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OZET

Amag: Bu caligma Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ve Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu’na komorbid Yavas Bilissel Tempo (YBT) tanili olgularin klinigini tanimlama,
bu iki olgu grubu arasindaki yeme davranislarinin incelenmesi ve farklarin gosterilmesi ve bunlarin DEHB
alt goriiniimleri ve yeme davranislarinin kaygi diizeyleri ile iliskilendirilmesini amaglamaktadir. Ayrica
her iki grubun Viicut Kitle Indeksi persentilleri (VKi-p) ve kan kortizol seviye olciimleri ile yeme

davranislari, kaygi diizeyleri ve DEHB semptomlari arasinda iligklerin arastirilmasini amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagh§i ve Hastaliklart
Poliklinigi’ne bagvuran, DSM-5’in tani kriterlerine gore; yalnizca DEHB tanisini alan 45 cocuk ile
DEHB+YBT 46 ¢ocuk, dahil olma kriterlerine uygun bulunarak, yas ve cinsiyet bakimindan eslestirilmis
ve calismaya dahil edilmistir. Calisma hakkinda bilgilendirme yapilip yazili onam alinmistir. Her iki
gruptaki katilimcilara ve ebeveynlerine sosyodemografik veri formu, Barkley Cocuk Dikkat Anketi,
Cocuklarda Beslenme Davranisi Anketi ((BDA), Cocukluk Cagi Anksiyete Tarama Olgegi (CATO),
Turgay Cocuk ve Ergenlerde Davranis Bozukluklari igin DSM-1V'e Dayali Degerlendirme ve Tarama
Olgegi (T-DSM-1V-0) verilmistir. Ayrica ¢alismaya katilan ¢ocuklarin serum Kortizol ve VKI élgiimleri
yapilmistir.

Bulgular: Sosyodemografik verilerle elde edilen bilgiler 1513inda; DEHB+YBT grubunun DEHB grubuna
oranla anlaml diizeyde 6giin sayisinin fazla oldugu bulundu. DEHB+YBT grubunda okulda, evde ve haftalik
olarak her bir alanda daha diisiik fiziksel aktivite gosteriyor olmasi, DEHB grubundakilerden anlamli diizeyde
daha yiiksek bulundu. DEHB grubunda ise birden fazla ortamda yiiksek fiziksel aktivite gosterme, DEHB+YBT
grubundakilerden anlamli diizeyde daha yiiksek saptandi. Gruplar arasi baskin goriiniimler agisindan
kiyaslamalara bakildiginda; DEHB grubuna gére DEHB+YBT grubunda dikkatsizlik baskin olma oranlart
anlamli diizeyde daha yiiksek iken hiperaktive/diirtiisellik baskin olma oranlari anlamli diizeyde daha diisiik
tespit edildi. DEHB+YBT grubunda &lgiilen, CATO &lgegi toplam puam ve alt 6lgek puanlar anlamh diizeyde
daha yiiksek bulundu. DEHB+YBT ve DEHB gruplarinda, CATO alt 6lgekleri ve CBDA alt dlgek puanlar
arasinda anlamli pozitif korelasyon tespit edildi. DEHB+YBT grubundaki VKi-p degeri ile Gidadan Keyif
Alma, Gidaya Yaklagma Toplam, Davranim Bozuklugu (DB) Total Puani puanlar1 arasinda pozitif iligkiler
saptandi, DEHB grubunda ise; VKI-p degeri ile Gida Heveslisi, Duygusal Asir1 Yeme, Gidadan Keyif Alma ve
Igme Tutkusu puanlar arasinda pozitif iliskiler saptandi.

DEHB’ye komorbid YBT grubunda serum kortizol diizeyleri ile calismada incelenen CATO, CBDA, T-
DSM-1V, BCDA ve bu o6lgeklerin alt 6lgek puanlar1 arasinda anlamli diizeyde bir iliski saptanmadi ancak
DEHB grubunda sadece serum kortizol diizeyleri ile ayrilik anksiyetesi alt 6lgek puani arasinda pozitif

yonde anlamli bir iliski bulundu.
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Sonuclar: Caligmamizda DEHB ve DEHB+YBT’li olgularda yeme davranislari ve kaygi diizeylerinin
birbiri iizerine pozitif ve negatif yonlerde etkileri olabildigi, bu durumlarin olgulardaki DEHB baskin
goriiniimlerine gére farkliliklar gosterebilecegi ve de VKi-p ile yeme davranislarin arasinda iliskiler
bulunmustur. VKI ve kan kortizol seviye 6lgiimleri ile yeme davranslari, kaygi diizeyleri ve DEHB
semptomlari arasinda iligkilerin daha iyi aciklanmasi i¢in daha genis orneklemli ¢alismalar gereklidir.
Calismamiz sonuglart ile bu olgularin tani sonrasi takip ve koruma amagli alinabilecek sosyal ve tibbi

onlemler iizerine ¢ikarimlar yapilabilmesi agisindan katki saglayacaktir.

ANAHTAR KELiMELER: Anksiyete Bozuklugu, Beslenme Davranisi, DEHB, Kortizol, VKI, YBT
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to describe the clinic of cases diagnosed with Attention Deficit and
Hyperactivity Disorder (ADHD) and Sluggish Cognitive Tempo (SCT) comorbid with Attention Deficit
and Hyperactivity Disorder, and to show the differences between these two groups by examining their
eating behaviors. It also aims to evaluate the relationship between ADHD sub-presentations and eating
behaviors of these two groups and their anxiety levels. In addition, it was aimed to investigate the
relationships between Body Mass Index percentiles (BMI-p) and blood cortisol level measurements of

both groups and eating behaviors, anxiety levels and ADHD symptoms.

Materials and Methods: According to the diagnostic criteria of DSM-5, those who applied to Diizce
University Faculty of Medicine Child and Adolescent Psychiatry Polyclinic; 45 children diagnosed with
ADHD only and 46 children diagnosed with ADHD and SCT were included in the study. Among these
children, those who met the inclusion criteria were matched in terms of age and gender and included in the
study. Information about the study was provided and written consent was obtained. Participants in both
groups and their parents were administered sociodemographic data form, Barkley Child Attention
Questionnaire, Child Nutrition Behavior Questionnaire, The Screen for Child Anxiety and Related
Disorders (SCARED), Turgay DSM-IV Based Assessment and Screening Scale for Behavior Disorders in
Children and Adolescents was applied. Additionally, serum Cortisol levels and BMI measurements were

taken for the children participating in the study.

Results: With the information obtained from sociodemographic data; It was found that the number of
meals in the ADHD+SCT group was statistically significantly higher than the ADHD group. The
ADHD+SCT group's average physical activities at school, at home and weekly were found to be lower. In
the ADHD group, the rate of high physical activity in more than one environment was found to be
significantly higher than in the ADHD+SCT group. When looking at comparisons between groups in
terms of dominant appearances; While inattention predominance rates were significantly higher in the
ADHD+SCT group, hyperactive/impulsive predominance rates were significantly lower. The total score
and subscale scores of the SCARED scale measured in the ADHD+SCT group were found to be
significantly higher. In the ADHD+SCT and ADHD groups, a significant positive correlation was detected
between the SCARED subscales and the CBDA subscale scores. Positive relationships were detected
between BMI-p value and Food Enjoyment, Food Approach Total, DB Total Score scores in the
ADHD+AD group. In the ADHD group; A positive correlation was detected between BMI-p value and

Food Enthusiasm, Emotional Overeating, Food Enjoyment and Drinking Passion scores.
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In the ADHD comorbid SCT group, no significant relationship was detected between serum cortisol levels
and the scales examined in the study and the subscale scores of these scales. However, in the ADHD
group, a positive significant relationship was found between serum cortisol levels and separation anxiety
subscale score.

Conclusions: In our study, it was observed that eating behaviors and anxiety levels in cases with ADHD
and ADHD+SCT can have positive and negative effects on each other, and that this varies between groups
depending on the predominant appearance of ADHD. Additionally, relationships between BMI-p and
eating behaviors were found in these groups. Studies with larger samples are required to better explain the
relationships between BMI-p and blood cortisol level measurements and eating behaviors, anxiety levels
and ADHD symptoms. The results of our study will contribute to making inferences about social and

medical measures that can be taken for follow-up and protection purposes after diagnosis of these cases.

KEY WORDS: ADHD, Anxiety Disorder, BMI, Cortisol, Feeding Behavior, SCT
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1. GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), bilissel, sosyal ve akademik
islevselligin etkilendigi dikkat daginikligi, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik belirtileriyle
karakterize edilen bir norogelisimsel bozukluk olarak tanimlanir (1). Diinya ¢apinda
yapilan bircok ¢alismada DEHB yaygmliginin %5,0 ile %12,0 arasinda degismekte
oldugu goriilmiistiir (2). Ulkemizde Eyiip Sabri Ercan ve ekibi tarafindan yapilan bir
calismada DEHB’nin prevalansinin %3-12 arasinda degistigi gosterilmistir. Bu oran ile
diinya capinda yapilan meta-analizler karsilagtinnldiginda, Tiirkiye’deki DEHB

prelavansi, diinyadakine oranla daha yiiksek saptanmistir (3).

Yavas Biligsel Tempo (YBT), ¢ocuklukta baslayan, uyusukluk ve uykulu goriinlimde
olma, yavas veya az hareket etme, hayallere dalip gitme, kafasi karisik goriinme
seklindeki motor ve biligsel alanlarin bozulmalariyla prezente olan bir bozukluktur (4).
YBT’nin, suan i¢in DSM-5 ve diger psikiyatrik smiflama sistemlerinde yeri
bulunmamaktadir (5). Ug toplum temelli arastirma sonuglara gére YBT lilerin %44-
59’u DEHB tanisini karsiladigi, DEHB lilerde ise %27-39’unun YBT tanisini karsiladigi
gosterilmigstir (6-8). YBT ile DEHB alt goriiniimleri arasindaki iliskinin incelendigi
arastirmalarda; DEHB’de hiperaktivite/diirtiisellik  baskin ~ goriinlimiine kiyasla,
DEHB’nin dikkat eksikligi baskin goriinlimiiniin, YBT ile daha ¢ok birlikteligi
gosterilmistir (6,9-11)

Anksiyete bozuklugu(AB); 6nemli derecede sikint1 ve iglev kayiplarina neden olan yogun
bir kaygi ve bu kaygi nedeniyle ortaya ¢ikan bedensel belirtiler, biligsel carpitmalar ve
ardia gelen kacinma davraniglart seklinde tanimlanmaktadir (12). AB’nun ¢ocuklarda ve
ergenlerde goriilen en sik alt tipleri; Sosyal Anksiyete Bozuklugu, Ayrilik/Seperasyon
Anksiyetesi Bozuklugu ve Ozgiil Fobi’dir (13). Calismadan ¢alismaya degisiklikler goriilse
de, ¢ocuk ve ergenlerle yapilan ¢alismalar AB’nin yasam boyunca yaygmligint %15-31
olarak gostermistir (13,14).YBT nin basta gelen estanilar1 arasinda; DEHB ve depresyon,

anksiyete, sosyal ice kapanma ve ¢ekingenlik gibi ige yonelme bozukluklari



bulunmaktadir (9,10,15-19). Ayrica DEHB ile anksiyete bozukluklar1 komorbidite
siklig1 %25-35 olarak saptanmistir (20,21) .

Viicut Kitle Indeksi (VKI), ¢ocukluk ve ergenlik dénemlerinde saglik, yasam ve beslenme
kalitesini belirlemek i¢in yapilan antropometrik bir dl¢iimdiir (22). VKI %85-95 aralig1 fazla
kilolu, %95 {iizeri ise obezite olarak smiflandirilir (23). Litaritiire bakildiginda DEHB tanis1
olan ¢ocuklarda obezite ve asir1 kilo prevalanslarinin %19.6’yla

% 29 ve % 7.2’yle %18.9 arasinda oldugunu bildirilmektedir (24). Kortizol; bilissel
fonksiyonlar, immiin sistem, vaskiiler yanit, metabolizma ve davranisa yonelik bir¢ok
etkileri olan, insanlardaki baslica glukokortikoiddir (25). DEHB’lilerin beyin bolgelerine
bakildiginda, PFK’da (prefrontal korteks) ve hipokampusta fonksiyonel ve anatomik
anormallikler bulunmustur, kortizoliin degisken konsantrasyonlarda buradaki bolgeleri
etkileyip DEHB’deki, duygusal, davranis ve dikkat siire¢lerinin kontroliindeki giigliikler

arasinda iligkisi olabilecegi diistiniilmiistiir (26,27).

Beslenme davranisi gelisiminde, cocugun emosyonel, sosyoemosyonel ve motor beceri
kapasitesi, 6diil sistemleri, homeostatik mekanizmalar gibi birden fazla etmenin etkileri
bulunmaktadir. Ayrica ¢ocugun ebeveynlerinin bakim vermedeki tutumlar1 ve becerileri,
cocugun yasadig1 sosyal ¢evre ve kiiltiirel etmenler de beslenme davranisi gelisimiyle
yakin iligkili bulunmustur (28). Yeme ve yemek yedirmeyle ilgili bozukluklarin; ciddi
tibbi ve kronik sorunlar yasayan ve norogelisimsel bozukluk tanilar1 almis ¢ocuklarda
daha yaygin oldugu tespit edilmistir. Bu bozukluklarin gelisiminde tibbi sorunlar,
bireysel ozellikler ve kisileraras: iligkilerin rolii olabilir. Giincel bilgiler DEHB’li
bireylerin beslenme bozuklugu gibi normal olmayan beslenme davranis modellerinin
daha sik goriilmesini ve de diirtiisellik ve hiperaktivite gibi DEHB belirtilerinin
beslenme bozukluguyla pozitif korelasyonunu destekler niteliktedir (29-31). Bu ¢alisma,
DEHB’li ve DEHB+YBT’li olgularin yeme davraniglarinin incelenmesi, arasindaki
farkliliklarin  gosterilmesi, bunlarin DEHB alt goriiniimleri ve kaygi diizeyleriyle
iliskilendirilmesini amagclamaktadir. Ayrica DEHB ve DEHB+YBT olan ¢ocuklarin VKI
ve kan kortizol seviyesi Olciimleri ile yeme davraniglari, kaygi diizeyleri ve DEHB

semptomlar1 arasinda iligskinin arastirilmasi1 amag¢lanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

2.1.1.Tamim

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), yas ile uyumsuz olan diirtiisellik
ve/veya asir1 hareketlilik semptomlari ile karakterize, siireklilik gosteren, hayatin birgok
alaninda belirgin bozulmalarla seyreden nérogelisimsel bir bozukluk olarak tanimlanir

(1). Dikkatsizlik; herhangi bir algi problemi olmadig1 halde konsantrasyonu siirdiirmede
giicliik ¢ekilmesi, daginik ve unutkan olma hali ile giderken, hiperaktivite-diirtiisellik ise
ortama uygun olmayan fazlaliktaki motor hareket, kipir kipir olma, ¢ok konusma,
siklikla s6z kesme, sirasim1 beklemede gli¢lik veya yapilan eylemin sonucunu

diistinmeden harekete gegme olarak tanimlanabilir (32).

DEHB’nin klinik 6zellikleri degerlendirilerek; Dikkat Eksikligi Baskin Goriiniimi,
Hiperaktivite/Diirtiisellik Baskin Goriinimii ve Hiperaktivite ve Dikkat Eksikliginin
birlikte oldugu Bilesik Goriintimii seklinde ii¢ alt gdriinim tanimlanmis olup, en sik
gorilen alt goriiniim Dikkat Eksikligi Baskin Goriinlim sonrasinda ise Bilesik Baskin ve

bunu Hiperaktivite/Diirtiisellik Baskin Gorlintim seklinde izledigi bildirilmistir.(1,33)

2.1.2.Epidemiyoloji

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu yasam boyu seyreden bir bozukluktur.
DEHB prevalansi yasla birlikte azalma egilimi gostermekte olup ¢ocukluk déneminde
DEHB tanili vakalarin %601 yetiskinlik doneminde de DEHB tanisin1 karsilamaktadir
(34). DEHB; okul ¢aginda olan tiim cocuk ve ergenlerin %2,2 ila 17,8'in1 etkilemekte

olup, cocukluk ve ergenlik doneminin en sik goriilen nérogelisimsel bozuklugudur (35).



