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A IR DUYGUDURUM DÜZENS ZL : D KKAT EKS KL  H PERAKT V TE 
BOZUKLU U VE E HASTALANIMI OLAN ÇOCUKLARDAN

NÖROPS K YATR K FARKLARI

Esra ÇÖP*, Zeynep TÜZÜN**, Füsun ÇUHADARO LU ÇET N***

ÖZET
Amaç: Dikkat eksikli i hiperaktivite bozuklu u (DEHB) olan çocuklarda a �r duygudurum düzensizli i (ADD) s�kl� �n� 
ve DEHB + e lik eden hastal� � olanlarla DEHB + ADD olan çocuklar aras�nda kayg� düzeyi ve bili sel esneklik 
aç�s�ndan fark olup olmad� �n� ara t�rmak. Yöntem: DEHB’si olan 95 hastadaki (%80 (s=76) erkek ve %20 (s=19) 
k�z, ortalama ya  10.61±2.31 y�l) DEHB, ADD ve di er psikiyatrik bozukluklar Çocuk ve Gençler için Duygulan�m 
Bozuklu u ve izofreni Ölçe i- imdi ve Ya am boyu Versiyonu ve bu ölçe in ADD modülü ile de erlendirildi.  Kayg� 
belirtileri Çocuklar için Durumluk-Sürekli Kayg� Envanteri ile ölçüldü. Çocuklar�n nöropsikolojik performans�n� ölçmek 
için WISC-R, Wisconsin kart e leme testi (WKET) ve z Sürme Testi A ve B formu ( ST A-B) kullan�ld�. Sonuçlar: 
DEHB’si olan çocuklar�n %10.5’inde ADD tan�s� saptand�. WKET’ te  gruplar aras�nda tamamlanan kategori say�s�, 
toplam yanl�  say�s� ve toplam do ru say�s� aç�s�ndan anlaml� fark bulundu. Post hoc kar �la t�rmalar DEHB + ADD 
olan hastalar�n kar � gelme bozuklu u/davran�m bozuklu u (KGB/DB) e hastal�n�m� olanlara göre anlaml� olarak 
daha fazla yanl�  yapt�klar�n�, daha az kategori tamamlad�klar�n� ve daha az do ru yan�t verdiklerini gösterdi. DEHB 
+ ADD olan grubun (ort ± ss= 44.4±7.3)  sürekli kayg� puan� DEHB + kayg� bozuklu u olan gruba (ort ± ss= 36.2±6.6)  
göre anlaml� olarak daha yüksek bulundu. Gruplar aras�nda WISC-R alt puanlar�, ST A ve B formlar� puanlar� 
aç�s�ndan fark bulunmad�. Tart� ma: ADD, bili sel esneklik aç�s�ndan bak�ld� �nda DEHB + KGB/DB’den farkl� bir 
klinik bozukluk olabilir ancak y�k�c� davran�  bozukluklar�na yak�n bir yerde yer almaktad�r. 
Anahtar Sözcükler: ADD, DEHB, bili sel esneklik, sürekli kayg�
SUMMARY: SEVERE MOOD DYSREGULATION: ADHD AND NEUROPSYCHIATRIC DIFFERENCES OF CHILDREN 
WITH COMORBID DISORDERS
Objective: To investigate the frequency of severe mood dysregulation (SMD) in an attention de� cit hyperactivity dis-
order (ADHD) sample and to assess whether there was a difference regarding anxiety levels and cognitive � exibility 
in children with ADHD + a comorbid disorder and in children with ADHD + SMD. Method:  The diagnoses of ADHD, 
SMD and other psychiatric conditions were assessed by Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School 
Aged Children- Present and Lifetime Version and its SMD module in 95 subjects with ADHD (80% (n=76) boys and 20% 
(n=19) girls, mean age 10.61±2.31 years). Anxiety symptoms were measured by the State - Trait Anxiety Inventory for 
Children. WISC-R, Wisconsin Card Sorting Test (WCST) and Trail Making Test (TMT)-A and B were used to measure 
neuropsychological performance of the children. Results: 10.5% of children with ADHD were diagnosed as SMD. On 
the WCST, the groups had a statistically signi� cant difference for  the number of categories completed, total error 
score, and total correct response score.  Post hoc pairwise comparisons  showed that patients with ADHD+SMD signi� -
cantly made more errors, completed less number of categories and had less total correct response scores than  those 
with comorbid oppositional de� ant disorder/ conduct disorder (ODD/CD). ADHD +SMD group (mean±sd= 44.4±7.3) 
had signi� cantly higher trait anxiety compared to the ADHD+anxiety disorders group (mean±sd= 36.2±6.6) (p=0,01). 
There were no differences in terms of TMT part A and B scores and WISC-R subscores between groups. Discussion: 
SMD might be a different clinical disorder than ADHD+ODD/CD in terms of cognitive � exibility but remains close to 
disruptive behavior disorders spectrum.
Key Words: SMD, ADHD,  cognitive � exibility, trait anxiety

