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Dikkat Eksikliði Hiperaktivite Bozukluðu (DEHB)
ilk olarak çocukluk çaðýnda kendini gösteren

ve sýklýkla birden fazla alanda iþlevsellikte bozul-
maya yol açan bir rahatsýzlýktýr. 

Dikkat eksikliði hiperaktivite bozukluðu tanýsýnýn
çocukluk çaðýnda (7 yaþýndan önce) konmuþ olmasý
tanýsal bir zorunluluktur (Amerikan Psikiyatri
Birliði 1994). Bu nedenle bu konuyu tartýþýrken
bazen "DEHB ve bipolar bozukluk komorbiditesi"
þeklinde ifade etmekte yanlýþ olmayacaktýr. Bu
bozukluða sahip olan bireylerde belirtilerin seyri
yýllar içerisinde farklý yönlerde ilerleyebilmektedir.
Çocukluk çaðýnda DEHB tanýsý almýþ olan eriþkinler
üzerindeki araþtýrmalarda antisosyal kiþilik bozuk-
luðu ya da psikoaktif madde kullanýmýyla ilgili
sorunlarýn sýklýðýna iliþkin bulgulara duygudurum
bozukluklarý ile ilgili tanýlarda eklenmiþtir
(Amerikan Psikiyatri Birliði 1994). DEHB ve
davraným bozukluðu bir aradalýðýnda antisosyal
kiþilik bozukluðu geliþim riski artarken, DEHB tek
baþýna olduðunda daha çok duygudurum bozuk-
luðu geliþme riski artmaktadýr (Pliszka 2000).

DEHB ile bipolar bozukluk arasýndaki iliþki açýk
olmamakla birlikte bipolar bozukluðu olanlar
üzerinde yapýlan çalýþmalar DEHB oranlarýný bekle-

nenden yüksek vermektedir. Yöntemsel farklýlýklar
nedeniyle bu oran %9 - %94 arasýnda deðiþmektedir
(Sachs ve ark. 2000). Tüm bu farklýlýklara raðmen
bu konu yanýtlanmayý bekleyen bir çok soru
nedeniyle ilgi çekicidir. Bu sorulardan bazýlarý þun-
lardýr: 1. Komorbidite var mýdýr? Belki de bu iki
taný homojen olmayan ayný hastalýðýn farklý semp-
tom kümelerini yansýtmaktadýrlar. 2. Komorbidite
vardýr, ancak bu rastlantýsal olabilir mi? 3. Ýki fark-
lý bozukluðun ayný anda varlýðý tanýda ve tedavide
ne tür karýþýklýklara yol açar? 4. Biri diðerinin
öncülü mü? Bu sorular da göz önüne alýnarak artan
bilgi birikimi gözden geçirilecektir.

BÝPOLAR BOZUKLUK VE DÝKKAT EKSÝKLÝÐÝ
HÝPERAKTÝVÝTE BOZUKLUÐU KOMORBÝDÝTESÝ

Çocukluk ve ergenlik 

Son zamanlarda yapýlan araþtýrmalar maninin
çocuklarda görülmediði ya da nadir olduðu þeklin-
deki sonuçlarla uyumlu deðildir. Bir pediatrik
psikofarmakoloji kliniðine baþvuran ergenlik önce-
si grubun %15'inde mani tanýsý konmuþtur. Bu mani
tanýlarý, aþýrý ve dirençli irritabilite, patlayýcý öfke
ataklarý ve disforik maninin kronik gidiþi ile belir-
lidir (Wozniak ve ark. 1995). Benzer þekilde
Bowring ve Kovacs (1992), çocukluk çaðýnda
baþlayan manide sinirlilik, kavgacýlýk ve psikomo-
tor ajitasyon halinin aþýrý neþelilikten daha belirgin
olduðunu belirtmiþler ve (mani tanýsýnda da gerek-
li olan) dikkat daðýnýklýðý ve aþýrý hareketliliðin var-
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lýðýnda DEHB ile ayýrt edilebilmesinin güçlüðüne
iþaret etmiþlerdir. 