DEHB prelavanslari i¢in yapilan birgok ¢alismada, DEHB’ nin siklig1 acisindan iilkeler

arasinda farkliliklar goriilmiistiir.(36)

Diinya ¢apinda yapilan bir¢ok ¢aligmada DEHB yayginliginin %5,0 ile %12,0 arasinda
degismekte oldugu goriilmiistiir (2). 2007 yilinda Polanczyk ve ark. cocuk ve
ergenlerdeki DEHB yayginligina iliskin ilk kapsamli meta-analizi tamamlamis ve siklig
%35,29 bulmustur. 2012 yilinda yapilmis olan bir bagka meta-analiz ¢alismasinda bu oran

%35,9-7.1 seklindedir (33,37).

Tiirkiye’de yapilmis bir arastirmada okul oncesi Dikkat Eksiklligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu orant %7,8 bulunmus olup, baska bir calismada ise ilkokul dénemi
cocuklarinda bu siklik %8,6 olarak gdsterilmistir (38,39). Ulkemizde yapilan bir baska
kapsamli calisma da Eyiip Sabri Ercan ve ekibi tarafindan yapilmis olup, 4 yillik
boylamsal bu calismada DEHB’nin prevalansinin  %3-12 arasinda degistigi

gosterilmistir. Bu oran ile diinya c¢apinda yapilan meta-analizler karsilastirildiginda,

Tiirkiye’deki DEHB prelavansi, diinyadakine oranla daha yiiksek saptanmistir (3).

Danimarka’da 16 yil siiren saglik kayit verilerine dayanarak yapilan bir ¢aligmada,
DEHB goriilme sikliginin 12 kat arttig1 goriilmiistiir. Ayrica ¢cocuklarda DEHB erkek-
kiz oranlarina bakildiginda, okul ¢agi ¢ocuklarinda 7,5:1°den 3:1’e, ergenlerde ise bu

oranin 8,1:1°den 1,6:1’e diistligii gosterilmistir (40—42).

DEHB’nin erkeklere 6zgii bir bozukluk olmadigi son yillardaki ¢alismalarda her ne
kadar gosterildiyse de ; klinige DEHB sikayetleri ile gelen hastalarin yogunlugunu
erkeklerden olugsmakta oldugu goriilmiis, oranlarinda ise erkeklerin kizlar1 2:1 ila 9:1
seklinde geride biraktig1 gosterilmistir (43—45). Tiim alt goriintimler erkeklerde, kizlara
oranla bakildiginda daha sik goriinmekte olup, kizlarin ise kendi i¢inde en sik goriilen alt

goriiniimiiniin dikkat eksikligi oldugu goriilmiistiir (33).



Cocukluk doneminde DEHB tanis1 alanlarin %60-80’inin ergenlikte , %40-60’1nin ise

eriskinlik doneminde, DEHB belirtilerini halen karsiliyor oldugu goriilmiistiir (32).

2.1.3. Etiyoloji

Calismalar, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun etyolojisinin hala kesin
olarak belirlenememis oldugunu gostermektedir. DEHB multifaktoryel bir bozukluk
olup, hastaligin ortaliga ¢ikmasinda; genetik, ¢cevresel ve sosyal faktorlerin etkisinin

oldugu diistiniilmiistiir (43,46).
2.1.3.1.Genetik Faktorler

DEHB’lilerle yapilan evlat edinilme ve ikiz ¢alismalarindaki veriler, genetik faktorlerin
hastaligin etiyolojisinde biiylik bir rolii oldugunu gostermistir (47,48). Aile ve ikiz
caligmalar1 sonucunda kalitsalligin oraninin %75 ila 90 arasinda oldugu diigiinilmiistiir.
Yine ayni caligma, kalitim derecesinin cinsiyet farkliliginda da benzer oranda oldugunu

gostermistir (47,49).

Tek ebeveynde olan DEHB tanisinin, ¢cocuklardaki DEHB riskini; erkek ¢ocuklarda 1,5
kat, kiz ¢ocuklarda ise 6,6 kat arttirdigin1 gostermistir. Buradan hareketle etiyolojide
etkin olan faktorlerin; kizlarda daha c¢ok genetik, erkeklerde ise cevresel oldugu
gosterilmistir (47). Bir baska ¢alismada ise ¢ocuktaki DEHB riskini; tek ebeveynde olan
DEHB tanisinin 8 kat, kardeslerden birinde olan DEHB tanisinin ise 3 kat arttirdigi

gosterilmistir (50).

DEHB ile iliskilendirilebilecek farkli genomik varyant siiflari tanimlanmaktadir (51).
Bunlar; SNP’ler (tek niikleotid polimorfizmleri) olarak adlandirilan DNA dizi
varyantlaridir ancak bu iligkiler binlerce SNP’nin bilesik bir risk skorunu olusturdugunu
gostermistir (52). Yine CNV’ler (kopya numarasi varyantlar) olarak adlandirilan nadir

goriilen delesyonlar ve duplikasyonlar da DEHB riskiyle ilintili bulunmustur (53).



DEHB’nin genetik gecisine yonelik yapilmis arastirmalarda, Dopamin Tasiyic1 1
(DATI) ve Dopamin Reseptor 4 (DRD4) genlerinin DEHB gelisimi adina giiglii rolleri
gosterilmis olup bunlar;; COMT, MAOA ve DBH genleri izlemektedir (54-56). DEHB
icin ¢alisilan DAT1 geni, Oncelikli olarak sinaptik araliktan dopamini tagima gorevini
goriir ve DEHB’de tedavi amagh kullanilan metilfenidatin hedefi olmasi nedeniyle de
literatiirde en c¢ok calisilmis genlerdendir (57,58). Yapilan c¢aligmalarda DRDA4
polimorfizmi ekson 3 bolgesindeki 48 b¢’lik ardisik tekrarlarin iizerine odaklanilmistir.
Bir metaanalizde, DRD4 7 tekrar allelinin, Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
riskinde artig yaptigi bulunmustur (59) .

DEHB etiyolojisi lizerine yapilmig arastirmalarda yalnizca dopaminerjik sistem degil;
noradrenalin, seratonin, glutamin, asetilkolin nérotransmitter sistemlerinin de DEHB ile
iligkili oldugu gosterilmistir (60). DRD4 ve DATI1 dopaminerjik sistemle ilintili
genlerdir ayrica DEHB genetiginde rolii oldugu diisiiniilen diger genler ise: serotonerjik
5-HTT, SLC6A3, SLC6A4, HTR1B; noradrenerjik: DBH, ADRA2A; glutamaterjik:
GRM1, GRMS5, GRM7, GRMS; santral sinir sistemi yolaklarinda: SNAP25 ve BDNF
genleridir (61,62). Ancak bu bahsedilen genomik varyantlar DEHB’ye spesifik olmayip
Sizofreni ve Duygudurum Bozukluklarina da katkida bulunan bilesik genetik risk
skorlar1 seklindedir (63,64). Baska bir deyisle DEHB ile ilintili CNV’ler ayrica otizm
spektrum bozukluklar1 (OSB), ruhsal bozukluklar ve sizofreni bozukluklariyla da
ortlismeler gostermektedir (53). Bu yiizden de nedenselliklerin belirlenmesi icin ileriye

doniik daha fazla caligsmaya ihtiyag¢ vardir (51).

Her ne kadar DEHB olusumunun c¢ok faktorlii oldugu belirtilse de bazi genetik
sendromlar Ornegin, Frajil X Sendromu, Tiiberoskleroz, 22q11 mikrodelesyonu ve
Williams Sendromu yiiksek oranda DEHB ve/veya DEHB benzeri 0Ozellikler
gostermektedir. Bahsedilen sendromlar ayn1 zamanda Otizm Spektrum Bozukluklar1 ve
Sizofreni gibi psikiyatrik bozukluklarin goriilmesi agisindan da yiiksek riskli
bulunmustur. DEHB klinigi ile gelen hastalarda zihinsel gerilik goriilmiiyorsa bu genetik

sendromlar agisindan rutin tarama gerekliligine dair bir kanit bulunamamustir (65).



2.1.3.2.Patofizyolojik & Norobiyolojik Faktorler

DEHB; uyarilma, yonetici islevler, davranigsal engelleme, motivasyon, set degistirme
(davranmis kaliplar1 degistirme), calisma bellegi gibi biligsel alanlardaki eksiklikler ile
iligkilidir (66). Bu konuda yapilan birgok g¢alismada DEHB'li gruplarin, kontrollerle
karsilastirildiginda calisma bellegi, davranigsal engellenme, planlama ve organizasyon
gibi ylriitiicli islevlerde eksiklikleri olduguna iliskin tekrarlayan kanitlar bulunmustur
(67,68). DEHB’1i bireyler arasinda yiiriitiicii islev bozukluklar1 heterojenite gosterir, bazi
bireylerin yiiriitiicii islevlerinde ¢ogu alanda yaygin bozulmalar goriiliirken, bazi
bireylerde sadece belirli yiiriitiicii islevlerinde bozulma olup diger alanlar1 hig
etkilenmiyor olabilecegi gibi, bazi DEHB’li bireylerde ise higbir yiiriitiicii islevde
bozulma goriilmeyebilir (69,70). Ayrica yiiriitiicii islev bozukluklari DEHB’ye 6zgii
olmayip diger psikiyatrik bozukluklarda da goriilebilmektedir (71,72). Yapilan
calismalarda DEHB gibi anksiyete, depresyon, karsit gelme kars1 gelme bozuklugunun
etiyolojisinde de yiiriitiicii islevlerdeki azalmanin esit rol oynadigi, bu bozukluklarda

yonetici islevlerin olumsuz etkilenebilecegi gosterilmistir (73).

Yiiriitiicii islevlerden ayri olarak diger biligsel alanlar da DEHB ile iligkiler gosterilmis olup,
ornegin bu kisiler degisen ¢evre kosullarinda uyarilma derecesini ayarlamakta ve psikolojik
durumunu diizenlemede zorluklarla karsilasabilirler. Bu da giindelik isler ya da uzun siireli

gorevlerde DEHB semptomlarinin siddetlendiginin bir gostergesi olabilir (74).

DEHB’lilerin olumlu ve/veya olumsuz pekistireglere tepkilerinde de farkliliklar
goriilebilir (75,76). Baz1 DEHB’liler i¢in 6énemli sonuglar1 beklemekte, istenilen seyi
ertelemekte biiylik zorluklar goriiliir; bunlar ya diirtiileri kontrol etmekteki basarisizligin
ya da hazzin gecikmesine bagl asir1 isteksizlik gibi verilen birbirinden farkli atipik
tepkileri olabilir (77). Bu da DEHB’li bireylerdeki motivasyonel ve bilissel
bozukluklarin heterojenite gosterdiginin bir baska ifadesidir (70).



Yapilan ¢aligmalarda DEHB nin etyolojisine dair nedenler arastirilirken 6ncelikle beyindeki
beyaz ve gri cevher hacminde veya islevselliginde azalma oldugu diisiiniilmiis, ilerleyen
donemdeki ¢aligmalarda sorumlu alanlarin 6zellikle prefrontal korteks (PFK), kaudat ve
serebellum oldugu gosterilmistir (78—80). DEHB’li bireylerde, medialpreforantal korteks ve
superiorprefrontal kortekste belirgin olmak {izere korteks kalinliginda azalma, dorsolateral
prefrontal korteks yogunlugundan azalma bildiren g¢alismalar mevcuttur (81,82). Son
donemde yapilan c¢alismalarda da kortikal voliimiin DEHB’li bireylerde azaldigi
digiiniilmektedir (83). DEHB’ye neden olabilecek anatomik degisiklikleri bulmay1
amaglayan MRI (manyetik rezonans goriintilleme) ¢aligmalarinda siklikla 6n beyinin roliine
bakilmis olup, bir calismada DEHB’de saptanan beyin hacmi azalmasinin %48’inden
sorumlu olanin frontal lob boyutu azalmasi oldugu saptanmis ayrica prefrontal korteksin
saglikli kontrollere ve DEHB’li olmayan kardeslerine kiyasla DEHB’li ¢ocuklarda 6nemli
ol¢iide kiigiik oldugu gosterilmistir (84—87).

6-17 yas aras1 DEHB’li bireylerle yapilan fonksiyonel nérogoriintiileme ¢aligmalarinda,
daha once yapilan serebral korteksteki gecikmis olgunlasmay1 gosteren yapisal MRI
caligmalariyla (88) tutarlilik gosterecek sekilde bir sonug¢ goriilmiis olup, bu yas
grubunda gecikmis DMN (default mode network: varsayilan mod ag1) néromatiirasyonu
ve DMN’de baglant1 azalmas1 gosterilmistir (89). DMN'nin islevini, i¢ gézlem yapmak,
uyarandan bagimsiz diisiinceler gibi normotif kapasitenin temelini olusturdugu
diisiiniilmektedir, ancak DEHB'de, olasilikla dikkat kaynaklarinin diizenlemesi

bozuldugu i¢in bu dikkat dagimiklig1 yoniinde bir egilimi yansitiyor da olabilir (90).

DEHB’li hastalarda belirli alanlarin etkilenmesinin, belirli semptomlar ile iligkiler
goriilmiistiir. Bunlar; dorsolateral prefrontal korteks dikkat eksikligi ve dikkati
siirdiirme, dorsal anterior singulat korteks secici dikkatteki degisiklikler ve verilen
gorevlere odaklanmada giicliik, orbitofrontal korteks diirtiisel belirtiler, tamamlayici

motor alan1t motor/hiperaktif belirtilerdir (91) .



DEHB’li  bireylerle  yapilan  norofizyolojik  c¢alismalarda  6zellikle EEG
(elektroensefalografi) Olgiimlerinde olas1 biyobelirteclerle ilgili birgok tartismali
bulgular mevcuttur (92). ilk EEG ¢alismalarinda DEHB tanisi ile artan 0 ve artan 0/B
orant (TBR) gibi azalmis dikkat, diisiik uyarilma veya olgunlagmamisligin, dinlenme
EEG belirtegleri arasinda giiglii bir baglant1 oldugunu 6ne siirlilmiis ancak genis 6l¢ekli

caligmalarda bu TBR artis1 tekrarlamamigtir (93-95).

2.1.3.3.Cevresel Faktorler

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu olusumunda cevresel faktorlerin de dnemi
bilinmektedir (96). Yapilan epidemiyolojik c¢alismalar cesitli prenatal ve perinatal
faktorlerin, beslenmenin, c¢evresel toksinlerin ve psikososyal faktorlerin herbirinin

DEHB ile iligkilendirildigini gosterir (97).

DEHB ile ilintili prenatal ve perinatal faktorler; diisitk dogum agirlig1 olmasi, prematiire
dogum, gebelik doneminde alkol, madde ve sigara kullanimi olmasi, gebelikte anne
stresi olarak sayilabilir (97,98). Gebelikte anemi, viral ekzantem, iyot tiroid
eksikliklerinin de risk faktorleri i¢inde yer aldigi goriilmiis olup, ayrica c¢ocukluk
caginda gecirilen otitis media, menejit, viral enfeksiyonlar, ensefalit, epilepsi, kardiyak

ve metabolik hastaliklarla da DEHB iligkisi gosterilmistir (99).

Intrauterin ve erken ¢ocukluk dénemlerinde kursun, organofosfatl pestisitler, poliklorlu
bifeniller gibi cevresel toksinlere maruz kalmak da DEHB ic¢in risk faktorii

olusturmaktadir (97).

Sosyoekonomik olarak diislik seviyede olmak, aile i¢i sorunlar ve hostil tutuma sahip
ebeveynler de DEHB ile ilintili bulunmustur (96). Dogumdan hemen sonra evlat
edinilmis c¢ocuklar ile yapilan bir calisma, olumsuz anne-cocuk iliskilerinin, erken
cocukluktaki DEHB semptomlarinin bir sonucu olarak ortaya ciktigini (ters nedensellik)

ve tedaviyle diizelebildigini 6ne stirmektedir (100).



Cinko, magnezyum ve c¢oklu doymamis yag asitlerinden eksik beslenme veya sekerli,
yapay gida renklendiricilerini fazla tiiketme, yiiksek veyahut diisiikk 1gG’li gidalar ile

beslenme gibi faktorlerin de DEHB ile ilintisi gosterilmistir (96).