G R

Dikkat eksikli i hiperaktivite bozuklu una 
(DEHB) e lik eden huzursuzlu u bipolar bozuk-
luktan (BB) ay�rmak çocuk ve ergen psikiyat-
risi için bir tart� mal� bir konudur. Geçti imiz 

y�llarda çocuklar�n BB tan�s� alma oran� artm�  
(Blader ve Carlson 2007) olsa da DEHB ve kro-
nik  duygudurumu olan bir çocu un bipolar 
spekturumunda m� de erlendirilece i, yoksa 
y�k�c� davran�  bozuklu u tan�s� m� alaca �na 
karar vermek zordur (Carlson 2007). DSM-IV 
manik atak kriterlerindeki tan�mlama sorunlar� 
(manik ata �n süresi ve manik belirtilerin za-
mansal özellikleri) ara t�rmac�lar aras�nda farkl� 
yakla �mlara neden olmu  ve  ara t�rmac�lar�n 
bir k�sm� kronik huzursuzlu un çocuklarda bi-
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polar bozuklu un A tan� kriterini kar �lad� �n� 
kabul etmi tir (Dickstein ve Leibenluft 2012). 
Ayr�ca birçok bozukluk kriterlerinden biri olan 
huzursuzlu un DSM-IV’te hastal� a özgü tan�-
m�n�n olmamas� ve DSM-IV mani ile DEHB tan� 
kriterleri aras�nda örtü me olmas� da bu kar� �k-
l� a neden olan etmenler aras�ndad�r (Dickstein 
ve Leibenluft 2012). 

Duygudurum bozuklu u e  hastalan�m� olma-
yan DEHB’li çocuklar�n %8’inde a �r kronik 
huzursuzluk oldu u saptanm� t�r (Mick ve ark. 
2005). Huzursuzluk, ta k�n davran� lar ve bi-
li sel esnekli in kayb� olarak tari� enebilmesine 
ra men genellikle bir duygudurum hali olarak 
tan�mlan�r (Stringaris 2011). Huzursuzluk, kay-
g� bozukluklar�, duygudurum bozukluklar�, 
DEHB, kar � gelme bozuklu u (KGB) ve davra-
n�m bozuklu u (DB) gibi çocukluk ça �nda orta-
ya ç�kan bir çok psikiyatrik bozuklukta görülür. 
Leibenluft ve arkada lar� (2003) DEHB belirtileri 
ve kronik huzursuzlu u olan çocuklar�n bipolar 
bozukluktan farkl� bir tan�lar� olabilece ini dü-
ündü ü için a �r duygudurum düzensizli ini 

(ADD) çocuk ve ergen psikiyatrisi yaz�n�nda 
yeni bir tan� kategorisi olarak tan�mlam� lard�r. 

ADD tan� kriterleri, en az 3 a �r� uyar�lm� l�k be-
lirtisinin (uykusuzluk, � ziksel huzursuzluk, dis-
traktibilite, dü üncelerin yar� mas�/� kir uçu -
mas�, bas�nçl� konu ma ve giricilik) e lik etti i 
olumsuz duygusal uyarana a �r� tepkisellik ile 
huzursuzluk, öfke ve/ya da üzüntü gibi kronik 
duygudurumun olmas�d�r (Leibenluft ve ark. 
2003). Toplum temelli bir çal� mada ADD’nin 
9-19 ya lar� aras�nda a �rl�kl� ya am boyu yay-
g�nl� � %3.3 bulunmu tur (Brotman ve ark. 
2006). Bu çal� mada ADD’ye en s�k e lik eden 
bozukluklar,  DEHB (%26.9), DB (%25.9) ve KGB 
(%24.5), kayg� bozuklu u (%14.7) ve depresyon-
dur (%13.4). Klinik örneklemde DEHB için e  
hastalan�m %93.8, KGB için %84.4’tür (Dickstein 
ve ark. 2005).

ADD ile ilgili k�s�tl� yaz�n, ADD’nin BB’den feno-
menoloji, nörobiyoloji, aile hikayesi ve prognoz 
aç�s�ndan farkl� bir hastal�k oldu unu göster-
mektedir (Dickstein ve Leibenluft 2012). DEHB, 
özellikle e lik eden bir hastal�k varsa ADD ile 
benzer bir  klinik fenotipe sahip olmas�na ra -
men ADD ve DEHB’yi kar �la t�ran çal� ma 
say�s� çok azd�r. Bu çal� malar DEHB olanlarla 
kar �la t�r�ld� �nda ADD olan gençlerde yüzden 

Tablo 1: Gruplar�n Sosyo-Demogra� k Özellikleri  

AD, anlaml  de il; SED, sosyoekonomik düzey; DEHB, dikkat eksikli i hiperaktivite bozuklu u; KB, kayg  bozuklu u; 

ADD, a r duygudurum düzensizli i; KGB/DB, kar  gelme bozuklu u/ davran m bozuklu u 

 
 

Saf DEHB 
 (s=33) 
  s(%) 

DEHB+KB 
(s=25) 
  s(%)  

DEHB+ADD 
 (s=10) 
   s(%)  

DEHB+KGB/DB 
 (s=10) 
  s(%)  

 
 
statistiksel analiz 

Cinsiyet 

                     K z 

                     Erkek 

Ya   

SED 

                     Yüksek 

                     Orta 

                     Dü ük 

 

7 (21.2) 

 

7 (28.0)

 

4 (40.0)

 

0(0.0) X2=5,1    AD 

26 (78.8) 18 (72.0) 6 (60) 10 (100) 

10.5 ± 2.5 10.97 ± 2.5 9.86 ± 1.45 10.87 ± 2.15 F(3,74)=0,59   AD 

9 (27.3) 10 (40.0) 3 (30.0) 2 (20.0) 

X2=2,57 
    

AD 14 (42.4) 7 (28.0) 4 (40.0) 5 (50.0) 

10 (30.3) 8 (32.0) 3 (30.0) 3 (30.0) 
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ifade okuma bozuklu u oldu unu ve iki grup 
aras�nda duygusal yüz i lemleme görevi s�ra-
s�nda nöral aktivite fark� oldu unu göstermi tir 
(Brotman ve ark. 2010, Guyer ve ark. 2007). Bir 
tedavi çal� mas�nda ADD ve DEHB gruplar�na 
stimulan tedavisi verildi inde her iki grupta 
d� salla t�rma belirtilerinin benzer düzeyde iyi-
le ti i ve gruplar aras�nda tedavinin etkinli i ve 
yan etkiler aç�s�ndan fark olmad� � görülmü tür 
(Waxmonsky ve ark. 2008). 