Geniþ sayýlabilecek bir örneklem grubunda (140
DEHB'li çocuk, 120 normal kontrol) yapýlan bir
çalýþmada, yaþ ortalamasý 11 olan DEHB'li grupta,
bipolar bozukluk %11, dört yýllýk izlem sonunda ise
%12 olarak saptandý. Kontrol grubunda ise oranlar
belirgin olarak düþüktü (baþlangýçta %0 ve dört yýl-
lýk izlem sonunda %1.8). Dört yýllýk izlem sürecinde
bipolar bozukluk geliþtiren DEHB'li çocuklar, bipo-
lar bozukluk geliþtirmeyen DEHB'li çocuklara göre,
daha fazla komorbidite oranlarýna, daha fazla
DEHB semptomlarýna ve ailesel bakýmdan daha
fazla depresyon öyküsüne sahiptiler. Bu bulgular
önceki sonuçlarla birleþtirildiðinde ortaya çýkan
DEHB'li çocuklarýn bipolar bozukluk geliþtirmek
için yüksek risk altýnda olduklarýdýr (Biederman ve
ark. 1996).

Bipolar hastalarda DEHB görülme oranlarýný deðer-
lendiren çalýþmalar belirgin olarak beklenenden
yüksek oranlar bildirmektedirler (Sachs ve ark.
2000). Wozniak ve arkadaþlarý (1995), 262 çocuk
üzerinde yaptýklarý araþtýrmalarýnda çocuklarýn
%94'ünde mani ve DEHB ölçütlerinin (her iki bozuk-
luk içinde) karþýlandýðýný saptamýþlardýr. 

Papolos ve arkadaþlarý (1996), araþtýrmalarýnda
örneklem grubunun sýnýrlýlýðýna raðmen DEHB ve
seperasyon anksiyetesinin bipolar bozukluðun
sendromal bir öncülü olduðu sonucuna var-
mýþlardýr. West ve arkadaþlarý (1995), bipolar ergen
hastalar (n=14) üzerinde yaptýklarý çalýþmada %57
(n=8) hastada DEHB ölçütlerinin karþýlandýðýný
saptamýþlardýr. DEHB'li ve mevsimsel duygulaným
bozukluðu olan hastalarda bipolar spektrum
bozukluklarýna daha sýk rastlanmaktadýr (Winokur
ve ark. 1993).

Bipolar bozukluk çocuklarda ve ergenlerde
sanýldýðýndan daha fazla gözlenmektedir. DEHB'ye
sahip olma bipolar bozukluk geliþtirme bakýmýn-
dan risk oluþturmaktadýr.

Eriþkinlik

Önceleri yalnýzca çocukluk ve ergenlik çaðlarýnda
görülen bir bozukluk olarak düþünülen DEHB
konusunda son yapýlan çalýþmalar, DEHB olan
hastalarýn eriþkinlik döneminde de %60'a varan
morbidite gösterdiðine iþaret etmektedir (Reiss
1985, Spencer ve ark. 1995).

Dikkat daðýnýklýðý, impulsivite ve artmýþ motor
etkinlik çocukluk çaðý DEHB için ana semptom-
lardýr, DEHB olan eriþkinler ise psikiyatrik yardým
aramanýn bir nedeni olarak duygudurum semp-
tomlarýnýn baþlangýcýný bildirmektedirler
(Biederman ve ark. 1993). 

Tuðlu ve Abay (1997), DEHB tanýsý alan çocuklarýn
babalarý üzerinde yaptýklarý araþtýrmada, eriþkin
DEHB ölçütlerini karþýlayan bireylerin (n=12)
%25'inde (n=3) mani saptamýþlardýr. 