2.1.4.Tam Kriterleri

DEHB; belirtilerinin ve islevsellikteki bozulmanin ayrintili degerlendirilmesi ve de
ayrintili aile, gebelik ve gelisim Oykiisii alinmasiyla birlikte olusturulan klinik bir tanidir
(101). DEHB, DSM-5’teki Norogelisimsel Bozukluklar basliginin altina alinmis ve
belirti kiimesi 1iki baslikta; Hiperaktivite/Diirtiisellik ve Dikkatsizlik olarak
olusturulmustur. Her iki baslikta 9 adet belirti bulunur ve DEHB tanis1 konabilmesi i¢in
bu iki bashigin en az birinde alt1 ve/veya daha ¢ok belirtinin olmas1 gerekmektedir.
Hiperaktivite/Diirtiisellik grubunun 6 ve/veya Tlzeri oldugu ancak dikkatsizlik
belirtilerinin 5 yada daha azinin bulundugu durumda Hiperaktivite/Diirtiisellik Baskin
Goriinim (H-DEHB), dikkatsizlik grubunu 6 ve/veya iizeri oldugu ancak
Hiperkativite/Diirtiisellik belirtilerinin 5 yada daha azinin bulundugu durumda ise
Dikkatsizlik Baskin Gortiniim (DE-DEHB) denir. Her iki bagliktan 6 ve/veya daha ¢ok
belirti olmasi durumunda ise Bilesik Goriiniim (B-DEHB) denir (102).

DSM-5’tanm kriterlerinde bazi degisimler yapilmis olup; 17 yas iizerinde (yetiskin tip1
DEHB) 5 belirti olmas1 yeterli goriilmiis, belirtilerin baglama yast DSM-IV'de 7 yas
oncesinde iken, DSM-5'te 12 yas Oncesine cekilmistir. Ayrica DSM-IV DEHB'yi
dikkatsizlik, hiperaktif /diirtiisellik veya bilesik seklinde ii¢ alt tipe ayirirken, DSM-5
belirti kiimelerinin duruma gore degisebilecegini vurgulamak amactyla "alt tip" tabiri
yerine "baskin goriinim " denmistir. Bir bagka degisiklik ise DEHB’ nin Otizm Spektrum
Bozuklugu ile estanili olabilmesidir (102,103) . ICD-11 de ise DSM-5 ve ICD-10'dan
farkl olarak, kesin bir baglama yasi, siiresi veya belirti sayis1 vermeksizin, bozuklugun

temel Ozellikleri tanimlamustir (104).
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DSM-5’e Gore DEHB Tam Olciitleri;
A. Asagidakilerden (1) veya (2)’nin varlig1 gerekir.

(1) Asagida bulunan dikkatsizlik belirtilerinin altisinin (yada daha fazlasinin) en az alt1
aylik bir siirede uyumsuzluk yaratici ve/veya gelisim seviyesine uygun olmayan sekilde
stiregelmesi; sosyal ve akademik/mesleki alanlarda direkt olumsuz etki gdstermesi,

(a) Cogunlukla ayrintilara dikkatini veremez ve/veya okul 6devler ve islerinde yada
katildig1 etkinliklerde dikkatsizce hatalar yaparlar.

(b) Cogunlukla iistlendigi gorevler yada katildig1 etkinliklerde dikkatini siirdiirmekte
giicliik ceker.

(c) Dogrudan kendisine hitaben konusuldugunda dahi ¢ogunlukla dinlemiyormus

goriinmesi.

(d) Cogunlukla kendisine verilen talimatlar1 izleyememe ve ddevleri, ufak tefek igler

yada o ise ait sorumluluklar1 tamamlayamama

(e) Cogunlukla iistlendigi gorev ve etkinlikleri diizenleme/organize etmekte

zorluk yasar.

(f) Cogunlukla siirekli zihinsel ¢aba isteyen gorevlerden kaginma, sevmeme veya bu

gorevlerde yer almaya isteksiz olma durumu vardir.

(g) Cogunlukla iistlendigi gorev veya etkinliklerde gerekli olan materyalleri kaybeder.
(h) Cogunlukla dis uyaranlar ile dikkati kolaylikla dagilir.
(1) Giinig¢i etkinliklerde ¢ogunlukla unutkandirlar.

(2) Asagidaki asir1 hareketlilik/diirtiisellik belirtilerinin altisinin (yada fazlasinin) en az alti
ay siireyle uyumsuzluk yaratici ve/veya gelisimsel diizeye uygun olmayan bir bigcimde

sliregelmesi, sosyal ve akademik/mesleki alanlarda direkt olumsuz etkisi gostermesi,

(a) Cogunlukla oturdugu yerde kipirdanip durur yada el ve ayaklar1 kipir kipirdir.
(b) Cogunlukla siifta yada oturmasi beklenen durumlarda oturduklari yerden kalkarlar.

(c) Cogunlukla uygun olmayan ortamlarda ve/veya ortalikta kosturup durur yada tirmanir.
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(d) Cogunlukla bos zamanlar1 sakince gecirmede, etkinliklere katilmada ve oyun

oynamada giicliik ceker.

(e) Cogunlukla motor takilmig gibi yada hareket halinde olurlar.
(f) Cogunlukla asir1 konugma olur.

(g) Cogunlukla sorulan soru bitirilmeden cevaplarlar.

(h) Cogunlukla sirasini1 beklemekte giicliik ¢eker.

(i) Cogunlukla digerlerinin soziinil keserler yada bir baskasinin yaptiklarinin arasina

girerler.

B. islevselligi bozucu dikkatsizlik ve hiperaktivite/ diirtiisellik semptomlarinin

cogunlugu on iki yasindan 6nce mevcuttur.

C. iki yada daha ¢ok ortamda bu belirtilerden kaynakl bir bozulma goriiliir.

D. Sosyal, akademik yada mesleksel islevsellikte klinik anlamda belirgin bozulma

olduguna dair net kanitlar gereklidir.

E. Bu belirtiler yalnizca Sizofreni, YGB yada baska bir Psikotik Bozuklugun seyri
esnasinda meydana ¢ikmamakta ve diger bir zihinsel bozuklukla daha iyi
aciklanamamaktadir (102).

2.1.5. Klinik Ozellikler

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu tanisini koymak i¢in 6zgiil bir laboratuvar
testi yoktur, tani klinik olarak konulmaktadir. Ayrica DEHB i¢in yapilan degerlendirme;
ailenin ayrintili anamnezi, okul dgretmenlerinin degerlendirmeleri, gerekli durumlarda

bazi ek testler ve eslik edebilecek tanilarin da degerlendirilmesini igerir (105).

DEHB olan cocuk ve ergenlerde goriilen belirtiler; ¢ocugun gelisim yasina uygun
olmayan derecedeki dikkat daginikliklar, diirtiisellikler ve hiperaktiviteden kaynaklidir.
Ayrica bu belirtilere ek olarak organize olma giicliikleri, sik sik aktivite degistirme,

hayallere dalma, hayal kiriliklig1 toleransi diisiik olma da goriilebilir. Her semptom her
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cocukta aym1 diizeyde ve ayni ortamlarda olmayabilir. Ornegin; dikkatsizlik baskin
goriinimdeki cocuklar, okuldan verilen 6devleri bitirmede giicliik yasarken, aile ve
akran iligkilerinde daha az zorluk yasayabilirler; veyahut hiperaktivite baskin
goriiniimdeki ¢ocuklar okulda gorece basarili iken ev ve akran iligkileri onlar i¢in daha
zorlayict olabilir. Yetigkinlik cagindaki DEHB’lilerde ise siklikla dikkatsizlik daha
belirgin olup semptomlar; organize olmada zorluklar, diisiik verimlilik ve akademik

veya mesleki alanlarda basarisizliklar, verimde diisiikliik seklinde goriilebilir (106).

Belirtilerin baska bir zorlukla daha iyi aciklanip agiklanamayacagi (6rn; dikkatsizlik i¢in
isitme becerileri gibi) degerlendirilmesi 6nemlidir. Ev ve okul gibi iki farkli ortamda,
kisiyi 1y1 taniyan birden fazla bilgi kaynagindan bilgi almak 6nemlidir. Bu karar verme
siirecinde ve tedavi izleminde standartlastirilmis testlerden (6rn; Giic ve Zorluklar
Anketi , Conners'n Ebeveyn ve Ogretmen Degerlendirme Olgekleri ) de yararlanilabilir

(96).

DEHB kronik seyirli bir bozukluktur ancak seyri hastalar arasinda farkliliklar gosterir.
Calismalar dort gelisimsel gidisattan bahseder. Bunlar; erken baslangicli okul oncesi
DEHB (3-5 yaslar), orta cocukluk baslangicli ve kalic1 seyirli DEHB (6-14 yaslar), orta
cocukluk baslangich eriskinlikte sonlanan DEHB ve ergenlik veya eriskinlik dénemi

baslangi¢li DEHB (16 yas ve iizeri) seklindedir (107,108).

Cocugun gelisiminin erken asamalarinda hiperaktivite / diirtlisellik basta olmak {iizere
dikkatsizlik seviyeleri de yiiksektir ancak her ¢ocukta gelisimin gidisatlar1 farkliliklar
gosterir. Bahsedilen dikkatsizlik ve hiperaktivite belirtileri yiiksek seviyelerde goriilen
okul oncesi ¢ocuklarin ¢ogunda ( hepsinde olmasa da ) okul doneminde DEHB gelisir.
Ayrica DEHB tanili genglere bakildiginda cogunlukla eriskin ddénemiyle birlikte

semptom siddetinde azalmalar goriilmektedir (109).

Hem kadin hem de erkek cinsiyette okul o©ncesi donemdeki DEHB
hiperaktivite/diirtiisellik baskin goriinimde olsa da, orta-ge¢ cocukluk doneminden

yetiskinlige olan siiregte yaygin goriilen DEHB alt1 goriintimii dikkatsizliktir (33,110).
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Yine cinsiyetler aras1 farkliliklara bakildiginda, kizlardaki dikkat eksikligi
goriiniimiiniin, erkeklere oranla daha yaygin oldugu goriilmektedir (111). Diger yandan
hiperaktivite/diirtiisellik erkeklerde yaygin goriinmesinin yani sira dikkatsizlige gore

klinikte tespit oran1 daha yiiksek semptom kiimesi ile bagvurmaktadir (33)

Devam eden calismalara gore yetiskin tip DEHB’nin semptomlar1 azalma egilimi
gosterse de bazi semptomlar orta ileri yaslara kadar siireklilik gosterebiliyor ve artan yas

ile de kadin/ erkek oranlarinin esitlendigi goriiliiyor (112,113).

2.1.6. Estani ve Ayirici Tanilar

DEHB, komorbiditesi yiiksek oranlarda olan bir psikiyatrik hastalik olup, DEHB tanili
bireylerde ek bir psikiyatrik hastalik olma siklig1 yaklasik olarak %75, birden ¢ok sayida
psikiyatrik hastaligin komorbidite orani ise yaklasik %60’ tir (114). Bu komorbid durumlar
DEHB’nin gidisatini, klinik goriiniimiinii, hastalik siddetini ve yapilan tedaviye verilen
cevabl degistirmektedir. Ayrica DEHB’ye eslik eden komorbiditeler ¢ocuklarin hayat

kalitesinde ve giindelik islevselliklerinde de olumsuz etkiler gosterebilmektedir (106).

Yagslara gore oranlar degismekte olup, DEHB nin Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu
(KOKGB) ile (%50-60), Obsesif Kompulsif Bozuklukta (%6-15) , Davranim Bozuklugu
ile ¢ocuklukta %20-50 ve ergenlikte %40-50, Depresif Bozukluk ile (%16- %?26)
,Bipolar Bozuklukta (% -75), Anksiyete Bozukluklarinda (%10-40), Tik
Bozukluklarinda (%20) ile birliktelik sikliklar1 gosterilmistir. Bilesik goriinlimdeki
DEHB’de komorbidite goriilme oranlarmin daha yiiksek oldugu gosterilmistir(115).
Ayrica DEHB ile Sosyal Anksiyete Bozuklugu (%14,3), Ozgiil Fobi (%17,3) ve
Eniirezis (%21,1) birliktelikleri de gosterilmistir (116).

DEHB ve noérogelisimsel bozukluklarin iligkisine bakildiginda Tik Bozukluklarmin
DEHB’ye eslik edebildigi ve bu oranin yaklasik %20 oldugu gosterilmistir (117).
Calismalar Ozgiil Ogrenme Bozuklugu (OOB), DEHB’yle birlikteligine ydnelmis olup
DEHB’li olgularin derlenerek hazirlanan bir aragtirmada DEHB’lilerde %45 oraninda
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OOB saptanmistir (118). DEHB ayrica zihinsel yetersizligi sahip ¢ocuklarda genel
popiilasyondan daha sik saptanmaktadir (119). DEHB tanili ¢cocuklarin OSB’nin eslik
etme oram yiikseldigi gibi, OSB tanililarda da DEHB’nin goériilme oranlar yiiksektir,

PR

bunun yaklasik %28 ila 83 arasinda degistigi gosterilmistir (120, 121)

Ergenlerle yapilan bir ¢alismada DEHB semptomlarinin varligi ile g¢evrimi¢i oyun
oynayarak giinde 4 saatten fazla zaman harcamanin, Internet Oyun Bozuklugu icin
yiiksek riskin ortaya ¢ikardigi iliskisi goriilmiistiir. DEHB siklikla internet bagimliligi ile
birliktelik gostermektedir (122). Ayrica DEHB, Madde Kullanim Bozukluklari’na en sik
eslik eden bozukluklardandir (123,124).

DEHB ayirict tanisi igin yetersiz beslenme, karmagik aile yapisi , ihmal ya da istismara
maruziyet benzeri psikososyal durumlarin, gérme ve isitme problemlerinin, absans
epilepsi nobeti, uyaricilarin  kullanimi, genetik anormalliklerin, ayrica; Zihinsel
Yetersizlik ve Ogrenme Bozukluklari, Davranim Bozukluklar1 , Madde Kullaninmi
Bozukluklari, Yaygin Gelisimsel Bozukluklari, , Tik Bozukluklari , KOKGB,
Duygudurum Bozukluklar1 , Depresyon ve Anskiyete Bozukluklari gibi psikiyatrik
bozukluklar gbzden gegirilmelidir (59) .

2.1.7. Tedavi

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, fiziksel saglik, akademik basari, mesleki
ve sosyal islevsellik de dahil, bireyin refahini1 ve iyilik halini birgok alanda etkiler. Bu
yiizden tedavisi de; psikoegitim, akademik destek, okulda destek, semptomlarin
yonetimine yonelik miidahaleler, anne-baba uygulamalar1 ve iliskilerdeki bozukluklarin

degerlendirilmesi ve tedavisi gibi birden ¢ok bileseni kapsamalidir (32,66).

Etkin bir tedavi i¢in psikososyal yaklasimlar, psikoterapiler ve ila¢ ile tedavinin
kombinasyonu gereklidir. ilk tercih tedaviler stimiilanlar ve non-stimiilan ajanlardir.
DEHB belirtilerinin bu ajanlar ile belirgin diizelebildigini gdsteren ¢aligmalar mevcuttur

(125,126).

15



Psikostimiilan ilaglar; Dekstroamfetamin, Dekstroamfetamin/Amfetamin tuzlar
Metilfenidat (MPH), MPH transdermal yama. Non-stimiilan ilaglar ise: Guanfasin ve
Klonidin (Alfa-2 agonistler) , Atomoksetin (Secici Noradrenalin Geri Alim Inhibitérii,
SNGI) , Trisiklik antidepresanlar , Bupropion (Secici NE ve DA Geri Alim Inhibitorii)
dur. Tiirkiye’de stimiilanlardan yalnizca kisa ve uzun etkili MPH preparatlar1 mevcuttur.
NICE ve AACAP kilavuzlarinca atomoksetin de birinci sirada tedavi secenekleri

icerisindedir (127) .

Amfetamin ve metilfenidat, noradrenalinin (NE) ve Dopamin (DA) presinaptik geri
almimi asamasinda inhibe ederler. Amfetaminin, metilfenidattan farki DA ve NE’nin
sinaptik bosluga salinmasina yol a¢masidir. Giin iginde bir kez ila¢ kullaniminin
tedaviye uyumu arttirdigi goriilmiistiir. Uzun etki siireli (8-12 saat) MPH grubunun
kullanim1 giinlin i¢inde stabil ila¢ kan diizeylerini saglamakta, bu sebeple kotiiye
kullanimin riskini de azaltmaktadir. Kisa etki siireli (1-4 saat) stimiilanlarsa genelde
daha kiiciik cocuklarin (<16 kg) baslangictaki tedavisi i¢in kullanilmaktadir (128).
Istahta azalma, uykusuzluk, irritabilite, karin ve bas agrilari, bulanti, emosyonel

dalgalanma ve kaygi MPH kullanimindan sonra goriilebilen advers etkilerdendir (129).