Nöropsikolojik çal� malar DEHB ve ADD’yi 
birbirinden ay�rt eden özellikleri belirlemede 
yard�mc� olabilir. DEHB’de yürütücü i lev bo-
zukluklar� oldu u bilinmektedir (Pennington ve 
ark. 1996). Faktör analizleri kurulumu de i tir-
menin önemli bir yürütücü i lev oldu unu gös-
termi tir (Willcutt ve ark. 2005). Kurulumu de-

i tirme, bili sel esnekli in bir türü olup duygu 
düzenlemede önemli bir rolü olan çevresel uya-
ranlardaki de i ikli e uyum sa lama davran�-
�d�r (Dickstein ve Leibenluft 2006). DEHB olan 

hastalar� normal kontrollerle kar �la t�ran çal� -
malarda kurulumu de i tirme ölçümlerindeki 
[Wisconsin Kart E leme Testi (WKET) perseve-
ratif hata ve z Sürme Testi ( ST) B bölümünü 
tamamlama zaman�] gruplar aras� farklar�n orta 
derecede etki boyutu (s�ras�yla d=0.46 ve d=0.62) 
oldu u gösterilmi tir (Willcutt ve ark. 2005). E  
hastalan�m da DEHB’de yürütücü i levleri etki-
leyebilir. DEHB’de en s�k görülen, kar � gelme 
bozuklu u/davran�m bozuklu u (%50) ve kayg� 
bozukluklu u (%25) e  hastalan�m�d�r  (Spencer 
2006). Saf DEHB’si olan ve KGB/DB e hastalan�-
m� olan DEHB’li hastalar aras�nda genel olarak 
yürütücü i levler aç�s�ndan fark olup olmad� � 
tart� mal� olsa da (Lijfjit ve ark. 2005) baz� ara -
t�rmalar KGB/DB e hastalan�m�n�n DEHB’de 
kurulumu de i tirme becerisini etkilemedi ini 
bildirmi tir (Klorman ve ark. 1999, Qian ve ark. 
2010, Rommelse ve ark. 2009, van Goozen ve 
ark. 2004). DEHB ve DEHB+kayg� bozukluklar�-
n� kar �la t�ran çal� malarda da benzer sonuçlar 
bulunmu tur (Schatz ve Rostain 2006). ADD’de 
bili sel esnekli i ara t�ran iki çal� mada DEHB 
grubu kullan�lmam� t�r. Dickstein ve arkada la-

r� (2007) ADD, BB ve normal kontrolleri WKET’e 
benzer olas�l�ksak olmayan boyut içi/boyut d� � 
yer de i tirme görevi ile kar �la t�rm� , ADD 
olan hastalarda BB olan ve normal kontrollerden 
farkl� olarak ters döndürme tipi ö renme ve seçi-
ci dikkat bozuklu u oldu unu göstermi tir. Bir 
ba ka çal� mada ADD ve kayg� bozuklu u olan 
gruplar ile normal kontroller aras�nda olas�l�ksal 
ters döndürme tipi ö renme becerisi aç�s�ndan 
fark bulunamam� t�r (Dickstein ve ark. 2010).

A �r duygudurum düzensizli inin klinik olarak 
daha aç�k bir ekilde tan�mlanmas� ve saf DEHB 
ve DEHB’ye e lik eden bozukluklardan ADD’yi 
ay�ran özelliklerin belirlenmesi ile farkl� etyo-
patogenezleri olan bu hastal�klar�n atlanmas� 
ya da a �r� tan� konulma riski azalabilir ve has-
tal� a özgü tedavi protokolleri geli tirilebilir. 
Daha önce DEHB olan çocuklarda ADD s�kl� �-
na bakan ve ADD ve DEHB gruplar�n� bili sel 
esneklik aç�s�ndan kar �la t�ran bir çal� ma ya-
p�lmam� t�r. Bu çal� mada DEHB örnekleminde 
ADD’nin s�kl� �n� ve DEHB + e hastalan�m olan-
larla DEHB + ADD olan çocuklar aras�nda kayg� 
düzeyi ve bili sel esneklik aç�s�ndan fark olup 
olmad� �n� ara t�rmak hede� enmi tir. iddetli 
kronik huzursuzluk ADD’nin ana belirtilerin-
den biri oldu u için birincil hipotezimiz DEHB 
+ ADD olan hastalarda saf DEHB ve DEHB + 
di er bozuklu u olan hastalarla kar �la t�r�ld�-

�nda bili sel esneklik bozuklu u görülece idir.