Erken-Geç Baþlangýçlý Olma Özelliði, Baþlangýç
Yaþý ve Cinsiyet

Geller ve Luby (1997), ergenlik öncesi geliþen bipo-
lar bozukluðun kronik gidiþli, hýzlý döngülü ve
DEHB'nin eþlik edebileceði bir bozukluk olduðuna
deðinmektedir. Sachs ve arkadaþlarý (2000), çocuk-
luk çaðý DEHB öyküsü ve bipolar bozukluðu olan
eriþkin hastalar üzerinde yaptýklarý araþtýrmalarýn-
da (n=56) affektif hastalýk ortalama baþlangýç
yaþýný kontrol grubuna (bipolar bozukluðu olan
ancak çocukluk çaðý DEHB öyküsü olmayanlara)
göre daha düþük buldular. Örneklem grubundaki
erken baþlangýçlý bipolar bozukluðu olan tüm
hastalar çocukluk çaðý DEHB öyküsüne sahipti.
Buna karþýn geç baþlangýçlý bipolar bozukluðu olan
hastalarýn hiçbirinde çocukluk çaðý DEHB öykü-
süne rastlanmamýþtýr. Çocukluk çaðý DEHB öy-
küsüne sahip, erken baþlangýçlý bipolar bozukluðu
olan hastalarýn çocuklarýnda DEHB'nin görülmesi
çocuklar için artmýþ bipolar bozukluk geliþtirme
riskine iþaret edebilir (Sachs ve ark. 2000).

Velo-kardio-fasiyal sendrom (Shprintzen sendro-
mu) çok sayýda anomalinin (kardiyak anomali,
öðrenme bozukluklarý, karakteristik yüz
görünümü vb) saptandýðý, göreceli olarak yaygýn
(belki Down sendromu kadar) görülen bir
sendromdur. Papolos ve arkadaþlarý (1996), Velo-
kardio-fasiyal sendromu olan 25 hastanýn 16'sýnda
(%64) bipolar spektrum bozukluklarý (bipolar I,
bipolar II, siklotimi ve þizoaffektif (manik bozuk-
luk) saptadýlar. Ayný örneklem grubu çocuk ve
ergenlerde gözden geçirilmiþ tanýsal görüþme
ölçeði (Diagnostic Interview for Children and
Adolescents-Revised) ile deðerlendirildiðinde yak-
laþýk yarýsýnýn (n=12, 25 hastanýn %48'i) yüksek
oranda DEHB semptomlarýna sahip olduðu sap-
tandý. Araþtýrmada deðerlendirilen hastalýklar ve
ortalama baþlangýç yaþlarý: DEHB ve dikkat eksik-
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liði bozukluðu (hiperaktivitesiz), 13.3±3.6; bipolar
II, 15.9±4.5; bipolar I, 24.4±6.9 idi. Sendromal
olarak bipolar bozukluk ortalama baþlangýç yaþý
12±3 olarak saptanýrken, siklotimiye iliþkin geriye
dönük deðerlendirmeler sonucunda bu bozuk-
luðun ortalama baþlangýç yaþý 9 yaþýna kadar
inmekteydi. Buradan çýkan sonuçlar; Bipolar II
bozukluðunun, bipolar I bozukluðundan daha
erken yaþlarda baþladýðý, DEHB'nin ise her ikisin-
den de daha erken yaþlarda baþladýðýna iþaret
etmektedir. Bu çalýþmada ayrýca DEHB ile erken
baþlangýçlý bipolar bozukluk arasýnda yakýn ancak
birebir olmayan bir iliþki saptandý. 

Genel populasyon gruplarýnda yapýlan araþtýr-
malarda bipolar bozukluk tanýsý alan bir çok ergen
ve çocuk DEHB açýsýndan (þimdi ya da daha
öncesinde) belirgin semptomlara sahipti. Erken
baþlangýçlý bipolar bozukluk tanýsý alan hastalarda
vurgulanmasý gereken önemli bir özellik yaygýn
olarak çocukluk çaðýnda DEHB tanýsý almýþ
olmalarýydý (Biederman ve ark. 1991).