Atomoksetin bir non-stimiilan ilagtir ve DEHB tedavisinde FDA (U.S. Food and Drug
Administration/Amerikan Gida ve Ilag Dairesi) onaylidir. Atomoksetin etkisini; DA geri
almimin1 ve PFK’da NE geri alinimini inhibe ederek gostermektedir (130).Atomoksetin
cocuklar ve adolesanlarda genellikle iyi tolere edilebilen ve giivenilir bir secenektir.
Atomoksetinin bu gruplarda bildirilmis en yaygin yan etkileri karin agrisi, istahta
azalma, kusma, uykululuk, irritabilite, halsizlik, bas donmesi ve dispepsidir (131). Bir
caligmada ilaglarin etki boyutlarina bakilmis olup atomoksetinde 0,62; kisa etkili
metilfenidatta 0,91; uzun etkili metilfenidattaysa 0,95 olarak bulunmustur (47).

Guanfasin ve Klonidin alfa-2 reseptor agonistleridir. FDA tarafindan alt1 yas sonrasi
DEHB tedavisinde kullanimini onay1 almislardir. Psikostimiilan tedaviden yarar

gormemis, diger ilaclar1 yan etkiler sebebi ile tolere edemeyen veya DEHB’ye komorbid
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bir Tik Bozuklugu var ise kullanilmaktadir. Bu tedavilerde ise sedasyon ve yorgunluk en

yaygin goriilen yan etkilerdir (132,133) .

Psikostimiilanlara veya Atomoksetine cevap alinmadiginda; DEHB’nin semptomlarina
ek Depresyon, Anksiyete, Tik Bozuklugu ve Eniirezis Nokturna tespit edilen hastalarda
Trisiklik Antidepresanlardan (TCA) Imipramin ve Desipramin tedavide kullanilabilir
(134). Bupropion, alfa-2 agonistler ve trisiklik antidepresanlarin FDA onay1
bulunmamaktadir ancak DEHB tedavisi i¢in kullaimlari tercih edilebilir (128).

DEHB tedavisine ilagla yeterli cevap alinamadigi durumlarda davranis¢it miidahalelerin
tedaviye eklenmesi yararli olabilir. Bilissel Davranis¢c1 Terapi, Bireysel Psikoterapi,
Oyun Terapisi, Aile Tedavisi, Okul Goriismeleri, Sosyal Egitim ve Davranis YOnetim
Teknikleri DEHB’de kullanilabilen davranig¢1r miidahelelerdendir. DEHB tanisi
alanlarda ayrica aile iligkileri de olumsuz yonde etkilenebildigi icin ila¢ tedavisinin

yaninda aile tedavisinin de eklenmesi uygun olacaktir (135).

2.2. Yavas Bilissel Tempo
2.2.1.Tamm

Yavas Biligsel Tempo (YBT), siklikla ¢ocukluk doneminde goriilen, bilissel ve motor
bilesenler ile karakterize bir dikkat bozuklugu c¢esidi olarak tanimlanmistir. Motor
bilesenleri; harekette azlik ve yavaglik iken; bilissel problemleri ise uykulu halde
goriinme, kafasi karisik olma ve hayallere dalma gibi belirtilerle karakterizedir (135).
Bagka bir YBT tanimi; saskin goriinen, yavas diisiinerek yavas cevap veren, bos gozlerle
bakan, cok fazla hayallere dalip giden ve kendi diislincelerinde kaybolan ¢ocuklar
seklinde tarif edilir ve bu belirtiler DEHB ile sik birliktelik gosteren belirtilerdir. Bazi
arastirmalar YBT’yi DEHB’nin dikkatsizlik alt tipinin i¢inde bir goriiniimu olarak
degerlendirirken, son arastirmalarda YBT ve DEHB’nin birbirinden farkli birer

bozukluk oldugu goriisii 6ne ¢ikmistir (16) .
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Son yillarda YBT’li ¢ocuklarla yapilan bir ¢ok calisma vardir, bazi arastirmalarda
DEHB-Dikkat Eksikligi Baskin olanlarimin %30-63 gibi yiiksek oranlarda YBT
belirtilerine sahip oldugu gosterilmistir (15,136). 2016°’da yapilmis bir arastirma, YBT
ve DEHB’nin birbirinden farkli birer bozukluk oldugunu gostermis olsa da, yine de

mevcut haliyle YBT mevcut siniflandirma sistemlerinde yerini almamistir (16).

2.2.2.Etiyoloji

YBT’ nin etiyolojisi tam olarak bilinmemekte ve bu konuda yeterli sayida wveri
bulunmamaktadir. YBT etiyolojisinin birden fazla faktdre bagl olabilecegi diistiniilmiis
olup bunlar; anatomik, ¢evresel ve genetik faktorler, norobilissel mekanizmalar ve
sosyodemografik faktdrlerdir.ikizler ile yapilan bir arastirmada genetik etmenlerin YBT
semptomlarindaki varyansin %2 ‘'sini, ikizlerin arasinda ortak olmayan cevresel
faktorlerin ise kalan %72'yi agikladigi sonucu elde edilmistir. Bu sonug ile YBT nin
etiyolojisinde cevresel faktorlerin genetik faktorlere oranla daha etkili oldugu sonucuna

varilmistir (137).

Annenin gebelik doneminde sigara kullandig1 ¢ocuklarin ve sonrasinda sigara maruziyeti
yasayan cocuklarin, YBT seviyelerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (138). Bir
arastirmada da DEHB etkisi kontrol edilmis ve prenatal alkol kullanimimin YBT
semptomlarinin seviyesi ile pozitif yonde bir iliskisi oldugu gosterilmistir (139).Yapilan
bagka bir aragtirma DEHB ve YBT ile gebelik doneminde sigara igmenin ve dogumdan

sonra pasif icici olmanin YBT etiyolojisinde rol oynadigin1 gdstermistir (138).

Ayrica annenin diisiik egitim diizeyinde olasi, babanin issizligi ve erkek cinsiyeti gibi
durumlar YBT nin risk faktorleri arasinda gosterilmistir (138). Calismalar YBT’ nin
psikososyal problemler ile iliskisinin DEHB’ye gore daha ¢ok oldugunu gostermistir
(142).
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2.2.3.Demografik Ozellikler

Yapilan arastirmalar YBT ile cinsiyet, etnik kdken ve yas arasinda bir iligki
gostermemistir. Bu durum DEHB’de goriilen erkeklerde daha fazla goriilmesi ve yasla
birlikte semptomlarin azalmasindan farklidir (10,140). Ayrica arastirmada YBT tanisi
alma yas1 ve belirtilerin baglangic yasinin, DEHB’den daha ileride oldugu da
gosterilmistir (6). Katilimcilarin on yil siire ile izlendigi bir arastirmada, YBT ortalama
puanlaria bakilmis olup, hastalarin puanlarinin yasla birlikte artis gosterdigi ve YBT

tanilarinin izlem boyunca sabit kaldig1 goriilmiistiir (141).

Yogun YBT semptomlar1 goriilen katilimcilarin, hafif belirtiler gosteren katilimcilara
gore yasca daha biiyiik olduklar ve kadinlardaki YBT belirtilerinin daha agir oldugu
tespit edilmistir. Cocukluk donemindeki erkeklerin YBT semptomlar1 daha agir iken,

yasla birlikte bu farkinin kapandig1 goriilmiistiir (16).

2.2.4.Norobiligsel ve Norofizyolojik Ozellikler

Arastirmalar Yavas Bilissel Tempo ve zeka arasinda negatif iliski bildirilmekte olup,
YBT nin nérokognitif yonii ile alakali net bir sonuca ulagmak i¢in litaritlirde yeteri kadar
veri bulunmamaktadir (16). Okul Oncesi ¢ocuklarla yapilan bir arastirmada,
ogretmenlere verilen Olgeklere bakildiginda yiiksek YBT skorunun; davranigsal
inhibisyon, daha diisiik islemleme hizi, isitsel-gorsel dikkat, zayif gorsel-algisal
beceriler, secici ve siirekli dikkat ile iliskisi gosterilmistir. Ancak biligsel esneklik,
caligma bellegi ve dikkati yonlendirme ile iligkisi bulunamamistir (143). DEHB’ye
komorbid olmayan YBT’lileri degerlendiren li¢ genis drneklemi olan arastirmada da
tutarli bir sekilde DEHB’lilerin YBT lilere nazaran anlamli sekilde daha fazla yiiriitiicii
islev eksikligi ile iliskisi oldugunu saptamistir (6-8).

Bir arastirmada, planlama ve problem ¢6zme, hareketleri kontrol etme, islemleme hiz1 ve
calisma bellegi gibi yiiriitiicii islevlerin YBT ile iliskisi bulunamamustir (6). Ulkemizde

DEHB ve YBT nin komorbid oldugu olgularla yapilan bir ¢calismanin sonucunda ise
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YBT’nin bir oryantasyon ve uyaniklik bozuklugu olduguna, YBT nin yiiriitiicii islev
sorunlartyla iligkisinin ¢ok biiyilk boyutta olmadigina ulasilmistir (144). YBT
olgularinda DEHB semptomlarinin kontrol edildigi bir c¢alismada, YBT’nin sadece

stirdiiriilebilir dikkat ile iliskili oldugu gosterilmistir (145).

YBT tanis1 alan olgulardaki EEG dalga etkilenmesine bakilan bir ¢alismada, YBT de
DEHB’den farkli olarak teta/beta orami ile alakali bir iliski bulunmamistir (146). Daha
yakin tarihli bir arastirmada ise YBT bulgularinin, dinlenme durumunda diistik
uyartlmayla ve diisiik sempatik aktiviteyle iliskili oldugu, dinlenme durumundan
cikarilmasi i¢in uyarict sinyal verildiginde, c¢evresel uyaranlara karst uyaniklilik

durumunun arttig1 saptanmustir (147).

Yavas Biligsel Tempo ve beyin goriintiilemesi ile ilgili birka¢ farkli arastirma mevcuttur.
YBT semptomlar1 goriilen hastalara fMRI c¢ekilmis sonucunda, bu hastalarda sol
sliperior parietal lobda aktivite azalmasi tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada DEHB’deki
bozuklugun fronto-parietal aglarda oldugu, YBT deki bozuklugunsa daha ¢ok posterior
dikkat aglarinda oldugu saptanmistir (148). YBT semptomlar1 goriilen ¢ocuklar ile
yapilmis bir ¢alisma, YBT’nin spesifik olarak sag hemisferdeki presantral sulcus
oniindeki dorsal frontal alanda hacim artisi ile iligkisini gostermistir. Bu ¢alismada YBT

ile beyaz cevher arasinda bir iliski goriilmemistir. (149).

2.2.5. Tam ve Klinik Ozellikler

YBT tanis1 smiflama sisteminde bulunmamakta olup Barkley tarafindan yapilan bir

calisma ile 6nemli belirtileri siralanmistir (6,150).
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Bunlar;

1-Hayallere dalip gitme / hallere dalmaya yatkinlik

2- Harekete gegmede ve uyanik kalma zorlanmalar

3-Zihninin bulanik halde goriinmesi veya saskin gibi goériinmesi

4-Bos gozler ile uzun uzun baska yerlere bakma/dalma

5- Kafanin karisik olmasi, dikkatini ¢evrede olanlara odaklayamama

6- Agir/uyusuk olma, kolay yorulma

7-Normale gore hareketin daha az olmasi

8- Durgunluk hali, hareketlerinin yavas olmasi

9- Kendisine sorulan soru ve talimatlar1 uygun veya seri sekilde kavrayamama
10-Goriliniimiiniin uykulu olmasi

11-Cekingen veya ilgisiz olma, digerlerine kiyasla aktivitelere daha az katilma
12-Kendi diisiincelerinde kaybolma

13. Verilen gorevleri tamamlamada zorluk ve yavaslik

14.Caba gostermeme, diisiik girisimcilik

DEHB i¢in verilen 6lgeklere ek olarak YBT’yi degerlendiren olgekler, bu iki taninin
ayriminda yararli olabilir. Barkley Cocuk Dikkat Anketi (BCDA) kullanilarak YBT
tanis1 konulan arastirmada, bulunan on iki belirtiden {i¢ ya da daha fazla soruya
ebeveynler tarafindan ¢ok sik veya sik sik isaretlenmesi ve islevselligi en az bir alanda

bozuyor olmasi tan1 agisindan anlamli bulunmustur (6).

YBT’nin DEHB’ye benzer sekilde bir kognitif boyutu; hayallere dalip gitme ve bir de
hareket boyutu ise ; yavag hareket etme, uyusuk olma seklinde goriiliir .YBT ile yapilmis
arastirmalarda en sik tespit edilen iki faktor, uykululuk /yavaslik /hareketsiz olma ve
hayale dalip gitme/bos gozlerle uzaklara bakma seklinde saptanmistir (6,9). Klinik
degerlendirmesinde dikkat problemleri tespit edilen ancak belirgin hiperaktivitesi
olmayan ayrica yavas, dalgin, kafasi karigik, cekingenlik gibi Ozellikler gdsteren

olgularda Yavas Bilissel Tempo agisindan siiphelenilebilir (150) .
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2.2.6.Yavas Bilissel Tempoda islevsellik

Islevsellikteki bozulma alanlarryla ilgili yapilan bir ¢alismada; YBT’li bireylerin anne
babalari, ¢ocuklariyla ev i¢inde ciddi sorunlar yasadiklarini bildirirken, ¢ocuklarin okul
ogretmenleri ise islevselligin daha az etkilendigini bildirmisler. Baska bir arastirmada
YBT’li vakalarin kontrol vakalarina kiyasla bakilan alanlarin herbirinde kotii islevsellik
ile iliskisi gosterilmistir (151). Ayrica ev islerinin yonetilmesi, egitim, is, ekonomik

durumlar ve toplumsal alanlardaki giicliikler, YBT ile ilintili goriilmiistiir (152).

DEHB tanili hastalarin ev igindeki ve okuldaki sikintilar1 daha ciddi olup, DEHB
olanlarda YBT’ye oranla daha fazla islevsellikte bozulma goriilmiistiir (6). Tiim bunlar
ise YBT tanisinin, DEHB tanisina kiyasla daha ilimli bir bozukluk olabilecegini

kanaatini olusturmaktadir (153).

2.2.6.1.Akademik Alanlar

YBT’nin akademik islevsellik {iizerine etkisine bakilan c¢ok sayida caligma olup,
bulgularin tutarsiz oldugu, kaynak ve yasa gore degisiklik gdsterebildigi goriilmiistiir.
Bir arastirmada YBT’li vakalarin akademik basarisinin daha diisiik oldugu saptanmistir
(154,155). Genis Orneklemli bir aragtirmada ise YBT’lilerin DEHB komorbid
YBT lilerin ve DEHB tanili grubun tiimiinde kontrollere kiyasla anlamli olarak daha
fazla akademik sorunlar yasadiklari ancak bu ii¢ grubun akademik sorunlar agisindan
birbirleri arasinda anlamli fark bulunmadigi gosterilmistir (18). Yakin tarihli bir
arastirma DEHB’nin dikkatsizlik bulgularmin kisideki matematik basarisinda diisme ve
diisiik islemleme hizin1, YBT deki dikkatsizlik bulgularininsa okuma alanindaki basari

diistisiinii 6ngdrdiigl yoniindedir (153).
2.2.6.2.Sosyal Alanlar

Arastirmalar YBT ve sosyal islevsellik alanindaki sorunlar arasinda tutarl bir iligki
saptamistir ve bunun, Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB), Depresif Bozukluk, Karsit
Olma Karsit Gelme Bozuklugu (KOKGB), DEHB, Davranim Bozuklugu (DB) gibi
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psikiyatrik bozukluklardan ve sosyodemografik 6zelliklerden bagimsiz oldugunu
bildirilmistir (16,156). Sosyal alanlarla ilgili problemler ve davranislar ¢ogunlukla

okulda goriildigiinden 6gretmen fromlarindan daha dogru bilgiler saglanmaktadir (16).