YÖNTEM

Örneklem

Hacettepe Üniversitesi Çocuk Ruh Sa l� � ve 
Hastal�klar� Anabilim Dal�’na ilk kez ba vuran 
Çocuk ve Gençler için Duygulan�m Bozuklu u 
ve izofreni Ölçe i- imdi ve Ya am boyu Ver-
siyonu (ÇGDB Ö- Y) kullan�larak DSM-IV tan� 
kriterlerine göre DEHB tan�s� alan 8-17 ya  aras� 
95 hasta çal� maya dahil edilmi tir. Çal� maya 
dahil etme kriterleri (1) görü meden en az bir ay 
öncesine kadar ilaç tedavisi almam�  olmak, (2) 
nörolojik ve/ya da kronik bir hastal� �n olma-
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mas�, (3)  herhangi bir düzeltilmemi  görme ya 
da i itme bozuklu u bulunmamas� ve (4) IQ>80. 
Prematür do um ya da a �r kafa travmas� olan 
çocuk ve ergenler çal� maya dahil edilmemi -
tir. Ara t�rma Hacettepe Üniversitesi Klinik ve 
laç Ara t�rmalar� Yerel Etik Kurulu taraf�ndan 

onaylanm� t�r (HEK 08/79). Ara t�rmaya kat�lan 
tüm çocuk ve ergen hastalara ve anne babalar�na 
çal� ma ile ilgili bilgi verilerek bilgilendirilmi  
onam al�nm� t�r. 

Kar �la t�rma gruplar� : Dikkat Eksikli i Hipe-
raktivite Bozuklu u tan�s� alan çocuklar için-
den dört kar �la t�rma grubu olu turulmu tur: 
saf DEHB (s=33), DEHB + ADD (s=10), DEHB 
ve kayg� bozuklu u (yayg�n kayg� bozuklu u, 
ayr�l�k kayg�s� bozuklu u, basit fobi, obsesif 
kompulsif bozukluk, sosyal fobi) e hastalan�m� 
ve DEHB ve KGB/DB (KGB s=7, DB s=3, top-
lam s=10) e hastalan�m�. Enürezis nokturna ve 
tik gibi tek e hastalan�m olanlar gruplar d� �nda 
b�rak�lm� t�r.

Veri Toplama Araçlar�

Çocuk ve Gençler için Duygulan�m Bozuklu-
u ve izofreni Ölçe i- imdi ve Ya am boyu 

Versiyonu (ÇGDB Ö- Y; Schedule for Affec-
tive Disorders and Schizophrenia for School 
Aged Children - Present and Lifetime Version, 
K-SADS-PL) : ÇGDB Ö- Y, çocuk ve ergen-
lerin DSM-III ve DSM-IV tan� ölçütlerine göre 
geçmi teki ve u andaki psikopatolojilerini sap-
tamak amac�yla Kaufman ve arkada lar� (1997) 
taraf�ndan geli tirilmi , yar� yap�land�r�lm�  bir 
görü me formudur. Anne-babalardan ve çocuk-
lardan/gençlerden al�nan bilgi ayr� ayr� ve so-
nunda klinisyenin gözlemleriyle de birlikte bir-
le tirilerek puanlan�r. Tan�, hem aileden hem de 
çocuklardan/gençlerden al�nan bilgilerle özet 
puanlamalar�na dayanarak koyulur. ÇGDB Ö-

Y, Hacettepe Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh 
Sa l� � ve Hastal�klar� Anabilim Dal�nda Tür-
kiye için standardizasyon çal� mas� yap�lm� t�r 
(Gökler ve ark. 2004).

Çocuk ve Gençler için Duygulan�m Bozuklu u 
ve izofreni Ölçe i- imdi ve Ya am boyu Ver-
siyonu A �r Duygudurum Düzensizli i Modü-
lü (ÇGDB Ö- Y ADDM; Schedule for Affec-
tive Disorders and Schizophrenia for School 
Aged Children- Present and Lifetime Version, 
Severe Mood Dysregulation Module , KSADS- 
PL-SMDM): Bu modül 7-18 ya  aras� çocuk ve 
gençlerde ADD tan�s� koymak için geli tirilmi -
tir (Leibenluft ve ark. 2003). Yazardan izin al�n-
d�ktan sonra Türkçe’ye çeviri ve geri çevirisi bu 
çal� ma a amas�nda yap�lm� t�r.Anne-babalar-
dan ve çocuklardan/gençlerden al�nan bilgi ayr� 
ayr� ve sonunda klinisyenin gözlemleriyle de 
birlikte birle tirilerek puanlan�r. Tan�, hem aile-
den hem de çocuklardan/gençlerden al�nan bil-
gilerin özet puanlamalar�na dayanarak koyulur.

ADD’nin tan� kriterleri ataklar halinde olma-
yan bir çok gün günün en az yar�s�nda var olan, 
ba kalar� taraf�ndan fark edilebilecek iddette 
anormal duygudurum (öfke, huzursuzluk ya da 
üzüntü), haftada en az üç kez olumsuz duygu-
sal uyaranlara a �r� tepki verme ve en az 3 a �-
r� uyar�lm� l�k belirtisinin (uykusuzluk, � ziksel 
ajitasyon, distraktibilite, dü üncelerin yar� ma-
s�/ � kir uçu mas�, bas�nçl� konu ma ve giricilik) 
olmas�d�r (Leibenluft ve ark. 2003). Belirtiler 12 
ya �ndan önce ba lamal� ve en az 1 y�l sürmeli, 
2 aydan uzun belirtisiz dönemin olmamal�d�r. 
Belirtiler en az bir ortamda iddetli i lev bozuk-
lu una ve di erinde de ha� f de olsa i lev bozuk-
lu una neden olmal�d�r. Öforik duygudurum ya 
da 1 günden uzun süren belirli ataklar d� lama 
kriterleridir. 