Wozniak ve arkadaþlarý (1995), çocukluk manisini
deðerlendirdikleri çalýþmalarýnda vakalarýn
%84'ünün erkek olduðunu bildirmiþlerdir. Bir meta-
analiz çalýþmasýnda ise (n=2168) erkeklerde bipo-
lar bozukluk kýzlardan üç kat sýk bulunmuþtur. Bu
farklýlýk 12 yaþ altýnda daha belirgindir (Faedda ve
ark. 1995). DEHB olan çocuklarda cinsiyetin erkek-
ten yana aðýr bastýðý ve eriþkin bipolar bozuk-
luðunda cinsler arasý farklýlýðýn belirgin olmadýðý
düþünüldüðünde çocukluk çaðý bipolar bozukluðu
bu bakýmdan farklýlýk arzetmektedir. 

DEHB olan eriþkinlerde, bilgiler sýnýrlý olmakla bir-
likte, kadýn cinsiyete sahip olmakla DEHB'nin im-
pulsif alttipi ve mevsimsel duygudurum bozukluk-
larý arasýnda bir iliþki bildirilmiþtir (Levitan ve ark.
1999).

SEMPTOM ÖRTÜÞMESÝ VE TANI KARIÞIKLIKLARI 

Bowring ve Kovacs'a göre (1992), çocukluk çaðý
manisinin taný zorluklarý, görece az görülmesi,
klinik görünümün deðiþkenliði, diðer tanýlarla
semptomatik örtüþmeler ve çocukluk-ergenlik
çaðlarýna ait özgül sorunlara dayanmaktadýr. Aþýrý
neþelilik, büyüklük sanrýlarý, disforik görünümden
akut psikotik tablolara deðiþebilen klinik görünüm
çeþitliliði vakalarýn ele alýnma ve deðerlendiril-
mesinde güçlüklere yol açmaktadýr. Çocuklarda

duygudurum dalgalanmalarý ve aþýrý neþelilik her
zaman bir sorun olarak deðerlendirilemeyebilir.

DEHB'li çocuklarda mani tanýsýnýn konmasýný
güçleþtirenlerden biri de, duyguduruma öforiden
çok þiddetli irritabilitenin hakim olmasýdýr. Bazý
araþtýrmalar erken çocukluk yaþlarýnda baþlayan
maninin sinsi ve kronik seyirli olma eðilimine
dikkat çekmektedir (Spencer ve ark. 2000). Geller
ve arkadaþlarý (1995), erken baþlangýçlý bipolar
bozukluðu olan 26 birey (9 çocuk, 17 ergen)
üzerinde yaptýklarý araþtýrmalarýnda çocuklarda
ortalama 5 yaþ ya da daha öncesinde manik semp-
tomlarýn gözlendiði ve çocuklarýn %89'unun, ergen-
lerin de %29'unun hiperaktif olduðunu saptadýlar. 

Ergenlik öncesi bir diðer tanýsal karýþýklýk nedeni
DEHB ile bipolar bozukluk arasýndaki semptomatik
örtüþmedir. Çelinebilirlik, impulsivite, hiperaktivi-
te ve emosyonel labilite bipolar bozukluk ve
DEHB'nin her ikisi içinde karakteristiktir (Reiss
1985). 

Milberger ve arkadaþlarý (1995) semptom örtüþme-
si sorununa yönelik olarak yaptýklarý araþtýrmada
bipolar bozukluðun olduðu klinik örneklem
grubunda her iki bozukluk için örtüþen semptom-
lar çýkarýldýðýnda bile DEHB tanýsýný koyabildiler.
Ayrýca semptom sayýsýndaki oransal azalma dýþýnda
bipolar bozukluk tanýsý da sürdürülebiliyordu. Bu
nedenle bipolar bozukluk tanýsý konsa bile mevcut
DEHB tanýsýnýn sürdürülmesi önerilmektedir
(Milberger ve ark. 1995). Bu konuda klinik kar-
maþayý ortadan kaldýrmaya yardýmcý olabilecek
ölçeklere (Conners DEHB ölçeði, UTAH DEHB
Ölçeði, Mani Deðerlendirme Ölçeði) baþvurmak
yararlý olabilir (Sachs ve ark. 2000).