YBT’de genel olarak i¢e doniik olma ve akranlarindan izole olma seklinde goriiliirken,
arkadaslarinca istenmeme ve sevilmeme gibi durumlar ile YBT arasinda bir iliskili
saptanmamistir (145). DEHB’li c¢ocuklarda ise diirtiisellik ve saldirganlik nedeniyle
akranlar1 tarafindan dislanma, istenmeme gibi sorunlar sik goriilmektedir (157). YBT
semptomlarinin ¢ocuklardaki diisiik 6zgliven ve zayif duygu diizenleme yetenegini

ortaya ¢ikarmaya sebep olabilecegi gdsterilmistir (158).
2.2.7. Estani ve Ayirict Tanilar

YBT semptomlarinin ige yonelim semptomlari ile iliskisi DEHB’ye oranla daha yiiksek
bulunmus, ayrica DEHB semptomlar istatistiksel olarak kontrol edildiginde de bu sonug
gegerliligini korumustur. (9 ,10,15, 17, 159). YBT semptomlar ile yapilan istatistiksel
kontrollerdeyse DEHB'nin dikkatsizlik goériiniimiiniin, i¢ce yonelme semptomlariyla ve
sosyal sorunlarla daha az iliski gosterdigi saptanmstir (9,160,161). Ige yonelim
bulgular1 ve YBT tanis1 arasindaki bu iliski; ¢cocuk, ergen ve erigskin grubunda YBT ile
ilgili litaritiirlerin en giivenilir bulgusudur denilebilir (162). Bu bulgular 1518inda YBT
ile Anksiyete ve Depresif Bozukluklarla pozitif iligkisi beklenmesi dogaldir. Birkag
istisnai yayin disinda arastirmalar gostermistir ki; YBT'nin anksiyete, depresyon, ige

cekilme belirtileriyle, DEHB'ye gore daha yakin iliskileri bulunmaktadir (162).

Barkley tarafindan Amerika’da yapilan genis Ornekleme sahip bir arastirmada, YBT
tanililarin %59’unun eszamanli DEHB tanisimi karsiladigi ve DEHB tanililarin %39’unun da
YBT tanis1 karsiladiklart gosterilmistir (6). Burns ve Becker tarafindan yapilan genis
orneklemli baska bir ¢alismada ise orneklemin; %2,6’stm1 YBT’li, %4,5’ini DEHB’li,
%?2,4’tini DEHB+YBT’li ve kalan %90’1m1 kontrol grubu olarak saptanmistir. Bu ¢alismada
YBT tanis1 almis; (yani sadece YBT ve DEHB+YBT olmak iizere iki grubun toplami) %4
liniin ayn1 zamanda DEHB’1i ve bunlarin %37’sinin de DEHB dikkat

23



eksikligi baskin goriiniim % 10’unun DEHB hiperaktivite baskin goriinim %353’linlin de
DEHB kombine goriiniim oldugu; 6te yandan DEHB’lilerin de %35’inin YBT tanisim
karsiladigim1 gostermistir (18). Birbiriyle tutarli sonuglar1 olan bu genis omeklemli
caligmalar gostermistir ki; YBT’lilerin biiyiik bir bdéliimiinlin DEHB’li  olmadig,
DEHB’lilerin de kaydadeger bir oraninin YBT’li olmadiginin saptandigi; ayrica YBT nin
DEHB Dikkat Eksikligi Baskin Goriiniim ve Bilesik Goriiniim ile olan iligskisinin, DEHB

Hiperaktivite Baskin Gortlintimle olan iliskisinden ¢ok daha giiclii oldugudur (6, 18).

Baska bir arastirmada 6grenme bozukluklari, ndrogelisimsel bozukluklar ve psikiyatrik
bozuklarinda i¢inde oldugu on yedi tan1 ile, YBT’li ve DEHB’li gruplarin aileleriyle
yapilan goriismeler ile incelenmis olup bunun sonucunda; her iki grup kontrol
gruplartyla ayr ayri karsilastirildiginda tiim tanilarin on biri i¢in YBT grubunda kontrol
grubuna gore daha ¢ok sayida eshastalanim gosterdigi bulunmustur. Ancak YBT lilerin
grubunda, DEHB’yle yakin iliskili olan; aritmetik yada okuma bozuklugu, Anksiyete
Bozuklugu, KOKGB ve Bipolar Bozukluk tanis1 alma orani kontrollerdekinden fazla
goriilmemistir (6). YBT ile KOKGB arasinda bir iliskililik bulunmadigi dair ¢aligmalar
olmakla birlikte bu ikilinin arasinda bir negatif iliski olduguna dair sonuclar da
gorilmistiir (6,163) Bu negatif iliskiler dikkate alindiginda YBT nin;
Hiperaktivite/Diirtiisellik Baskin Goriiniimlii DEHB ve KOKGB ile farkli derecelerde
iligkili oldugu bilinen ; Madde Kullanim Bozuklugu , yetiskin Antisosyal Kisilik
Bozuklugu veya Davranim Bozuklugu gibi disa yonelim patolojileri ile az iligkili ya da

iliskisiz olmas1 beklenilebilir (162).

2.2.8. Tedavi

YBT nin tedavisine yonelik litaritiirde az sayida ¢alisma mevcuttur. Bir ¢alismada, YBT
belirti boyutlar1 ayr1 olarak degerlendirilmis olup yavaslik / uykululuk alt faktorli YBT
belirtileri olan vakalar, daha az MPH’a yanitla iliskilendirilmistir. Fakat hayallere dalip
gitme alt faktorlii YBT belirtilerinin MPH’a yanit durumuyla bdyle bir iligkisi tespit
edilmemistir (164).
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YBT semptomlarina ydnelik tedavi amagcli yapilan arastirmada; DEHB ve OOB grubu,
yalnizca DEHB grubu, yalnizca OOB grubu olgularda, YBT semptomlarimin
azaltmasinda etkisi gosterilmistir (165). Atomoksetinle tedavinin YBT semptomlari
iizerindeki etkisini inceleyen diger bir arastirmada ise Atomoksetinin DEHB
semptomlarini kontrol altina aldiktan sonra dahi YBT semptomlarinin azalma gosterdigi
tespit edilmistir. (224). YBT semptomlarinin, uyarici ilaglara daha zayif yanit verdigi
ongoriilmiustiir (164,166).

Yavas Biligsel Temponun anksiyete ve depresyon ile olan biiylik oranda estani
gostermesi nedeni ile YBT tedavisinde selektif serotonin geri alim inhibitorleri
(SSRTI'lar) tedavi se¢enegi olarak diisiintilebilir ve aktive ediciligi olan bir antidepresanin
(6rn; venlafaksin, fluoksetin, sertralin veya bupropiyon) YBT’li vakalardaki uyanikliliga
etkisi arastirilabilir. Ayrica YBT deki uyku- uyaniklik bozukluklar ile iligkisine yonelik
Modafinil kullanimi1 arastirilabilir. DEHB tedavisinde onayit olan alfa-2agonist

Guanfasin YBT tedavisinde denenebilir (150).

YBT’te psikososyal miidahalelere bakildiginda, YBT semptomlar1 olan ¢ocuklarin
davranis degistirme yontemleri kullanilarak uygulanan bir ¢alismada, hedeflenilmis belli
semptomlarda, evdeki ve okuldaki davranis kontrolii yontemlerine iy1 yanitlar verdikleri
bulunmustur (167). Sosyal becerlerin egitimi hakkindaki bir ¢calismada da, DEHB- DE
Baskin oldugu goriinlimdeki ¢ocuklar bu egitim ile kendisini daha rahat ifade
edebildiklerini, DEHB-Bilesik Goriiniimdeki ¢ocuklara oranla daha fazla iyilestigini,
ancak diger sosyal beceri alanlarinda herhangi bir gelisme gostermediklerini saptamistir
(168). Biligsel Davramisci Terapinin (BDT) anksiyete ve depresyonda kanitlanmis
yararlar1 goz Oniine alindiginda, bu bozukluklarla ytliksek estani gosteren YBT de de

Biligsel Davranis¢1 Terapi denenebilir (150).

2.3.DEHB ve YBT Arasindaki Iliski

YBT ile ilgili bir cok calismada katilimcilar, klinige DEHB sikayetleri ile gelen

vakalardan secilmis olup, bu da vakalarin iist {iste gelme, bagimsiz olma durumlarinin
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incelenebilmesini giiclestirmistir (162). 6-17 yaslarinda genel popiilasyon ile DEHB ve YBT
ilintisini gostermek amagli Amerika’da yapilan bir arastirmada, katilanlarin % 2,3'{inde
yalnizca yiikksek YBT belirtileri, %3,4’iinde hem DEHB hem YBT belirtileri oldugu
gosterilmis olup ayrica; yiiksek YBT belirtilerine sahip vakalarin %59’unun ayni zamanda
DEHB’yi de karsiladig1 ve yiiksek YBT belirtileri olanlardan % 8'inin H-DEHB,

% 30'unun B-DEHB baskin ve % 22'sinin DE-DEHB gériintimlerinde olduklar tespit
edilmistir. Bununla birlikte DEHB tanili vakalarin da % 39’unda yiiksek YBT belirtisi
gosterilmistir. DEHB nin alt goriiniimlerinin YBT yle estanililigina bakildiginda H-
DEHB’de % 27, B-DEHB’de %55 ve DE-DEHB i¢inse % 31 oranlarina ulasilmistir (6)

Amerika’da erigkinlerle (18-92 yas) yapilan genel popiilasyonun dahil edildigi baska bir
arastirmada ise katilanlarin % 2,6’sinin yalnizca yiiksek YBT semptomlart oldugu,
katilanlarin %5,8’inde YBT ve DEHB belirtileri oldugu; siddetli YBT semptomlarina
sahip kesimin % 54’lniin ise aym1 zamanda DEHB tanisinida uydugu, ¢ alt
goriiniimden birini karsilayan DEHB grubunun da % 46’smnin yiiksek YBT belirtisine
sahip oldugu goriilmiistiir (169).

YBT ile DEHB alt goriinlimlerinin iligkisini inceleyen arastirmalar, DEHB-DE
goriiniimiin, DEHB-H goriinlimiine kiyasla YBT’yle daha ¢ok birarada oldugunu
gostermistir (6,9-11). Arastirmalar gostermistir ki YBT ve DEHB arasinda bu iliski,
depresyon ve anksiyete iligkisindeki gibi goreceli olarak farkli, fakat ilintili veya kismi
eslenmis bozukluklar arasindaki komorbiditeden biri oldugundan bahsedilebilir. YBT ve
DEHB’nin tamamiyle iki farkli bozukluk olup olmadigi kanaati i¢in daha ¢ok arastirma

gereklidir (162).
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2.4.Anksiyete Bozuklugu
2.4.1.Tamm ve Genel Ozellikler

Anksiyete bozukluklar1 (AB); 6nemli derecede sikint1 ve islev kayiplarina neden olan yogun
bir kaygi ve bu kaygi nedeniyle ortaya ¢ikan bedensel belirtiler, biligsel carpitmalar ve
ardina gelen kaginma davraniglan seklinde tanimlanmaktadir (12). AB, ¢ocukluk ve genglik
donemlerinde en sik goriilen psikiyatrik bozukluklardandir; akademik performans, sosyal
iliskiler, saglik sorunlart ve yasam kalitesi alanlarinda etkileri Onemlidir. Cocukluk
doneminde baslayan anksiyete bozukluklarinin diger psikiyatrik bozukluklari, o6zellikle
major depresyon ve madde kullanimini yordayabildigi, bunlarin kisinin yasami tlizerindeki

olumsuz etkilerini artirdig1 sdylenebilir (170).

Calismalar arasinda farkliklar olsa da, ¢ocuk ve ergenlerle yapilan ¢alismalar, AB’nin
yasam boyunca yaygmlhigini %15-31 olarak gostermistir (13,14). Arastirmada elde
edilen verilere gore 13-18 yas aralifinda yayginligi ise % 31,9 olarak tespit edilmistir
(13). AB’nin ¢ocuklarda ve ergenlerde goriilen en sik alt tipleri; Sosyal Anksiyete
Bozuklugu (SAB) , Ayrilik Anksiyetesi bozuklugu (AAB) ve Ozgiil Fobi (OF)’dir (13).
Cocuklarda ve ergenlerde Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB), SAB ve Panik
Bozukluk (PB) goriilme siklig1 yasla birlikte artiyorken, Selektif Mutizm (SM) ve AAB

i¢cin bunun gibi bir artig gosterilmemistir (13).

Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu (AAB); cocugun anne, baba veya temel baglanma
figlirlinden ayrilmayla ilgili gelisimsel donemine uygun olmayacak derecede agsiri

diizeyde korku veya kaygi duymasi ile goriilen bir bozukluktur (171).

Selektif Mutizm (SM); ¢ocugun yakin iliskide oldugu kisilerle konusuyor olup okul gibi
belirli sosyal ortamlar, 6zellikle de otorite figiirli olarak gordiigii insanlarla konugmasi

beklenen durumlarda konusmamasi durumuna denir (172).

Ozgiil Fobi (OF), belirli nesne veya durumun varhiginda ya da beklentisi halindeyken

ortaya cikabilen asir1 ve anlamsiz, belirgin ve siireklilik arz eden korku halidir. Sonug
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olarak kisi ¢ogunlukla ka¢inma davranislar1 gosterir ya da bu durum kiside islevselligi

belirgin derecede etkileyerek yogun bir sikintiya neden olur (171).

Sosyal Anksiyete Bozuklugu (SAB); kisinin bagkalarinca degerlendirilecegi bir veya
birden fazla sosyal ortamda belirgin korku ve kaygi hissetmesi ya da kaginma
gostermesidir (1). Yiizde kizarma, terleme, titreme, palpitasyon, agiz kurulugu, bas
donmesi gibi bedensel sikintilar yaygin goriliir. Kisi bu belirtilerinin diger insanlarca

fark edilebilmesinde korkar ve bu da daha fazla kaygi hissetmesine neden olur (173).

Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB); korku ve endise nedeni ile kisinin islevselligini
onemli sekilde bozabilen, giinliik yasamdaki olay ve etkinliklerinden siiregen ve yogun
bir korku hissetme durumu ile goriilen bir bozukluk olarak tanimlanir (1).Bu kaygiya
bedensel belirtiler (yorgunluk, kaslarda gerginlik, bas agrisi, sindirim problemleri, uyku
bozukluklar1 gibi); biligsel belirtiler (dikkat toplamada zorluk gibi) ve davranissal
belirtiler eslik edebildigi saptanmistir (173).

Panik Bozukluk (PB); beklenmedik anlarda ortaya ¢ikan ve tekrarlayan yogun kaygi ve
icsel sikint1 ataklar1 ve bunlara ¢esitli fiziksel ve ruhsal belirtilerin eslik ettigi, ataklarin
olmadig1 donemlerde ise tekrarlayabilecegine yonelik yogun kaygilanma ve kacinma

davraniglariyla goriilen bir bozukluk olarak tanimlanir (1).

2.4.2.Anksiyete Bozukluklar: ile DEHB ve YBT iliskileri

DEHB ile AB komorbidite siklig1 %25-35 olarak saptanmistir (20,21). AN’nin genel
toplumda komorbiditesi %39 iken, klinik vakalardaki komorbidite orami %50’ye
yakindir. AB tanili ¢ocuklarda da DEHB tanmi sikliginin yiiksek oldugu gosterilmistir
(174,175) Cocuk ve genclik donemlerinde AB estanist ¢ogu c¢alismada kotii prognoz
olarak nitelendirilmistir (176). DEHB’ye AB komorbiditesinin 6zellikle de dikkat,
hafiza ve de bilissel esneklik gibi alanlarda noropsikolojik yetersizliklere neden

olabildigi gosterilmistir (174).
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Calismalar DEHB tanili hastalarin, KOKGB ve DB estanilar1 erken c¢ocukluk
donemlerinde eslik ederken, depresif bozukluk ve anksiyete belirtileri daha ileriki
yaslarda eslik ettigini ortaya koymustur (177). DEHB ve Anksiyete Bozuklugu estanisi
olanlarla yapilan bir arastirmada, DEHB’nin alt goriiniimleri karsilastirilmig; DEHB-B
ve DEHB-DE arasinda ndropsikolojik testlerde belirgin farklilik saptanmamigtir. Ayrica
her iki tipe dahil edilen gruplar bu testlerde kotii performanslar sergilemislerdir. Bu
caligma sonuglart ayrica DEHB’nin komorbid olmadig1 vakalarda KOKGB, anksiyete

veya depresyonun noropsikolojik yetersizliklerinin olmadigini da géstermektedir (178).