Çocuklar için Durumluk-Sürekli Kayg� En-
vanterleri (ÇDKE-ÇSKE, State - Trait Anxiety 
Inventory for Children, STAIC): 1973 y�l�nda 
Spielberger taraf�ndan geli tirilen envanter ço-
cuklar�n durumluk ve sürekli kayg�lar�n� ölçen 
yirmi er maddelik iki alt ölçekten olu an bir öz 
bildirim ölçe idir. Durumluk kayg� envanteri ile 
gerginlik, sinirlilik, tela , tedirginlik gibi durum-
luk kayg�s�yla ilgili durumlar ölçülmektedir. 
Sürekli kayg� envanteri ile kayg�ya yatk�nl�kta 
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kal�c� bireysel farkl�l�klar�n ölçümü amaçlanm� -
t�r. Çocuklar için durumluk-sürekli kayg� envan-
terinin uyarlama, geçerlik, güvenirlik çal� mas� 
Özusta (1995) taraf�ndan yap�lm� t�r.

Nöropsikolojik test bataryas�: Wisconsin 
kart e leme testi (WKET) ve z Sürme Testi A 
ve B formun ve Wechsler Çocuklar için Zeka 
Ölçe i’nden (WÇZÖ-R)  olu mu tur. WKET, so-
yut irdeleme becerisi ve çevresel de i ime yan�t 
vermek için bili sel stratejileri de i tirme beceri-
sini  (bili sel esneklik) ölçmek için kullan�lm� t�r 
(Berg 1948). Dört adet uyar�c� kart� ve 120 adet 
tepki kart�ndan olu maktad�r.

Anahtar ve uyar�c� kartlar�n her birinde de i ik 
renk (k�rm�z�, ye il, mavi ve sar�) ve miktarlarda 
yerine getirilmesi gereken görev, tepki kartlar�n� 
uygun uyar�c� kartlar� ile e le tirmektir. Dene-

e her tepkisinden sonra tepkisinin do rulu u 
hakk�nda geri bildirim verilmekte ancak do ru 
e lemenin ne oldu u bildirilmemektedir. Perse-
veratif e ilimi ölçmek için tamamlanan kategori 
say�s�, toplam do ru say�s�, toplam yanl�  say�s� 
ve perseveratif hata say�s� alt puanlar� kullan�l-
m� t�r (Romine ve ark. 2004).  WKET’nin Türk 
kültürü için standardizasyon çal� mas� B LNOT 
bataryas� kapsam�nda gerçekle tirilmi tir (Kara-
ka  2006).

z Sürme Testi A ve B formu: A formu dikkat 
ve psikomotor h�z� ölçerken B formu ise bili sel 
esneklik, çal� ma belle i ve kavram olu turma-
y� ölçer. A formunda denekler en h�zl� ekilde 
s�ras�yla bir dizi rakam� birle tirir. B formunda 
ise denekler rakam ve har� eri bir rakam bir harf 
olmak üzere say� ve alfabetik s�raya göre birle -
tirir. Puan, saniye olarak bu görevi tamamlama 
süredir. Yüksek puan kötü performans demektir 
(Reynolds 2002).

Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçe i  (WÇZÖ-R, 
Wechsler Intelligence Scales for Children, 
WISC-R):  6-17 ya  aras�ndaki çocuk ve ergen-
lerin zeka düzeylerini ölçmektedir. 1974 y�l�nda 
Wechsler Çocuklar çin Zeka Ölçe i’nin reviz-

yondan geçirilmesiyle elde edilmi tir. Türkçe’ye 
çevrilmesi ve geçerlik ve güvenirlik çal� mas� 
Sava �r ve ahin (1995) taraf�ndan yap�lm� t�r. 
WÇZÖ-R gittikçe zorla an sorular arac�l� �y-
la sözel ve performans zeka düzeyini ölçmek 
üzere olu turulan iki bölümden olu maktad�r. 
Sözel bölüm genel bilgi, yarg�lama, say� dizisi, 
aritmetik ve benzerlikler olmak üzere 5 testten 
olu maktad�r. Performans bölümünde ise resim 
tamamlama, küplerle desen, resim düzenleme, 
parça birle tirme ve ifre olmak üzere 5 alt test 
bulunmaktad�r. Test uygulanan bireyin zeka dü-
zeyine ili kin “genel zeka bölümü”, “sözel zeka 
bölümü”,“performans zeka bölümü” olmak 
üzere üç ölçü vermektedir. Zeka bölümleri stan-
dart puan olarak elde edilmektedir. 

lem

Çal� maya kat�lmay� kabul eden hastalar ve ebe-
veynlerine ilk yazar taraf�ndan DSM-IV’e dayal� 
klinik görü me yap�lm�  ve Çocuk ve Gençler 
için Duygulan�m Bozuklu u ve izofreni Ölçe-

i- imdi ve Ya am boyu Versiyonu (ÇGDB Ö-
Y) ve a �r duygudurum düzensizli i modülü 

uygulanm� t�r. DEHB tan�s� anne-babalar ve s�-
n�f ö retmenleri taraf�ndan doldurulan Conners 
derecelendirme ölçekleri (Goyette ve ark. 1978, 
Conners 1997, ener ve ark. 1995, Dereboy ve 
ark. 1998) ile desteklenmi tir.  Premorbid uyum, 
okul performans� ve geçmi  t�bbi sorunlar gibi 
demogra� k ve klinik veriler toplanm� t�r. Has-
talara ayr�ca nöropsikolojik test bataryas� uygu-
lanm� t�r. 