Öner ve Kýlýç (2000), çocukluk çaðýnda ayýrýcý taný-
da yol gösterici olabilecek özellikleri: DEHB'nin
sýklýkla okul öncesi, bipolar bozukluðun ise ergen-
lik öncesi dönemde baþlamasý; belirtilerin DEHB'
de kronik seyirli, bipolar bozukluk da dönemsel ya
da ataklar tarzýnda olmasý; aþýrý hareketliliðin bipo-
lar bozuklukta zararlý sonuçlara yol açabilecek
zevkli etkinliklerle iliþkili, DEHB'de ise daha yaygýn
olabileceði; mani ataðýnda (cinsel istismar öyküsü
olmadan) cinsel konularla aþýrý, yaþla uyumlu olma-
yan ilgi ve davranýþlarýn varlýðý (ani baþlangýçlý cin-
sel içerikli küfür etmeler, önceleri gizli sonralarý
açýk mastürbasyonlarýn ortaya çýkmasý, cinsel
organýný gösterme vb); benlik saygýsýnda DEHB'de
azalma varken, mani de dönemsel artýþlarýn varlýðý;
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bipolar bozukluklarda büyüklük sanrýlarýnýn ve
psikotik özelliklerin izlenmesi þeklinde belirt-
miþlerdir.

Çelinebilirlik, impulsivite, hiperaktivite ve emos-
yonel labilitenin DEHB ve bipolar bozukluk için
karakteristik oluþu her iki bozukluk arasýndaki
iliþkinin daha iyi aydýnlatýlmasý gerekliliðine iþaret
etmektedir. 

AÝLESEL RÝSK

DEHB ve bipolar bozukluðu olanlar, yalnýzca DEHB
tanýsý almýþ olanlara göre davraným bozukluðu,
karþýt olma karþý gelme bozukluðu, major depres-
yon ve anksiyete bozukluklarý ile daha fazla
komorbidite gösterme eðilimindedir (Spencer ve
ark. 2000).

Yapýlan araþtýrmalardan çýkan sonuçlardan biri de,
DEHB ve bipolar bozukluðu olanlarýn akrabalarýn-
da bipolar bozukluk geliþme riskinin artmýþ olma-
sýdýr. Bu risk tek baþýna DEHB olanlarýn akrabala-
rýnda artmamýþtýr. Artan bilgi birikimi DEHB olan
bipolar bozukluklu çocuklarýn, tek baþýna DEHB
olan çocuklardan ailesel olarak ayrý (ailesel alttip)
olduðuna iþaret etmektedir (Spencer ve ark. 2000).

Faraone ve arkadaþlarý (1997), DEHB olan çocuklar
(n=140), kontrol grubu (n=120) ve onlarýn birinci
derece akrabalarý (n=822) üzerinde yaptýklarý
araþtýrmada; DEHB ve bipolar bozukluk tanýsýna
sahip olan çocuklarýn akrabalarýnda bipolar bozuk-
luk görülme riskinin beþ kat arttýðýný ve ayrýca
major depresyon riskinin de belirgin olarak art-
týðýný bildirmiþlerdir. DEHB ve bipolar bozukluk
komorbiditesinin diðer DEHB olanlardan ailesel
olarak farklý bir formu oluþturduðu sonucu giderek
öne çýkmaktadýr. 

TEDAVÝ

Genel anlamýyla psikiyatrik komorbidite varlýðý,
daha ciddi psikopatolojik sorunlarýn geliþimine yol
açma ve tedavi yaklaþýmlarýna farklý yanýtlar alýn-
masý gibi riskleri içermektedir. 