2011 yilinda Skirbekk ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis bir ¢alismada DEHB ile estanili
anksiyete grubunda, en yiiksek derecede YBT puanlarini saptamislardir(11). YBT, DEHB ve
estanili AB dogasinin anlasilmasi i¢in énemli bir bozukluktur ve dikkate alinmalidir (175).
YBT’nin 6nde gelen estanilari arasinda; DEHB ve depresyon, anksiyete, sosyal ice kapanma
ve cekingenlik gibi ige yoOnelim bozukluklari bulunmaktadir (9,10,15-19). YBTnin ige
yonelim bulgulariyla ¢ogulukla iligkilendirilen depresyon ve anksiyeteyle pozitif iliskide
olma durumu Ongoriiliir. Bazi istisnalar olsa dahi, kanitlar ¢ogunlukla YBT depresyon,
anksiyete, ice ¢ekilme semptomlariyla DEHB’ye oranla daha yakin bir iligki bulmaktadirlar.
Her iki bozukluktaki ice yonelim belirtileriyle arasinda olan ¢ift ayrigsma paterni; ortak bir
bozuklugun alt tiirlerinin degil, birbirlerinden ayri durumlar olduklarina kanit gosterilebilir
(162). Depresif bozukluklar ve kaygi bozukluklar1 6n planda tutularak ice yonelme
bozukluklart DEHB+YBT grupta, yalnizca YBT tanililardan; yalnizca YBT’lilerde de
yalmizca DEHB’lilerden; her ii¢ olguda ise saglikli kontrol olgularindan yogun bir sekilde
daha fazla birlikteligi goriilmiistiir (18). YBT’nin ice yonelim semptomlariyla pozitif
yondeki iliskisi, DEHB etkisi agisindan kontrol edildigi zaman dahi anlamli olmaya devam

etmektedir (9 ,17,19,154).
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2.5. Viicut Kitle Indeksi
2.5.1.Tanim ve Genel Bilgiler

Viicut Kitle Indeksi (VKI) , ¢ocukluk ve ergenlik donemlerinde saglik, yasam ve
beslenme kalitesini belirlemek i¢in yapilan antropometrik bir Ol¢limdir ve saglikl
gelisim sonuglarmi tahmin etmek i¢in kullanilabilen bir aractir (22). Kolay
uygulanabilen ayn1 zamanda standardize bir yontem olmastyla; viicut agirliginin boyun
metrekaresine boliinmesi sonucu elde edilen degere VKI (viicut kitle indeksi) denir
[VKI: Kilo (kg) / Boy (m)2] (179). Ulkelerin kendilerine ait VKI belirlemek amaciyla
kendi persentil egrileri vardir. Tiirkiye’de Neyzi ve arkadaslar tarafindan olusturulmus
olan VKI persentil egrilerinde; ¢ocukluk ve ergenlik dénem igin; %5-85 aralig1 normal,

%85-95 aralig1 fazla kilolu, %95 {izeri ise obezite seklinde siniflandirilmigtir (23).

Sekill: Tiirk cocuklarinda 2—18 yas arasi kullanilan VKI persentil ¢izelgeleri
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VK [ky/mi’]

N ((23)

2.5.2.VKIi, Obezite ile DEHB ve YBT iliskileri

VKI %85-95 aralign fazla kilolu, %95 iizeriyse obezite seklinde smiflandirilir (23).
Cocukluk doneminde obezite davranis, bilis ve duygusal diizenlemenin karsilikli olarak
etkilesime girdigi dinamik bir siirecte gelismektedir. Anne-baba tutumlari, ailenin yapisi,
fiziksel aktivite, beslenme diizeni, aile ici stres ve cocuga ait stres faktorleri obezitenin

ortaya ¢ikmasi ve siirdiiriimiinde 6nem arz ederler (180).

Anne-babada zihinsel bozukluklar, diisiik sosyoekonomik seviye ve ¢ogu psikiyatrik
bozukluk asir1 miktarda enerji alimini tesvik edip ¢ocukta kilo artisina sebep oldugu
gorilmektedir. Stresin sonucunda diizeyleri degisen noropeptid Y, serotonin,
kortikotropin salgilatict hormon ve dopaminin néroendokrin saliimi {izerinde birgok
degisime sebep oldugundan bunlar obeziteye katki saglamaktadir (181,182). Aileden
gelen genetik aktarim disinda yeme davraniglar1 ve aktarimi obezitenin gelisiminde
onemli rol oynar. Cocuk aile davranigint model alir ve gozlem yoluyla 6grenir bu da

obezite olusumunda 6nemli bir role sahiptir (183).
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Diirtiisellik de obezite olusumunda bazi katkilar yapmaktadir. DEHB tanili ¢ocuklarda
genellikle yliksek diizeylerde fiziksel aktivite olsa da viicut agirlig: artis1 olmakla birlikte
bunun olasi nedeni enerji alimimin artisina bagli goriilmektedir (184). Hiperaktivite ve
asirt gida aliminda olas1 ortak yol ise artan 6dil duyarliligi ve 6zdenetimde azalma

nedeniyledir (185).

DEHB’de goriilen dopamin disfonksiyonunun asir1 kilo alma ile nérobiyolojik olarak bir
iligkisi vardir (185,186). Bir ¢alisma 4 yil siire ile hastanede yatan okul ¢agindaki obez
cocuklarda DEHB goriilme oranint %58 bulmus olup bu oran genel popiilasyonda %10
seklindedir. Bu sonu¢ DEHB ile obezite arasinda yiiksek komorbidite oldugunu gosterir
niteliktedir (187). Ayrica obezitesi olan ¢ocuklarin duyguyu diizenleme ile ilgili bazi
sikintilar1 olmaktadir (181). Diirtiisellikte goriilenden farkli olarak daha ¢ok icsellesttirici
sorunlar olan; depresyon, anksiyete, somatoform bozukluklar ve sosyal geri ¢ekilmeyi
gostermektedir (188,189). YBT ve obezite iizerine litaritiirde yeterli ¢alisma olmamakla
birlikte YBT belirtilerinden olan hipoaktif olma, yavashk, uykululuk, igsellestirme
sorunlarinin ve bunlarin estani sikliginin obeziteye yatkinlik olusturabilecegi ¢ikarimi

yapilabilir.

2.6.Kortizol

2.6.1.Hipotalamus-Hipofiz-Adrenal Ekseni ve Kortizol

Hipotalamus-Hipofiz-Adrenal Aks (HPA), sirkadiyen ritmin diizenlenmesinde ve
memelilerin ortam degisikliklerine adapte olmasinda dengeleyici-denetleyici islevdeki
karmasik bir sistem olarak tanimlanabilir. Hipotalamustan sentezi yapilan kortikotropin
sekrete edici hormonun (CRH) etkisiyle, onhipofizden adrenokortikotropik hormon
(ACTH) salgilanmasi olur bdylece kan dolasimina gecen ACTH, adrenal kortexten
kortizol sentez ve sekresyonunu uyarmis olur. Kortizoliin en yiiksek diizeyi uyandiktan

sonradir ve gerileyerek uyumadan once en diisiik diizeylere ulasir (190).
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Kortizol; vaskiiler yanit, bilissel fonksiyonlar, metabolizma, immiin sistem ve davranis
iizerine bircok etkisi olan, insanlardaki baslica glukokortikoidtir. Ogrenme ve hafizada
rol oynadig1 gibi, viicuttaki strese tepki olarak néroendokrin yaniti olusumunda rolii olan

beyin bolgelerindeki noron aktivitesini diizenledigi saptanmistir (25).

Glukokortikoidlerin beyinde dopaminerjik iletimi iistiinde de diizenleyici etkileri bulunur
ayrica dopaminerjik noronlarin glukokortikoid reseptor’e (GR) sahip olduklar1 saptanmistir
(191). Glukokortikoidleri sinaptik boslukta DA ve NE diizeylerini arttirdiklari, bu isi hiicre
membranimin iistendeki glukokortikoid reseptorlerine baglanarak monoamin tastyici protein
aktivitesini sinirlama seklinde yaptiklart saptanmistir  (192). Buyiizden, kortizol
diizeylerindeki diisme monoamin tasiyicit proteinin aktivitesinin artistyla sonuglanabilir,
boylece sinaptik boslukta DA ve NE konsantrasyonlarmi azaltip, Dikkat eksikligi,

Hiperaktivite ve diirtiisel davranislar gibi sonuglara yol agabilir (193).

2.6.2.Kortizol ile DEHB ve YBT Iliskileri

Psikiyatrik bozukluklar1 sahip kisilerdeki HPA eksen regiilasyonunu ve kortizol
diizeylerini, saglikli kontroller ile karsilastirildiginda farkliliklar saptanmistir (194).
HPA aks islevlerindeki azalma veya artma seklinde olan diizensizlikler ruhsal
bozukluklar agisindan risk faktorii olabilecegi goriilmiistiir (195). Depresif Bozukluk’ta,
bozulan glukortikoid aracili geribildirimin inhibisyonunun, kortizoliin diizeylerini
yiikselttigini, HPA-aks aktivitesindeki kisi bazli farklarin depresif bozukluk riskindeki
farkliliklarla iligkisi oldugunu, psikososyal streslerle karsilasmis kisilerin giindiiz
kortizol diizeylerinde yiikseklik olmasinda depresif bozukluklar1 yordayabilecegini
gosterilmistir (196—198). Ayrica kronik yorgunluk sendromu, atipik depresyon, DEHB,
fibromiyalji ve travma sonrasi stres bozuklugu, HPA ekseninin hipoaktivasyonuyla

iligkilendirildigini gdsteren ¢aligmalar mevcuttur (194,199-204).
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DEHB’nin noérobiyolojik arka plam1 tamamiyla anlasilamamistir (205). DEHB’de
hipokampus ve PFK’da, fonksiyonel ve anatomik anormaliler bulunmus olup kortizoliin
degisken yogunluklarinin burdaki bdlgeleri etkileyip DEHB’deki, davranig, dikkat ve
emosyonel siireglerin kontroliindeki giicliiklerle iliskisi olabilecegi bildirilir (26,27).
YBT ve kortizol iliskisi i¢in litariitirde yeterli yayin olmayip DEHB’nin baskin
goriiniim ve anksiyete komorbid goriiniimleri ile yapilan gecmis arastirmalarin; YBT ve
kortizol iliskisine yol gosterici olabilecegi ve bu konuda detayli c¢alismanin gerekli

oldugu, ¢ikarimi yapilabilir.

2011 yilinda Personen ve arkadaslar1 tarafindan yapilan arastirmada; dikkat eksikligi
belirtileri baskin kiz ve erkek wvakalarin strese karst HPA yanitinda azalmalar
bildirilmistir ayrica dikkat eksikligi belirtileri baskin kizlarin testten onceki kortizol
seviyeleri digerlerine gore daha yiiksek saptanmis, test an1 ve de sonrasi i¢in daha seri
diisiisiin oldugunun gosterildigi farkli bir patern goriilmistiir (206). Ek olarak kortizol
seviyelerinde stresle karsilasma sonrasinda diisme goriilen olgularin, dikkatle ilgili
testlerde daha c¢ok yanlis yaptiklarini ve diismenin diizeyiyle dikkatteki puanlar arasinda

negatif iliski oldugu gosterilmistir (207,208).

Agir diizeyde dikkatsizlik belirtilerine sahip DEHB’lilerin, stresle karsilagsmasindan
sonra kortizol cevabinda 6nemli bir diigme goriimiisken, orta derecedekilerde ve kontrol
olgularda artma saptanmistir (209).Baska bir ¢alismada; kontrollerle kiyasla DEHB
tanili cocuklarda dikkat eksikligi baskin goriiniimiin psikososyal stresore yiiksek, bilesik
goriiniimiinse korelmis bir kortizol yanit1 gosterdikleri, hiperaktivite baskin goriiniimiin

ise strese daha diisiik kortizol reaktivitesiyle iliskili oldugunu gosterilmistir (210).
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2.7. Beslenme

2.7.1.Beslenme Ahskanhklar:

Cocuklar ebeveynlerinden ve yasitlarinda benimseyerek beslenme aliskanliklari, yeme
bicimleri gelistirirler. Yemek zamanmin olmasi ve aileyle birlikte yemek yemenin,
cocugun uzun donemde daha saglikli beslenme aligskanliklar1 edinmesine katkisi olur.
Disarida yemek yenmesi ya da ekran karsisinda yemek yemenin daha fazla yag
birikimiyle orantili  oldugu bulunmustur (211,212). Ozellikle ergen grupta
atistirmalik/fastfood yiyeceklerin tiiketilmesi bagimsizlik, zevk veya rahatlikla
iligkilendirilebildiginden ve saglikli beslenmeyi sevmek onlara garip bir durum gibi

gelebildiginden bu yaslarda bu tip beslenme oldukga fazla goriilmektedir (213).

Cocuklar aileyi model alarak gozlem yoluyla 6grendikleri i¢in ailenin davranislar1 da
onemli arzeder (183). Cocuklarin yeme hiz1 ve yedikleri seyi 1sirma biiytikliigii, 6zellikle
annenin pekistirmesi ile yakin iligkili bulunmustur. Ayn1 zamanda bu ¢ocuklarin yeme
konusunda ilerleyen zamanlarda 06zdenetiminin olduk¢a az oldugu belirtilmistir

(214,215).

Hiperaktivite ve asir1 gida aliminda olasi ortak yol ise artan 06diil duyarliligi ve
0zdenetimde azalma nedeniyle oldugu iizerine daha 6nce yazinda bahsedilmisti (185).
Oz denetim merkezinin; diirtiileri engelleyebilme, bazi istenmeyecek davranislari
yapmadan Once muhakeme yapabilme bunlar1 diizenleme ve anlik yogun istekleri
geciktirebilme gibi fonksiyonlar1 vardir. DEHB’li olgularda goriilen dopamin

disfonksiyonun asir1 kilo alimiyla norobiyolojik olarak iligkisi gostermistir (185,186).

2.7.2.Beslenme Davranisi

Yeme davranisinin baglamasi ve siirdiiriilmesinde homeostatik ve homeostatik olmayan
faktorler rol oynar. Non- homeostatik faktorler; odiil, bilissel ve duygusal faktorlerdir.

Istahin diizenlenmesinde rol alan beyindeki bélgeler; hedonik veya homeostatik seklinde
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kabul edilmektedir (216). Homeostatik diizenlemede; ventromedial niikleusunda tokluk
merkezi, hipotalamusun lateral niikleusundaki ac¢lik merkezi (yemek arama) seklinde
caligmaktadir. Dorsomedial, arcuate ve paraventricular cekirdekler de beslenme
davranigilarinin diizenlenmesinde rol oynarlar. Diger faktorler arasinda; midenin doluluk
orani, kandaki besinlerin belli bir seviyeye gelmesi, adipoz dokundan salinan hormonlar,
gastrointestinal yolakta gorevli hormonlar ve serebral korteksten kaynkali sinyaller

sayilmaktadir (217).

Baz1 c¢alismalar norepinefrin, dopamin, serotoninin gida aliminin diizenlenmesi
hususunda gorevi oldugunu bildirmistir. DA, beynin 6diil yollarinda rol alan bir
norotransmitterdir. Dopamin mezolimbik yolakta, besinin 6diil mekanizmalarinda rol
oynayarak gida aliminda diizenleyici etki gosterir (218). Ayrica DA, viicuda gida
alinmasa dahi gidayla karsilasma durumunda da artis gdsterir. Dopamin artmasi, aglik ve

yemek yeme istegiyle iligkili bulunmustur (219).

Homeostatik olmayan sistemlere bakildiginda bir gidanin keyif olusturmasi ve lezzetli
olmas1 beslenme davraniginin en kuvvetli belirleyicileridir (220).Gida alimi1 6ncesinde,
yeme aninda ve sonrasinda deneyimlenen duygular, gida aliminda emosyonel

stireclerinde rol oynamaktadir (221).

Duygusal yeme; fizyolojik ihtiyactan bagimsiz olarak duygusal bir etki sonrasinda
yemek yeme davranisi seklinde tanimlanir (222). Duygusal yeme fazla kilolu, normal
kiloda ve normalden daha az kilodaki kisilerde ve bilhassa kadinlarda daha siktir
(223).Ani gelisen ciddi stresorler karsisinda HPA eksenin harekete gecirip istah1 baskilar
iken (224); hafif/orta derecelerdeki stresorlerle karsilagsmada kimi kisilerde gida alimini

tetikleyebilir (225).

Emosyonlar ve yeme davranislart arasindaki iliskinin gdsterilmesiyle birlikte arastirmalar
obez olgularin, negatif duyguyu deneyimleme sonrasinda besin tiiketimlerinde artig
oldugunu belirtmistir (226). Ayn1 zamanda kisitlayic1 yeme davranigina sahip olgularda da

negatif duyguyu deneyimle sonrasinda gida alimina daha meyilli olduklari
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bulunmustur (227). Yeme davranisiyla belli duygularin iliskisine bakildiginda stres,

anksiyete ve depresyonun yeme davranisiyla iliskisi gosterilmistir (228).

