biyolojik ebeveynlerinde % 33 
alkolizm, sosyopati, histeri tan ı sı  konulurken, evlat 
edinen ebeveynlerde bu oran % 5, sa ğ lıklı  kontrolle-
rin ebeveynlerinde ise % 10 olarak bulunmu ş tur. 

Alkol madde bağı mlılarının çocuklannda daha fazla 
oranda DEHB ve davran ım bozukluğu tespit edilir- 
ken, bu bozukluğ a sahip çocukların ebeveynlerinde 
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ise yine artm ış  oranda alkol madde bağı mlı lığı  bu-
lunmaktad ır (Wilens ve ark. 1994). 

DEHB 'nin psikoaktif madde kullan ımı  için bir risk 
faktörü oldu ğu vurgulanmaktad ır. DEHB olan ço-
cukların % 20-40' ı nda devam eden DEHB semptom-
ları  ile birlikte psikoaktif madde kullan ımı  bozukluk-
ları  geli ş tiğ i ortaya ç ıkarılm ış tı r (Cantwell, 1996). 

Kaynak (2001) çal ış mas ında alkol bağı mlı s ı  babalar-
da daha yüksek oranda DEHB saptanmas ın ı , alkoliz-
me yatkınl ık sağ layan dikkat problemleri, davran ış -
sal aşı rı  aktivite, impulsivite ve disinhibisyon gibi 
nöropsikolojik faktörlere sahip olmalar ı  ya da dü şük 
dopaminerjik aktivite kavram ından köken alan kendi 
kendine tedavi teorisi ile aç ıklam ış tı r. 

Yay ınlanan kontrollü aile çal ış maların ı n çoğunda 
DEHB olan olgular ın birinci dereceden akrabalar ın-
da istatistiksel olarak daha yüksek oranda psikiyatrik 
bozukluk (4-5 kat fazla) riski oldu ğu bildirilmi ş tir 
(Cantwell, 1996). 

Özellikle ailesel yüklülü ğü olan vakalarda erken 
ba ş lang ıçl ı  duygudurum bozuklu ğu e ş tan ı s ı ndan 
bahsedilmektedir (Sach ve ark. 2000). Dikkat eksik-
liğ i hiperaktivite bozuklu ğu ve iki uçlu duygudurum 
bozukluğu aras ındaki ilişki netlik kazanmamış tı r. 
p ılan bir dizi çal ış mada e ş tan ı  varlığı  araş tırı lmış  
olup, yöntemsel farkl ı l ıklar nedeni ile % 9-% 94 
aras ında de ğ işen oranlar bildirilmi ş tir (Sach ve ark. 
2000). Borchadt ve Bernstein (1995) bipolar çocuk 
ve ergenlerde % 57-% 98 oran ında DEHB saptarken, 
Biederman ve ark. (1996) DEHB vakalar ında % 11- 
22 oran ı nda bipolar bozukluk bildirmi ş ler ve 
DEHB 'li çocuklar ın bipolar bozukluk geliş tirmek 
için yüksek risk alt ında olduklarını  vurgulam ış lard ı r. 

Papolos ve ark. (1996) DEHB ve seperasyon anksi-
yetesinin bipolar bozuklu ğun sendromal bir öncülü 
olduğ u sonucuna varm ış lardır. Milberger ve ark. 
(1995); bipolar bozuklu ğun olduğu klinik örneklem 
grubunda her iki bozukluk için örtü şen semptomlar 
ç ıkarı ldığı nda bile DEHB tan ı sının ve bipolar bozuk-
luk tan ı sının sürdürülebildi ğ ini göstermi ş lerdir. 