statistiksel De erlendirme

Verilerin istatistiksel analizi için Sosyal Bilimler 
çin statistik Paket Program� (Statistical Program 

for Social Sciences; SPSS) 13.0 sürümü kullan�l-
m� t�r. Tüm puanlar�n normal da �l�m say�lt�s�n� 
kar �lay�p kar �lamad�klar� Kolmogorow-Smir-
now tek örneklem testi ile bak�lm� t�r. lemler-
de, say�mla belirtilen verilerin de erlendirilme-
sinde Fisher’in kesin ki-kare testi yap�lm� t�r. 
Ölçümle belirtilen verilerin de erlendirmesinde 
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parametrik test varsay�mlar� kar �land� �nda tek 
yönlü varyans analizi, kar �lanmad� �nda ise 
Kruskal Wallis testi kullan�lm� t�r. kiden fazla 
grubun puan ortalamalar�n�n tek yönlü varyans 
analiziyle de erlendirilmesinden sonra  farkl�l�-

�n kayna �n� ara t�rmak için post hoc analizler-
de Tukey testi uygulanm� t�r. Tüm analizler iki 
uçlu yap�lm� t�r. Bütün istatistiksel testlerde en 
dü ük anlaml�l�k düzeyi 0.05 olarak al�nm� t�r.

BULGULAR

DEHB olan 95 çocu un %80’i (s=76) erkek ve %20
’si (s=19) k�zd� ve ortalama ya lar� 10.61±2.31 
y�ld�. DEHB alttipleri,  %58.9 (s=56) birle ik alt-
tip, %28.4 (s=27) dikkat eksikli i alttip ve %12.3 
(s=12) hiperaktif/dürtüsel alttip olarak bulundu.

Hastalar�n 10’u (%10.5) ADD tan�s� alm� t�r. 
ADD grubuna en s�k e lik eden bozukluklar 
KGB (%60), DB (%20) ve kayg� bozukluklar�yd� 
(%50). Di er bozukluklar ise enkoprezis (%10) ve 
davran�m bozuklu uydu (%20). DEHB+ADD, 
saf DEHB, DEHB + kayg� bozuklu u ve 
DEHB+KGB/DB gruplar� aras�nda ya  ve cinsi-
yet aç�s�ndan istatistiksel olarak anlaml� bir fark 
bulunmam� t�r (Tablo 1). Gruplar aras�nda ebe-
veyn ya � ve e itimi ya da sosyoekonomik dü-

zey aç�s�ndan da fark yoktu. Dört hasta grubun-
da sürekli kayg� düzeyleri aç�s�ndan istatistiksel 
olarak anlaml� fark bulunmu tur (F3,74=3,78, 
p=0,01) (Tablo 2). DEHB + ADD olan grubun 
(ort±ss=44.4±7.3), DEHB + kayg� bozuklu u 
(ort±ss=36.2±6.6) (p=0,01) ve saf DEHB (ort ± ss 
= 36.9±4.9) (p=0,02) gruplar�na göre sürekli kay-
g� düzeyleri anlaml� olarak daha yüksek oldu u 
görülmü tür.

WÇZÖ-R alt test puanlar� ve toplam puanlar� ve 
ST A ve B formu puanlar� kar �la t�r�ld� �nda 

gruplar aras�nda fark bulunmam� t�r (Tablo 3). 
WKET’de tamamlanan kategori say�s�, toplam 
yanl�  say�s� ve toplam do ru say�s� aç�lar�n-
dan gruplar aras�nda fark bulunmu tur. Grup-
lar aras�nda perseveratif hata say�s� aç�s�ndan 
fark bulunmam� t�r (Tablo 3). Post hoc kar �-
la t�rmalar WKET’de DEHB+ADD olan grubun 
DEHB+KGB/DB olan gruba göre istatistiksel 
olarak anlaml� daha fazla yanl�  yapt� �, daha 
az kategori tamamlad� � ve daha az do ru yan�t 
verdi ini göstermi tir. 

TARTI MA

Bu kesitsel çal� ma DEHB olan çocuklarda ADD 
s�kl� �n� ara t�rmak ve DEHB ve ADD olan, saf 

Table 2: Çocuklar için Durumluk-Sürekli Kayg� Envanterleri Puan Da �l�mlar�

 

Saf DEHB  

s=33 
ort ± ss 

DEHB+KB 

s=25 
ort ± ss 

DEHB+ADD 

 s=10 
ort ± ss 

DEHB+KGB/DB  

s=10 
ort ± ss 

          F,p                 Post hoc (Tukey) 

Durumluk kayg  29.3±5.9 32.0±6.2 33.5±4.1 33.8±6.6 
F(3,74)=1,93 

 p=0,13 
   AD 

Sürekli kayg   36.9±4.9 36.2±6.6 44.4±7.3 38.6±9.0 
F(3,74)= 3,78  

p=0,01 

   ADD > KB  

   p=0,01 

   ADD > saf DEHB  
   p=0,02 

 
AD, anlaml  de il; DEHB, dikkat eksikli i hiperaktivite bozuklu u; KB, kayg  bozuklu u; ADD, a r duygudurum düzensizli i; 