Duygusal yemede aclik sinyali alinmaksizin yiiksek kaloriye sahip, yiiksek yag orani
olan yiyeceklerin tiiketimi, sonucta da kilo alim1 veya obeziteye yol acabilen bir yeme
davranisidir (229).Bu durum Tikinircasina Yeme Bozukluguna (TYB) benzeyebilir
ancak emosyonel yemede belli bir zamanla kisith olmayan ve kontrol davranislari
goriilmeyen bir yeme bicimi goriiriiz (102). Duygusal beslenme davranisi, TYB ve
Bulimia Nervoza (BN) da goriilen tikinircasina yemek yeme halinin gelismesinde rol
oynayabilmektedir (230). Duygusal yeme ile viicut agirlig1 arasinda iliski incelendiginde
adolesanlarda elde edilmis net sonuglar yoktur. Pozitif ya da negatif bir iliski saptandigi

ya da iligki bulunamadigi ¢alismalar da mevcuttur (231,232).

Kisitlayict yeme; viicut agirhigini diisiirmek ya da mevcut viicut agirligini siirdiirmek igin
yemeyle ilgili bilis ve davraniglarinda sabit olmasidir. Ayrica bu sahislarda besin aliminin
sonuclarindan endise duymalariyla gidadan kagcinma ve kilolu olmaktan korkma nedeniyle
stirekli kisitlamalar da goriiliir (233).Gida arzulama ile kisitlayict yeme davranisi arasinda
bir iligki saptanmustir. Kisitlayict yeme davranisi olanlar, olmayanlara oranla daha yiiksek

besin arzulama skorlari, daha fazla tikinircasina yeme davraniglar gostermislerdir (234).

Kisitlayic1 yeme davranisi olan kisilerde digsal ipuglarna verilen yanitlar daha fazla
gorilmistiir (235). Kisitlayic1 yeme davranisinda goriilen kontroliin, biligsel siirecler ile
ilgili oldugu saptanmistir. Bu bilissel siireclerde bir hata goriiliir ise fazla yeme ortaya
cikabilir. Bunun sonucu olarak kisitlayict yeme davranisinin adélesanlarda fazla kiloyla

iligkili oldugu gosterilmistir (236).

Digsal yeme; besine ait ipuglarina ipuglarina (koku, tat, goriiniim) verilen yanitlar sonrasinda
goriilen yeme davranist olarak tanimlanir (231). Digsal yeme ile viicut agirligr arasindaki
iliski duygusal yeme davranigina benzer sekilde net degildir. Bir arastirma duygusal, digsal
ve kisitlayic1 yeme davraniglarinin ¢ocuklarda fazla kiloyla anlamh iligkisini saptamistir

(237). Norobiligsel olarak bakildiginda digsal yeme davranis olan
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kisilerin besin-0diil ipuglar1 agisindan artmis duyarliliga sahip oldugu goriilmiistiir. Bu
kisiler besin ipuglarina dair biligsel bir yanliliga sahiptir ve bilissel fonksiyonlari
diizenleme konusunda zayif kalirlar. Ayrica dissal yeme davranisinin, ¢evreden gelen

uyaranlara verilen diirtiisel bir yanit oldugu da giindeme gelmektedir (238).

Diirtiiselligin yeme bozukluklarinda énemli bir rol vardir (239). Arastirmalarda dissal
yeme ile diirtiisellik arasinda anlamli pozitif iligski gosterilmistir (240). Diirtiisellik ayrica
tikinircasina yeme davranisi ve obezitenin baslangi¢ ve siirdiiriilmesinde rol alir (241).
TYB’si olanlarda diger yeme bozuklugu olanlara kiyasla daha fazla diirtii kontrol
sikintilar1 goriilmektedir. Cocuklar ve eriskinlerde yapilan galismalar diirtiisellik ile VKI

arasinda anlamli pozitif korelasyon oldugunu saptamistir (242—-244).

2.7.3.Beslenme Davramslari ile DEHB ve YBT iliskileri

Yeme bozukluklarinin tiimiinde Obsesif Kompulsif Bozukluk, Kisilik Bozukluklari,
Duygudurum ve Anksiyete Bozukluklari, Madde Kullanim Bozukluklar1 ve suisidalite
ile birliktelikler goriilebilmektedir. Esik alti durumlardaki bozulmus yeme davranisi
gosteren bireylerin de, yeme bozuklugu kriterlerini karsilayan bireylerde oldugu gibi
yiiksek oranda anksiyete ve depresyon bozukluklar1 goriildiigii saptanmistir (244). Yeme
bozukluguna ayrica DEHB gibi norogelisimsel bozukluklarin da eslik edebildigi
goriilmektedir. Bu iliskisi DEHB’li hastalarda da yeme bozuklugunun komorbiditesi
olarak karsimiza cikar (245) .

DEHB ile bozulmus yeme davranisi arasindaki iliskiyle ilgili ¢esitli arastirmalar
mevcuttur. 12-21 yas arasinda DEHB’li bireylerin derlemesinin yapildig1 bir yazinda; 8
arastirmanin 5’inde yeme bozuklugu veya bozulmus yeme davranisiyla DEHB arasinda
iligki goriilmiistiir (246). Caligmalarin tiimiinde ise DEHB olgularinda yiiksek oranda

yeme bozuklugu veya bozulmus yeme davranisi saptanmistir (245).
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Davranigsal inhibisyon, kisinin diirtiiye karsi kendini engelleme kapasitesi olup, 6zdenetimin
bir parcasidir. DEHB’lilerde davranigsal inhibisyonun bozulmus oldugu diisiiniilmektedir
(247). DEHB’lilerde goriilen artmis motor hiperaktivite, artan enerji ihtiyacin1 da
beraberinde getirir. Bu durumda artan enerji ihtiyaci, artmis yeme davranigini yordayabilir.
Bir aragtirmada eriskinlerdeki obezitenin ¢ocukluk dénemindeki DEHB ile, 6n planda da
dikkatsizlik ve diirtiisellik semptomlariyla anlamli iliskisini gostermektedir

(248) . 33 yillik bir takip calismast DEHB tanili erkeklerde daha yiiksek VKI ve obezite
oranlar1 saptamistir (80). Yine baska bir ¢calisma DEHB’li ¢ocuk ve genclerle yapilmis
olup, DEHB ile tikinircasina yeme arasindaki iliski incelenmis; istatistiksel olarak

anlamli bir korelasyonlar goriilmiistiir (249) .

Kaisari ve arkadaglarinin tarafindan yapilan derlemede ise farklit DEHB semptomlarinin,
farkli yeme davranislariyla iliskisine bakilmistir. 75 ¢aligmanin derlendigi bu yayinda
DEHB ile bozulmus yeme arasinda pozitif iligki tespit edilmistir. DEHB ve komorbid
yeme bozuklugu tanili kizlarda duygudurum, anksiyete ve yikici davranig bozuklugu;
DEHB tanili ancak komorbid yeme bozuklugu eslik etmeyenlerden daha fazla
gosterilmistir. Ayni ¢alismada menarsin, DEHB komorbid yeme bozuklugu olanlar
kizlarda daha erken yaslarda ortaya ciktigi tespit edilmistir (250,251). Erkeklerde
hiperaktivite semptomlar1 ile kisitlayict yeme davranisi arasinda anlamli iliski
gosterilmistir (252). Okul 6ncesi DEHB’li ¢ocuklarin dahil edildigi bir caligmada,
duygusal yeme davranisi ile DEHB semptomlar1 arasinda pozitif yonlii bir iliskili
goriilmistiir. Diirtiisellik ve yemeden kaginma davranisi arasinda da anlamli iligkiler

saptanmistir (253).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Amac ve Hipotezler

3.1.1.Calismanin Amaci

Arastirmamizda DEHB ve DEHB komorbid YBT varliginda olan olgularin klinigini
tanimlama, bu iki olgu grubu arasindaki yeme davranislarinin incelenmesi ve farklarin
gosterilmesi ve bunlarin DEHB alt goriiniimleri ve yeme davraniglarinin kaygi diizeyleri
ile iligkilendirilmesini amaclamaktadir. Ayrica her iki grubun VKI ve kan kortizol seviye
Olgtimleri ile yeme davranislari, kayg diizeyleri ile YBT ve DEHB semptomlari arasinda
iligki olup olmadiginin arastirilmasi amacglanmistir. Bulunan sonuglar ile bu olgularin
tan1 sonrasi takip ve koruma amagli Onlemler iizerine ¢ikarimlar yapilabilmesi

hedeflenmektedir.

3.1.2.Calismanin Hipotezleri

1-DEHB ve DEHB+YBT’li olgularda birbirinden farkli semptomlar kiimesine sahip

olduklarindan giinliik hayattaki yeme aliskanliklarinda farkliliklar bulunabilir.

2-DEHB ve DEHB+ YBT’li olgularda birbirinden farkli semptomlar kiimesine sahip

olduklarindan giinliik hayattaki fiziksel aktivitelerinde farkliliklar olabilir.

3- DEHB ve DEHB+YBT’li olgularda yeme davranislarinin farklihik gdstermesinin
yordayicilar, DEHB+YBT grubunun kaygi diizeylerinin DEHB’li gruba goére daha

yliksek skorlarda olmasindan kaynaklanabilir.

4-DEHB ve DEHB+YBT’li olgularda yeme davranislarinin farklilik gostermesinde

diirtiisellik/hiperaktivite skorlarinda farkliliklar belirleyici olabilir.
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5-DEHB ve DEHB+YBT’li olgularda yeme davranislarinimn farklilik gostermesinde VKI

acisindan farkliklar goriilebilir.

6- DEHB ve DEHB+YBT’li olgularda yeme davraniglarinin ve kaygi diizeylerinin

farklilik gostermesinde serum kortizol seviyesindeki farkliliklar belirleyici olabilir.

7- DEHB belirtileri ile yeme davranisi alt 6lgekleri arasinda korelasyonlar vardir.
8- DEHB belirtileri ile kaygi derecelendirme alt 6lgekleri arasinda korelasyonlar vardir.

9- DEHB belirtileri ve kaygi derecelendirme alt 6lgekleri ile serum kortizol degerleri

arasinda korelasyon vardir.

10- DEHB belirtileri ve kaygi derecelendirme alt dlgekleri ile VKI degerleri arasinda

korelasyon vardir.

11- DEHB belirtileri ve yeme davranist alt 6l¢ekleri ile serum kortizol degerleri arasinda

korelasyon vardir.

12-DEHB belirtileri ve yeme davramsi alt olgekleri ile VKI degerleri arasinda

korelasyon vardir.

3.2.0rneklem Gruplarinin Olusturulmasi

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Psikiyatrisi Anabilim Dalinda 6 OCAK 2023-6
AGUSTOS 2023 tarihleri arasinda yapilan bu g¢alisma icin Diizce Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvurulmus 20.02.2023 tarihli Etik Kurul

Toplantisi’nda kara no: 2023/30 ile izin alinmistir .
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Calisma iki gruptan olusmaktadir;

Grup 1: Yalnizca Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu tanili 6-12 yas

arasindaki ¢ocuklar

Grup 2: DEHB+YBT tanil1 6-12 yas arasindaki ¢ocuklar

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari
poliklinigine bagvurusu olan, DSM-5’in tan1 kriterlerince; yalnizca Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu tanisi alan 45 ¢ocuk ile DEHB+YBT tanisi alan 46 ¢ocuk, dahil
olma kriterlerine uygun sekilde, yas ve cinsiyet bakimindan eslestirildi ve ¢alismaya
dahil edildi. Calisma hakkinda bilgilendirme yapilan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden

ebeveynlerinden ve ¢ocuklardan yazili onam alindu.

Dahil olma kriterleri;

1) 6-12 yas araliginda olma

2) Klinik olarak normal zeka seviyesinde olma

3) Yavas Biligsel Tempo veya Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanisi olmasi

4) Yavas Bilissel Tempo veya Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tanilar
nedeniyle daha 6nce tedavi almamis olmasi veya gecmiste tedavi almis olup son 3 ayda

medikal tedavi kullanim1 olmamasi

Dislama Kriterleri;

1) Zihinsel yetersizlik olmasi

2)Otizm Spektrum Bozuklugu tanisinin olmast
3)Kronik fiziksel hastalik tanis1 olmasi

4) Herhangi bir medikal tedavi kullanim1 olmasi
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3.3.Veri Toplama Gerecleri

Her iki gruptaki katilimcilarin ailelerine sosyodemografik veri formu, Barkley Cocuk
Dikkat Anketi, Cocuklarda Beslenme Davranisi Anketi (CBDA), Turgay Cocuk ve
Ergenlerde Davranis Bozukluklar1 i¢in DSM-IV'e Dayali Tarama ve Degerlendirme
Olgegi (T-DSM-IV-O) verildi. Ayrica calismaya katilan cocuklara Cocukluk cagi
Anksiyete Tarama Olgegi (CATO) verildi ve Serum Kortizol ve VKI 6l¢iimleri yapildi.

1-Sosyodemografik veri formu:

Iceriginde katilimcilarin yas, cinsiyet, smifi, bilinen hastalik durumu, yasanilan yer, aile
yapisi, anne gebelik yasi, dogum Oykiisii, anne-babasinin egitim durumu, ailede
psikiyatrik hastalik varligi, giinliik yemek aligskanliklari ve fiziksel aktivitelerine yonelik

sorular mevcuttur.

2- Barkley Cocuk Dikkat Anketi (BCDA):

2013 yilinda Barkley tarafindan YBT skorlarmni dlgmek amacli gelistirilmistir. Olcek
4’lii likert yapidadir ve sorulara; nadiren yada asla, bazen, sik sik, ¢ok sik seceneklerine
karsilik gelecek sekilde 1 ile 4 puan arasinda verilen 12 maddeden olusmaktadir. Bir
semptomun 3 veya 4 puan almasi bu semptomun var olmasi seklinde yorumlanmaktadir.
Ev hayati, okul zamani, arkadas iliskileri ve bos vakit etkinliklerinden en az iki alanda
islevsellikte bozulmaya neden olacak sekilde en az 3 semptom 3 ve {izerinde
isaretlendiginde kisi YBT tanisin1 karsilar (6). Orijinal 6l¢egin faktdr analizinde iki alt
boyut bulunmustur. Bunlardan biri hayallere dalma digeriyse yavasliktir. Hipoaktivite,
uyusukluk ve hareketlerin yavas olmas1 gibi belirtileri iceren ilk alt boyut 7 maddeden
olusur. Hayallere dalma alt boyutu bos bos bakma, hayal kurma ve kafasi karigik gibi
goziikme gibi belirtileri sorgulayan 5 maddeden olusmaktadir. Barkley Dikkat Olceginin
tutarliligr (Cronbach alfa) 0,934, tes/tekrar test giivenilirligiyse r=0,84 bulunmustur (6).
Giivenilirlik analizi sonucunda; 6lgegin Cronbac alfa katsayis1 dlgegin hepsi i¢in 0,86,

yavaglik alt boyutu i¢in 0,80, hayallere dalma alt boyutu i¢in ise 0,83 seklinde
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hesaplanmistir. Cronbac alfa katsayisinin 0,70 ve {listiinde bir deger olmasi1 6lg¢egin

giivenilirligini gosterir (6).

Barkley tarafindan o6lgeginin gegerlik gilivenirlik analizinin yapildigi calismada 12
semptomdan 3’iinlin var olmasim1 YBT kestirim noktas: olarak almayi, 3 ya da daha
fazla semptomun genel popiilasyonun %>5,7’sine denk gelmesine gore diizenlemistir. Bu
%S35,7°1ik oran1 ayn1 calismadaki DEHB nin dikkat eksikligi baskin goriiniimii ile DEHB
hiperaktivite baskin goriiniimiiniin toplumdaki prevalanslarinin aritmetik ortalamasina
denk diiser (6). Bu spesifik kestirim noktasi belirleme metodu standart olmadigi, YBT yi
belirlemek amaciyla Olcegi kullanan arastirmacilarin kendi yorumlar: ile kestirim

noktalarinda degisikler yaptiklari literatiirde goriilmektedir (144).