Öner ve K ı lıç (2000), çocuklar ça ğı nda ay ırıc ı  tan ıda 
yol gösterici olabilecek özellikleri; DEHB 'nin s ık- 
lıkla okul öncesi, bipolar bozuklu ğun ise ergenlik 

öncesi dönemde ba ş lamas ı ; belirtilerin DEHB 'de 
kronik seyirli, bipolar bozukluk da dönemsel ya da 
ataklar tarz ında olmas ı ; aşı rı  hareketliliğ in bipolar 
bozuklukta zararl ı  sonuçlara yol açabilecek zevkli 
etkinliklerle ili şkili, DEHB 'de ise daha yayg ın ola-
bileceğ i; mani ata ğı nda (cinsel istismar öyküsü olma-
dan) cinsel konularla a şı rı , yaş la uyumlu olmayan 
ilgi ve davran ış ların varlığı  (ani baş lang ıçlı  cinsel 
içerikli küfür etmeler, önceleri gizli sonralar ı  aç ık 
mastürbasyonlar ı n ortaya ç ıkması , cinsel organ ını  
gösterme, vb.); benlik sayg ı sında DEHB'de azalma 
varken, mani de dönemsel art ış ların varlığı ; bipolar 
bozukluklarda büyüklük sanr ı larının ve psikotik 
özelliklerin izlenmesi şeklinde belirtmiş lerdir. 

Çelinebilirlik, impulsivite, hiperaktivite ve emosyo-
nel labilitenin DEHB ve bipolar bozukluk için ka-
rakteristik olu şu aradaki ili şkinin daha iyi aydınlatı l-
mas ı  gerekliliğ ine iş aret etmektedir. 

Eş tan ı  durumunda DEHB'nin e ş tan ı  olmayan yaka-
lardan daha erken ba ş ladığı  ve ortaya ç ıkan bipolar 
bozukluğun çoğunlukla s ık döngülü, mikst, disforik 
mani tablosunda oldu ğu önemle vurgulanm ış tır (Mc 
Elroy ve ark. 1992, Faraone ve ark. 1997). Mikst/dis-
forik mani tan ı s ı  ile izlediğ imiz vakalarda DEHB 
varlığı nı  araş tıran çal ış maların yapı lması  planlan-
abilir. 

Çoğu araş tırmac ı  Reich ve ark. (1979) ile Pauls ve 
ark.'larm ın (1986) önerdi ğ i ortak ailesel etyolojik 
faktörler üzerinde durmu ş tur. 

Bir dizi çal ış mada iki uçlu duygudurum bozuklu ğu 
tan ı sı  ile izlenen vakalar ın çocuklarında kontrol 
gruplarının çocuklarına göre yüksek oranda DEHB 
bulunmu ş tur. Diğ er taraftan DEHB olan çocuklar ın 
ebeveynlerinde bipolar bozuklu ğ a ait verilerin meta 
analizinde istatistiksel anlaml ı lık gösterilmiş tir (Fa-
raone, 1997). 

Cantwell (1972) 100 DEHB'li çocu ğun birinci dere-
ce yakınlarında bir vakada bipolar bozukluk sap-
tarken, Stewart ve Morrison (1973) 158'de 2, Bie-
derman ve ark. (1990) 264'de 8 (kontrol grubuna ya-
kın oranda), Bhatia ve ark. (1991) 224'te 2, Bieder-
man ve ark. (1992) 451'de 20 (kontrol grubuna ya-
kı n) oranda bulmu ş lardı r. 
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DEHB ve duygudurum bozukluklar ı n ın komor-
biditesi yöntemsel farkl ı lıklar nedeni ile % 15-% 75 
aras ı nda değ i şmektedir (McCracken, 2000). Ortala-
ma e ş tan ı  % 25-30 olarak bildirilmi ş tir. Wazniak ve 
ark.'lar ı  (1995) yapt ıklar ı  bir çal ış mada kliniklerine 
başvuran ve mani tan ı s ı  alan çocuklar ın % 94'ünün 
DEHB kriterlerini de kar şı ladığı nı  vurgulam ış lardır. 
Özellikle DEHB ve bipolar e ş tan ı lı  vakalann farkl ı  
ailesel bir alttip olabileceğ i vurgulanm ış tır (Wozniak 
ve ark. 1995, Spencer ve ark. 2000). 