Mani ve DEHB'nin bir arada varlýðý tedaviyi ve
hastalýklarýn seyrini karmaþýklaþtýrmaktadýr (Bie-
derman ve ark. 1998). Manik semptomlarý olan
DEHB'li çocuklarda trisiklik antidepesanlar (manik
semptomlarýn yineleme riski nedeniyle) dikkatli
kullanýlmalýdýr (Biederman ve ark. 1999). Çocuklar-
da ve eriþkinlerde desipramin ve metilfenidat kul-
lanýmý sonucunda bipolar spektrum bozukluðunun

indüklenebileceði akýlda tutulmalýdýr (Wilens ve
ark. 1996). Bipolar I bozukluk ve DEHB tanýsýna
sahip tedaviye dirençli bir ergenin aktarýldýðý vaka
sunumunda gabapentinin eklenmesi ile tedaviye
olumlu yanýt alýndýðý bildirilmiþtir (Soutullo ve ark.
1998).

Manik semptomlarýn kontrolünde duygudurum
stabilizatörleri kullanýlabilir. Ancak lityumun te-
rapötik indeksinin darlýðý akýlda tutulmalýdýr
(Werry 1997). Ayrýca, Strober ve arkadaþlarý (1998),
DEHB öyküsü olan manik ergenlerin, DEHB öyküsü
olmayan manik ergenlere oranla lityuma daha az
yanýt verdiklerini saptamýþlardýr. Uyarýcýlar ve anti-
depresanlar manik semptomlarý azaltmazlar. Ancak
uyarýcýlar ve trisiklik antidepresanlar duygudurum
stabilizasyonu saðlandýktan sonra DEHB semptom-
larýný azaltýr (Spencer ve ark. 2000). Bir atipik
nöroleptik olan risperidon bipolar gençlerdeki
manik semptomlara karþý etkindir ancak DEHB
semptomlarýna etkili deðildir (Fraizer ve ark.
1999). Papolos ve arkadaþlarý (1996), çalýþmalarýn-
da DEHB tanýsý alan 3 hastalarýnýn 2'sinde geliþen
maninin metilfenidat uygulamasýný izleyerek
ortaya çýktýðýný saptamýþlardýr. Merkezi sinir siste-
mi uyarýcýlarý, ergenlik öncesi çocuklarda norad-
renerjik ve dopaminerjik nörotransmitter sistem-
lerini etkileyerek maninin ortaya çýkmasýný kolay-
laþtýrabilir. Schmidt ve arkadaþlarý (1986), bu özel-
liðin, anýlan yaþ grubunda bir biyolojik belirleyici
(marker) olarak yararlý olabileceðini belirtmiþlerdir.
Ancak bu tarz yaklaþýn önemli riskleri de içermek-
tedir. 

SONUÇ

Eriþkinde ve çocuklukta DEHB'nin ve komor-
biditenin belirlenmesi taný ve tedavinin yönünü
belirleyecektir. Duygudurum bozukluklarýnýn ve
bunlar içerisinde de bipolar bozukluklarýn daha sýk
gözlenmesi hastalýðýn gidiþine ait önceki bilgilerin
deðiþmekte olduðunu göstermektedir. Araþtýrma
sonuçlarýndan bipolar bozukluk ve DEHB komor-
biditesinin beklenenden yüksek oranlarda olduðu
anlaþýlmaktadýr. Çocukluk çaðýnda DEHB tanýsýna
sahip olma, ya da eriþkin çaðda DEHB öyküsünün
varlýðý bipolar bozukluk geliþtirme bakýmýndan bir
risk oluþturmaktadýr.

Semptom örtüþmesi ayýrýcý tanýda ve tedavinin
planlanmasýnda karýþýklýklara yol açmaktadýr. Bu
nedenle taný ölçütlerinin gözden geçirilmesi ve
uygun tanýsal ölçeklerin geliþtirilmesi gereklidir. 
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