KGB/DB, kar  gelme bozuklu u/ davran m bozuklu u 
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DEHB’si olan, DEHB ve kayg� bozuklu u ya da 
KGB/DB e hastalan�m� olan gruplar aras�nda 
yürütücü i lev farkl�l�klar�n� göstermek amaç-
lar�yla yap�lm� t�r. DEHB’si olan çocuklar�n 
%10.5’i (s=10) ADD tan� kriterlerini kar �lam� t�r. 
Yaz�nda ADD’si olan çocuklarda DEHB oranlar� 
yüksek bulunmu tur (toplum örneklemlerinde 
%26.9 ve klinik örneklemlerde % 93.8) (Brotman 
ve ark. 2006, Dickstein ve ark. 2005). Ara t�r-
mac�lar bizim çal� mam�zda da görüldü ü gibi 
DEHB’de ADD görülme s�kl� �n�n bu kadar 
yüksek olmayaca �n� vurgulam� t�r (Dickstein 
ve ark. 2005). Daha önce DEHB’ye e lik eden 
ADD ile ilgili s�kl�k çal� mas� bulunmad� � için 
DEHB’ye e lik eden iddetli kronik huzursuzlu-

un yayg�nl� �n� ara t�ran baz� çal� malara bak-
t� �m�zda bizim sonuçlar�m�za benzer bulgular 
vard�r. Galanter ve arkada lar� (2003) DEHB 
olan hastalar�n %10’unda iddetli huzursuzluk 
ve duygudurum düzensizli i belirtileri oldu u-
nu göstermi tir.

Mick ve arkada lar� (2005) ayr�ca tüm DEHB’li 
hastalar�n %18’inde kronik huzursuzlu un ol-
du unu ve bunlar�n sadece yar�s�nda DSM-IV 
kriterlerine göre BB oldu unu göstermi tir. Buna 
kar �n ADD kriterlerini kar �layan olgular da BB 
grubunda de erlendirildi inde DEHB olan ço-
cuklarda BB görülme oran� %17’ye ç�kmaktad�r 
(Biederman ve ark. 2004). ADD yeni bir tan� ka-
tegorisidir bu nedenle DEHB ve duygudurum 
düzensizli i belirtileri olan baz� çocuklar�n ADD 
yerine BB tan�s� alarak çocuklarda BB s�kl� �n� 
artt�rd� � söylenebilir (Blader ve Carlson 2007). 
ADD’yi daha net bir ekilde tari� emek DEHB ve 
BB e hastalan�m tan�s�n� azaltarak bu çocuklar-
da duygudurum düzenleyici ilaçlar�n kullan�m�-
n� azaltabilir. ADD olan çocuklar�n ilaç tedavisi 
ile ilgili bir görü  birli i olmasa (Dickstein ve 
ark. 2009) da stimülan ilaç tedavisinden daha 
çok yarar gördükleri gösterilmi tir (Waxmonsky 
ve ark. 2008). 

Bizim çal� mam�zda ADD grubumuzun %60’� 
erkekti. Brotman ve arkada lar�n�n (2006) yap-
t� � çal� mada ADD grubunun %77.6’s� erkek 

bulunmu tur. Bu çal� mada ya  aral� � geni  ve 
daha çok ergenlerden olu an büyük bir toplum 
örneklemi kullan�lm� t�r. Bizim çal� mam�z ise 
DEHB tan�s� alan çocuk ve ergenlerden olu an 
bir klinik örneklemden olu mu tur. Bizim çal� -
mada ADD tan�s� alan tüm çocuklar 12 ya  ve 
alt�ndayd� (ort±ss=9.86±1.45). Bu da ADD’nin 
duygu düzenleme mekanizmalar�n�n olu ma-
s�yla ergenlikte düzelebilen duygu düzenleme-
de geli imsel bir gecikme olup olmad� �n� akla 
getirmektedir. ADD tan�s� alan hastalar�n de-
mogra� k özellikleri farkl� klinik örneklemlerde 
gelecekte çal� �lmas� yararl� olacakt�r. 

Daha önce yap�lm�  olan klinik çal� maya ben-
zer ekilde (Dickstein ve ark. 2005) bizim çal� -
mam�zda ADD grubunda kayg� bozuklu u %50 
ve KGB/DB %80 oran�nda bulunmu tur. En s�k 
görülen kayg� bozukluklar� benzer ekilde  yay-
g�n kayg� bozuklu u, ayr�l�k kayg�s� bozuklu u 
ve basit fobidir. Dickstein ve arkada lar�  (2005) 
ADD’ye kayg� bozukluklar�n�n e lik etti i ve 
etmedi i gruplar aras�nda ba lang�ç ya �, has-
taneye yatma süresi, intihar say�s�, i levsellikte 
bozulma ve tedavi türü aç�s�ndan fark bulama-
m� t�r. Bizim çal� mam�zda ise DEHB + ADD 
grubunda sürekli kayg� puanlar�n�n saf DEHB 
ve hatta DEHB + kayg� bozuklu u gruplar�na 
göre anlaml� olarak yüksek oldu u gösterilmi -
tir. Sürekli kayg� belki de ADD belirtilerinin ön-
cülü olabilecek bir mizaç özelli i olabilir. Mizaç 
özellikleri, psikiyatrik hastal�klar�n olu umunda 
genetik yatk�nl� � gösteren ya da risk artt�ran et-
kenlerin en erken belirtisi olarak görülür (Uslu 
2008). Thomas ve Chess (1977) taraf�ndan duy-
gudurum düzensizli i, bili sel esneklikte bozul-
ma,  dü ük engellenme e i i olarak tan�mlanan 
ve distraktibilite, adaptasyon becerisinde bozul-
ma, huzursuz duygudurum ve kaç�nma davra-
n� lar� ile ortaya ç�kan “zor mizaç” DEHB, kay-
g� bozukluklar�, duygudurum bozukluklar ve 
y�k�c� davran�  bozukluklar�nda görülür. Han-
gi mizac�n hangi psikopatolojide görüldü üne 
dair çok az kan�t bulunmaktad�r. Her ne kadar 
Tillman ve arkada lar�  (2003) DEHB ve BB olan 
hastalar aras�nda mizaç özellikleri aç�s�ndan 
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fark olmad� �n� gösterse de bir çal� mada en zor 
mizaç özelliklerinin BB olan grupta oldu unu 
bunu DEHB ve kontrol grubunun izledi i gös-
terilmi tir (West ve ark. 2008). Mizaç zorlu u-
nun bir spektrum oldu unu dü ünürsek (West 
ve ark. 2008) ADD bu spektrumda BB ve DEHB 
aras�nda bir yerde olabilir. Gelecekte bu da ara -
t�r�lmas� gereken bir konudur. 