Çalış mam ızda SCID-I uygulanarak, mevcut DSM-
IV'de uygun birinci eksen tan ı ları  değerlendirilmi ş -
tir. İki grup aras ı nda istatistiksel olarak anlaml ı  fark 
bulunmu ş tur. 

Olgu grubunda bir vakada bipolar I, bir vakada bipo-
lar II saptanm ış  olup, kontrol grubunda iki uçlu 
duygudurum bozukluğuna rastlanmam ış tı r. 

Cinsiyetlerine bak ı ldığı nda bipolar I tan ı s ı  alan yaka 
erkek, bipolar II tan ı sı  alan ise bayan idi (Faraone ve 
ark. 1997). DEHB ve bipolar e ş tan ı lı  vakalann ebe-
veynlerinde % 75 erkek, % 25 bayan bipolar yaka 
tan ı mlam ış lard ır. Çal ış mam ızda 120 DEHB 'li çocuk 
incelenmi ş  olup, bipolar bozukluk e ş tan ı sı  olan yaka 
saptanmam ış t ı r. 

ilerleyen dönemlerde bipolar tan ı sı  ile izlediğ imiz 
vakalann çocukları nda DEHB tan ı sı nın araş tırılmas ı  
planlanabilir. 

Olgu grubuna ait dört vakada distimi, alt ı  vakada 
majör depresyon tan ı s ı  konmu ş , kontrol grubunda ise 
tek bir yaka da majör depresyon tesbit edilmi ş tir. 

Biederman ve ark.'lar ı  (1994) DEHB olan her iki 
cinsiyet için majör depresyon, madde ba ğı ml ı lığı , 
agorofobi ve sosyal fobinin hayat boyu görülme 
oranlar ın ı n yüksek oldu ğunu bildirmiş tir. Anksiyete 
bozukluklar ı  e ş tan ı s ı  % 32 olarak belirtilmi ş tir 
(Murpl ve Barkle, 1996). 

Olgu grubunda kontrol grubundan farkl ı  olarak belir-
lenen bir di ğ er birinci eksen tan ı s ı  da obsesif kom-
pulsif bozukluktur. Panik bozukluk, sosyal fobi, 
PTSB 'de sadece olgu grubunda saptanm ış t ır. 

Aile ve genetik çal ış malarda panik bozukluk ve 

DEHB aras ındaki ilişkiye değ inilmiş tir. Panik ve 
agorofobi DEHBli çocuklar ın ebeveynlerinde kon-
trol gruplar ına oranla daha fazla bulunmu ş tur (Bie-
derman ve ark., 1992). Anksiyete bozuklu ğu olan 
bireylerin çocuklarında da kontrol gruplar ına oranla 
daha fazla DEHB tan ı s ı  saptanm ış t ır (Biederman ve 
ark. 1991). 

Fones ve ark. (2000) ise panik bozukluk tan ısı  alan 
vakalarda çocukluk ça ğı  DEHB tan ı s ı  ve bunun has-
talığı n gidiş ine etkilerini incelemiş lerdir. % 23.5'un-
da çocukluk çağı  DEHB saptanm ış  olup, bu yakala-
nn da üçte ikisinin DEHB semptomlar ın ın halen 
sürmekte oldu ğunu göstermi ş lerdir. 

Murphy ve ark. (1996)' ı  eri şkin DEHB'li vakalarda 
SCL-90 R uygulad ıklarında anksiyete ve fobik ya-
kı nmalann istatistiksel olarak anlaml ı  olduğ una, ob-
sesif kompulsif skalada da istatistiksel anlaml ı lığ a 
belirgin bir e ğ ilim bulundu ğuna dikkat çekmi ş lerdir. 

OKB ve Sydenham koresi e ş tan ı lı  hastalarda 
akut alevlenme dönemlerinde dikkat eksikli ğ i, çe-

kinebilirlik, dürtüsellik ve a şı rı  hareketlilik belirti-
lerinin bildirilmesi sonras ında DEHB ile antistrep-
tokokkal antikor titrelerinin ili şkisi incelenmi ş tir. Pe-
terson ve ark. (2000); DEHB, OKB veya her iki has-
talığı  olanlarda yüksek antikor titresinin, daha geni ş  
putamen ve globus pallidus yap ı larının varl ığı nı  ön-
görebileceğ i belirtilmi ş lerdir. 

DEHB ya da OKB tan ı sı  ile izlenen vakalarda kronik 
tekrarlayan enfeksiyonlarla bazal ganglionlar ı nda 
yap ısal de ğ iş iklikler olduğu hipotezi de desteklen-
miş tir. Otoimmün teoriler do ğ rultusunda enfeksiyon-
ların böyle karma şı k nöropsikiyatrik sendromlara yol 
açtığı  öne sürülmüş tür. 

Biyolojik psikiyatri ba ğ lam ı nda irdelendiğ inde; 
mezolimbik ve kortikal bölgelerdeki doparninerjik 
yolaklardaki aksalchldar sonucunda dikkati sürdür-
me, uyaranlar ı  yok sayma ve güdülenme sorunlar ı  
yaşandığı  gösterilmi ş tir. 

Oades (1987) dopamin düzeyindeki de ğ iş ikliklerin 
davran ış  üzerindeki etkilerini; hiperaktivite, dikkat-
sizlik, tikler, diskinezi ve self-mutilasyon olarak be-
lirtmiş tir. 
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Tedaviye yan ı t, bir patofizyolojik anormalli ğ i pay-
laş an bozukluklar ın tanınmas ı nda kullan ı lagelmiş  bir 
metoddur. Ayn ı  biçimde antidepresan tedaviye ya da 
mizaç stabilizatörlerine yan ı t veren hastal ıklar affek-
tif bozukluklar spektrumunda de ğ erlendirilmi ş tir 
(Hudson ve ark. 1990). Bu spektrumdaki hastalarda 
affektif bozukluklara di ğer hastal ıklar ve sağ lıklı  
kiş ilere göre daha fazla rastlanmakta olup, daha fazla 
genetik geçi ş  gösterdikleri belirtilmi ş tir. Hudson ve 
Pope (1990-1991) affektif spektrum bozuklu ğ u 
tan ımlamaları n ı  iki seviyede irdelemi ş lerdir. Bunlar-
dan yüksek özgüllük, muhtemelen dü şük duyarl ı lık 
gösteren dört bozukluk muhtemel affektif spektrum 
bozuklu ğ u olarak adland ı rı lan; panik bozukluk, 
obsesif kompulsif bozukluk, DEHB 'e bulimia ner-
vosadı r (Adanur, 1997). 

Çal ış mam ızda olgu grubunda bir vakada BTA psikoz 
bir vakada da hezeyanl ı  bozukluk tan ı sı  konmu ş  olup 
kontrol grubunda bu tan ı lar da mevcut değ ildir. 
DEHB tan ı lı  çocuklar ın ebeveynlerinde psikoz tablo-
su varl ığı n ın tartışı ldığı  literatüre rastlanmam ış tı r. 

Çalış mam ızda olgu ve kontrol grubundaki ebeveyn-
ler ailelerindeki psikiyatrik öyküler aç ı sından da 
karşı laş t ı rı lm ış  ve istatistiksel olarak anlaml ı  fark 
bulunmuş tur. 

Olgu grubunda be ş  vakada bipolarite, on vakada ma-
jör depresyon dört vakada ş izofreni, üç vakada panik 
on iki vakada da DEHB 'ye aile öyküsü saptanm ış t ır. 
Bu sonuçlar DEHB tan ı s ı  ile izlenen çocuklar ın ebe-
veynlerindeki yani olgu grubundaki birinci eksen 
tatl ı lar ı  ile birlikte irdelendiğ inde tan ı lar aras ındaki 
ilişkiyi destekler niteliktedir. 
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