Çal� mam�zda ADD grubunda KGB/DB olan 
gruba göre uygulanan nöropsikolojik test batar-
yas�nda  bili sel esnekli in daha fazla bozuldu-

u gösterilmi tir. Bili sel esneklik, duygudurum 
düzenlemesinde önemli ad�mlardan biri olan 
duygusal yan�t� olu turmada rol oynar (Dick-
stein ve Leibenluft 2006). Yaz�nda ADD olanlar� 
bili sel esneklik aç�s�ndan BB ve kontrol grup-
lar�yla kar �la t�ran iki çal� ma bulunmaktad�r 
(Dickstein ve ark. 2007, Dickstein ve ark. 2009). 
Bu çal� malarda DEHB grubu bulunmamakta-
d�r. Dickstein ve arkada lar�  (2007) ADD olan 
hastalarda hem ters döndürme tipi ö renme 
hem de seçici dikkatte BB ve kontrollere göre so-
run oldu unu göstermi tir.

Ayr�ca ADD ve kayg� bozuklu u olan grup-
lar�n olas�l�ksak ters döndürme tipi ö renme 
görevinde kontrollerden farkl� olmad� �n� gös-
termi lerdir (Dickstein ve ark. 2009). Guyer ve 
arkada lar� (2007) ADD grubunun DEHB ve/
ya da KKGB/DB olanlardan yüz ifadesini ta-
n�ma testinde daha fazla hata yapt�klar�n� gös-
termi tir. Bu da ADD olanlarda duygusal yan�t 
olu umunda sorun oldu unu gösterir. Bu ça-
l� may� destekler ekilde bizim çal� mam�zda 
ADD grubunda KGB/DB yüksek oranda (%80) 
bulunmas�na ra men ADD’nin bili sel esneklik 
aç�s�ndan DEHB+KGB/DB dan farkl� bir klinik 
bozukluk olabilece ini göstermi tir. DEHB, KGB 
ve ADD’de ortak bir belirti olan huzursuzluk bir 
spektrum olarak dü ünülürse (Stringaris 2011) 
ADD bu spektrumun iddetli ucunda bili sel 
esneklik sorunlar� ile bulunabilir. DEHB+ADD 
ve DEHB+KGB/DB gruplar�n�n bir çok ortak 

belirtisi olmakla birlikte neden DEHB + KGB/
DB olan hastalar ayn� zamanda ADD tan�s� alm�-
yor? Bu, Stringaris ve Goodman’in (2009) ortaya 
koydu u kar � gelme boyutlar�ndaki  farkl�l�k-
tan kaynaklanabilir. Her bir kar � gelme boyutu 
bir psikopatolojiyi öngörmektedir: huzursuzluk 
boyutu depresyon ve yayg�n kayg� bozuklu u; 
inatç�l�k boyutu DEHB ve sald�rgan olmayan DB; 
zarar verici boyutu sald�rgan DB ve duygusuz 
özellikler. ADD olan hastalarda görülen kar � 
gelme türlerini ilerideki çal� malarda ara t�rmak 
ADD’yi daha iyi tan�mam�za yard�mc� olabilir.

Kar �la t�rma gruplar�ndaki say�lar�n küçük ol-
mas� ve normal kontrol grubunun bulunmama-
s� bu çal� man�n k�s�tl�l�klar�d�r. Sonuçlar�m�z 
genel topluma aktar�lamaz. DEHB alttipinin bi-
li sel becerilere etkisi her grupta az say�da de-
nek kalmas� nedeniyle ara t�r�lamam� t�r. Bu 
k�s�tl�l� a ra men örneklemimiz tek bir yerden 
seçilmi tir ve tüm denekler yar� yap�land�r�lm�  
ölçekler kullan�larak  standart bir ekilde de er-
lendirilmi tir. 

Sonuç olarak bu çal� ma DEHB+ADD olan has-
talar�n saf DEHB ve kayg� bozuklu u e hasta-
lan�m� olanlardan daha yüksek sürekli kayg� 
düzeyleri ile ayr�labilece ini KGB/DB e hastala-
n�m� olan hastalardan ise bili sel esneklikte daha 
fazla bozulma ile ayr�labilece ine dair ön bilgi 
vermi tir. Bu sonuçlar göz önüne al�nd� �nda 
ADD’nin DEHB ve KGB/DB’ dan ayr� bir tan� 
kategorisi olabilece ini söyleyebiliriz. leride 
yap�lacak çal� malarda DEHB olmayan örnek-
lemlerde de daha geni  nöropsikiyatrik test ba-
taryas� uygulanarak bu sonuçlar�n ara t�r�lmas� 
ADD’yi anlamam�za katk�da bulunabilir. 

Te ekkür

Dr. Ellen Leibenluft’a A �r Duygudurum Dü-
zensizli i modülünü bizimle payla t� � ve bu 
yaz�n�n olu umundaki de erli katk�lar� için te-
ekkür ederiz. 
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