3- Cocuklarda Beslenme Davranisi Anketi (CBDA):

Wardle ve arkadaslarinin gelistirmis oldugu Cocuklarda Beslenme Davranisi Anketi
(CBDA), ebeveynlerin yanitladigi, otuz bes madde icerir ve bes puan iizerinden (1=asla ,
S5=herzaman) degerlendimesi yapilan Likert tipte bir ankettir. Ankettekin maddeleri
obeziteyle ilgili dnceki literatiir bilgileri ile ebeveyn goriigmeleri tlizerinden elde edilmis
verilerle olusturulmustur. Besini fazla yeme ve ¢ok fazla isteme ‘Gida Heveslisi’, yemekten
hoslanma ve yemege onem verme ‘Gidadan Keyif Alma’ , endiseli ve huzursuz iken fazla
yeme ‘Duygusal Asir1 Yeme’, endiseli iken az yeme ‘Duygusal Az Yeme’, ¢abuk doyma ve
yemek istememe ‘Tokluk Heveslisi’, siirekli icecek birseyler isteme ‘Igme Tutkusu’, yavas
yavas yemek yeme ve yemek yerken bekleme ‘Yavas Yeme’, mutlu veya mutsuzken, farkl
cesitte ve yeni yiyeceklerden hoslanma ‘Yemek Segiciligi’ seklinde 8 alt basliktan
olusmaktadir. Boylece cocuktaki istah1 belirlemek amaclamistir (254). Ayrica bu alt
bagliklar yazinda "Gidadan kagma" ve "Gidaya yaklasma" olarak iki grupta kiimelenmistir.
Gidadan kagma grubu duygusal az yeme, tokluk heveslisi, yavag yeme ve yemek segiciligi
alt Olceklerini igerirken; gidaya yaklasma grubu gida heveslisi, duygusal asir1 yeme ve
gidadan keyif alma alt dlgeklerini igerir. Yilmaz ve ark. tarafindan 2-9 yas grubuna Tiirkce

gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (255).

44



4- Cocukluk Cag1 Anksiyete Tarama Olcegi (CATO- SCARED: The Screen for
Child Anxiety and Related Disorders):

1997°de Birmaher ve ark. tarafindan gelistirilen Ol¢ek genel olarak anksiyeteyi ve
anksiyete bozuklugu kiimelerinin ayr1 ayr1 gézden gecirmesini hedefler (256). Tiirk¢e
giivenirlik ve gecerlik calismasiysa Cakmak¢r ve arkadaslar1  tarafindan
yiirtitiilmiistiir(257). Bu 6lgek cocuklardaki kaygi bozukluklarini dlger. 8-18 yaslarindaki
cocuklara uygulanabilir 41 maddeden olusan bir 6lgektir. Cocugun kendisi tarafindan
okunup her ciimle icin kendisine en uygun sikki se¢mesi istenir veya ¢ocuga okunup
doldurulabilir. Toplamda 41 madde bulunan CATO’de yirmi bes ve iizeri puan almak
anksiyete bozuklugu igin uyarici 6zellik tasimaktadir. Olgek i¢inde ayrica okul korkusu,
panik/somatik, sosyal anksiyete, yaygin anksiyete ve ayrilik anksiyetesi gibi alt 6lgekler
bulunur. Her bir soru sifir ila iki arasinda puanlanir. Nadiren dogru yada dogru degil
sikk1 0 puan, bazen dogru ya da biraz sikki 1 puan, ¢ogu zaman dogru ya da dogru sikki
ise 2 puandir. Olgekten alinabilecek puanlar 0-82 arasinda olup alinan puanm yiiksekligi

kaygi diizeyinin yiiksekligi ile pozitif iliskidedir (256) .

S- Turgay Cocuk ve Ergenlerde Davrams Bozukluklar1 icin DSM-IV'e
DayaliTarama ve Degerlendirme Olcegi (T-DSM-IV-0)

Atilla Turgay’in olusturdugu ol¢ek; DEHB, KOKGB ve davranim bozuklugu i¢cin DSM-
IV’iin tani &lgiitlerine bakilarak gelistirilmistir (258). Olgek, ebeveyn veya ogretmen
tarafindan doldurulabildigi gibi DEHB ve alt goriiniimleri, Davranim Bozuklugu veya
KOKGB tanilar1 diisliniilmiis olan vakalarda tarama ve degerlendirme amaciyla da
kullamlmaktadir. Olgek 41 maddede olusmaktadir ve herbir maddenin siddeti i¢in dortlii
Likert tipte puanlamayla ol¢iiliir. Esik degeri ge¢gmek icin dikkat eksikliginin sorgulandigi

9 maddenin 6’smin, hiperaktivite/diirtiiselligin sorgulandigt 9 maddeden 6’sinin,
KOKGB’nin sorgulayan 8 maddeden 4’niin, davranim bozuklugunun sorgulandigi 15
maddenin ise en az 2’si i¢in “2” veya “3” sikkinin isaretlenmesi gerekir. Ercan ve

arkadaslarinca 6l¢egin Tiirkge gecerlilik ve gilivenilirlik caligmasi yiirtitiilmiistiir (259).
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6-Serum Kortizol Olciimleri ve Diger Laboratuar Testleri;

Psikostimulan tedavisine baslamadan once c¢alismaya katilan tiim c¢ocuklara ait serum
kortizol diizeyleri; poliklinik hastalarindan muayene sirasinda istenen diger tetkiklerle
birlikte, sar1 kapakli-jelli biyokimya tiiplerine alinan ve bu kan 6rneklerinin santrifiij islemi
ile elde edilen serum orneklerinden Elecsys Cortisol II (Roche Diagnostics GmbH,
Mannheim, Germany) ticari kiti kullanilarak Cobas €602 immunoassay cihazinda
calisilmistir. Hastalarin poliklinik muayenesi "0glen oncesi/sonrast" yapildigi i¢in Kkortizol
testinin "aksam/sabah" veya "gece/gunduz" referans araliklar1 baz alinmistir. 06:00-10:00

referans aralig1 6.02-18.4; 16:00- 20:00 referans aralig1 2.68-10.5 seklindedir.

7-Viicut Kitle indeksi Ol¢iimii;

Viicut agirhginin boyun metrekaresine boliinmesi sonucu elde edilen degere VKI (viicut
kitle indeksi) denir [VKI: Kilo (kg) / Boy (m)2] (179). Hesaplamalarda Neyzi ve
arkadaslari tarafindan olusturulmus olan VKI persentil egrileri baz alinarak calisilmistir

(23).

3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada incelen degiskenlerin tipine ve uygulanan analiz tiirline goére uygun
tanimlayici istatistikler hesaplandi. Nicel degiskenlerin normallik varsayim kontroliinii
skewness, kurtosis katsayilartyla ve Shapiro Wilk testi ile incelendi. Grup varyanslarinin
homojenligi varsayimi ise Levene testi ile kontrol edildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda
independent samples t test, Kruskal Wallis ve Mann Whitney U testleri kullanildi.
Olgekler arasindaki iliskileri incelemek icin Spearman korelasyon katsayisi hesapland.
Kategorik degiskenlerin arasindaki iliskilerse Pearson chi-square, Fisher exact ve Fisher
Freeman Halton (post hoc Bonferroni diizeltmeli z testi) testleriyle incelendi. Olgeklerin

giivenirlik analizi icin Cronbach alfa katsayilar1 hesaplandi. Bagiml degiskeni etkiledigi
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diigtintilen tiim etmenleri eszamanli incelemek icin forward degisken se¢im algoritmasi
ile parametrik olmayan ¢oklu regresyon analizi uyguland. Istatistiksel degerlendirmeler
icin SPSS 22 ve R version 4.1.1 programlar1 kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

4.1.Sosyodemografik ve Klinik Bulgular

Calismaya DEHB ve DEHB+YBT gruplar1 olmak iizere 91 katilimci dahil edilmis olup
DEHB grubu (n=45) ve DEHB+YBT grubu (n=46) olmak iizere iki grup alind.
DEHB+YBT grubunda yer alan katilmecilarin %41.3’4 kiz (n=19), %58.7’si erkek
(n=27); DEHB grubunda ise %33.3’1 kiz (n=15), %66.7’s1 erkek (n=30) olarak tespit
edildi. Gruplar arasinda cinsiyetler acisindan anlamli farklilik saptanmadi (p=0.432)
Katilimcilarin yaglar1 6-12 yil arasinda degismekte olup gruplar arasinda yas agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05 tablo1)

Katilimeilarin %71.4’#i ilkokul %28.6’s1 ortaokul &grencisi idi. VKI persentilleri
acisindan degerlendirildiginde zayif grubunda (<%5 p) ¢ocuk goriilmemis olup, normal
grupta(%5-%385p) olanlar katilimcilarin %80.2°sini, fazla kilolu (%85-%95) olanlar
%8.8’1ni ve obez (>%95) olanlar %11’ini olugturmaktaydi.

Smuf, vki persentile gore gruplama, plazma kortizol diizeyi, bilinen hastalik durumu,
bilinen hastalik varligi, dogum Oykiisii, dogum sekli, kiivoz Oykiisii ve yasam alani

acisindan gruplar arasinda anlaml diizeyde fark yoktu (p>0.05 Tablo 1, Tablo 2).
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Tablo1: Gruplarin yas, cinsiyet, siif, VKI-p sosyodemografik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Grup
DEOB+YBT | DEHB | Toplam
n:46 n:45 n:9l p
n % n % n %
. Kiz 19 | 413 | 15 [ 33334 | 374
Cinsiyet Erkek 27 | 5871 30 1667157 | 626 | 0432
Yas 8.0+1.0 82x1.8 | 8.6£1.9 | 0059
Tlkokul 30 652 | 35 | 77865 | 714
Stmf Ortaokul 16 1348 | 10 | 222126 286 | 9185
Normal 38 | 826 | 35 | 77.8| 73 802
VKLP FazlaKilolu | 3 | 65 | 5 | 11| 8 |88 | 0.743
Obez 5 1109 | 5 | 1L1]10 |1L0

VKI-p: Viicut Kitle Indeksi persentili, DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, YBT: Yavas Biligsel Tempo

Tablo2: Gruplarin kortizol, bilinen tibbi hastalik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Grup
DEHB+YBT DEHB Toplam
n:46 n:45 n:91 p
n | % n | % | n]| %
Serum Kortizol Diizeyi 7.6 [3.8] 7.2 [3.9] 7.5 [3.7] 0.448
Hayir 41 89.1 | 43 |195.6184 | 92.3
Kardiyak
Bilinen Hastalik  |(Ufiiriim) 1 22 2 4413 3.3
Durumu Tik 0.376
Bozuklugu 1 2.2 00 (1 1.1
Allerji 3 6.5 0013 3.3
Bilinen Hastalik
varlig: Yok 41 89.1 | 43 [95.6(84 | 92.3 0434
Var 5 10.9 2 44 7 7.7

DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu,

YBT: Yavas Bilissel Tempo
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Tablo3: Gruplarin dogum Oykiisii, yasam alan1 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Grup
YBT+DEHB | DEHB | Toplam
n:46 n:45 n:91 p
n % n % | n %
—  [Miad 38 826 | 41| 91179 |8638
Dogum Oykiisii g3 o0 g8 174 | 4 | 89|12 (132 | 0231
) . Nvd 18 390 | 16] 35634 374
Dogum Sekli IS 28 1600 | 29 644]57 626 | 072
Hayir 30 | 848 | 37| 82276 |835
Erken
) Dogud 5 1109 | 3| 67/8 |88
5. % g
KiiveglvkilsUgy o 41 I 122 | o]ool1 |11 | 9320
Solunum 1 2.2 2 441 3 3.3
Enfeksiyon 0 0.0 31673 |33
Kirsal 18 390 | 11] 24429 [31.9
Yagam Alamy Sehir 28 1609 | 34 75662 [68.1 | 133

DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, YBT: Yavas Biligsel Tempo, C/S: sezaryen/sectio

Katilimcilarin aileleri incelendiginde anne egitim durumunda DEHB+YBT grubundaki
olgularin annelerinde; %2.2’si okuryazar degil, %34.8’1 ilkokul, %21.7’si ortaokul, %30.4’1
lise, %10,9’u liniversite mezunu iken, DEHB grubunda bu oranlar; %2.2’si okuryazar degil,
%31,9’u ilkokul, %25.3’1 ortaokul, %27.5’, lise,%13.2’si liniversite mezunu seklinde olup
gruplar arasinda anlaml fark goériilmemistir (p>0.05 Tablo 4). Aymi sekilde baba egitim
durumunda da sonuglar benzer olup anlaml fark gériilmemistir.

Ailede psikiyatrik hastalik dykiisii sorgulandiginda, DEHB+YBT grubunda %60.9’unda
bilinen bir psikiyatrik hastalik ykiisii bulunmamakta olup, %30.4’ilinii birinci derece
yakinlarinda (anne, baba, kardesler), %8.2sinin ise 2. derece yakinlarinda (kuzenler,
biiylikanne, biiyilkbaba, amca, hala, teyze, amca vb.) psikiyatrik hastalik Oykiisii
mevcuttur. Ayni durum DEHB grubunda bakildiginda %68.9’unda bilinen psikiyatrik
hastalik 0ykiisii bulunmayip, %20’sinin 1. Derece, %11 inin ise 2. derece akrabalarinda
psikiyatrik hastalik Oykiisii bulundugu tespit edilmistir. Bu oranlar gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olusturmamaktadir (p>0.05 Tablo 4).
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Annenin gebelik yasi, gebelikte hastalik Gykiisii, ailede goriilen psikiyatrik tanilari,

ailede sorunlu yeme davranisi varligi, ailede sorunlu yeme davranisi tanisi, aile yapisi

acisindan gruplar arasinda anlamli diizeyde fark yoktu (p>0.05 Tablo 4).

Tablo4:Gruplarin sosyodemografik aile 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Grup
YBT+DEHB DEHB Toplam
n:46 n:45 N:91 p
n | % n | % n | %
Annenin Gebelik Yasi 25.445.5 27.6+5.6 26.5+5.6 0.057
Okuryazar Degil | 1 2.2 1 2.2 2 2.2
Tlkokul 16 34.8 | 13 28.9 29 | 31.9
Anne Egitim [Ortaokul 10 21.7 | 13 28.9 23 [ 253 ] 0.872
Durumu Lise 14 304 |11 [ 244 | 25 |275
Universite 5 109 | 7 15.6 12 13.2
Yok 39 84.8 | 39 86.7 78 | 85.7
Gestasyonel
. Diyabet 2 4.3 0.0 P 2.2
Gebells Gestasyonel
Annenin . . 1 2.2 2 4.4 3 33
Hastalik Hipertansiyon 0.535
.o Diisiik Tehdidi 6.5 2 4.4 5 5.5
Oykisd 15 roksiyon 1 (220 |00 | 1 |11
Depresif
Bozukluk 0 0.0 2 4.4 2 2.2
Tlkokul 17 37.0 | 10 222 | 27 | 29.7
Baba Egitim |Ortaokul 14 304 | 12 2677 | 26 | 28.6
Durumu  |Lise 11239 18 | 400 | 29 |319| 28
Universite 4 87 | 5 11.1 9 9.9
Ailede Yok 28 60.9 | 31 68.9 59 | 64.8
Psikiyatirk  |1.Derece akraba | 14 3041 9 20.0 23 | 253
Hastalik 0.560
Varligi 2.Derece akraba | 4 8.7 5 11.1 9 9.9
Norogelisimsel
Bozukluklar 5 278 | 5 35.7 10 | 31.3
Ailedeki Anksiyete
Psikiyatirk  |Bozukluklar1 8 444117 50.0 15| 469
Hastalik Depresif 0.500
Tanilar Bozukluklar 3 167711 7.1 4 12.5
Hezeyanl
Bozukluklar 2 1.1 ] 1 7.1 3 94
1.Derece akraba 7 100.0| 4 80.0 11 91.7 0.417
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Ailede

Sorunlu

Yeme 2.Derece akraba 0 0.0 1 20.0 1 8.3

Davranisi

Varligi

Ailede Kagmgan Kisith |51 59 | 5 | 1000| 8 | 667

Sorunlu yeme

Yeme Tikinircasina 0.116
Yeme 1 14.3 0 0 1 8.3

Davranisi .

Tanst Bozuklugu
Obezite 3 42.9 0 0 3 25.0
Cekirdek 28 | 609 | 32 71.1 60 | 65.9

Aile Yapist | Genis 10 | 21.7 | 11 244 | 21 | 23.1 0.142
Anne Baba Ayri 8 17.4 2 4.4 10 | 11.0

DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, YBT: Yavas Biligsel Tempo

DEHB+YBT olgularinda %23.9’unun okul kantininde, %8.7’sinin evden okula yemek

gotiirme seklinde, %52.2.2sinin evde, %15.2’sinin ev ve okul kombine seklinde en sik

yemek yedigi yerler gosterilmisken bu oranlar DEHB olgularinda; %11.1 okul

kantininde, %?22.2 evden okula yemek gotiirme seklinde, %51.1 evde, %15.6 ev ve okul

kombine olarak bulunmustur.

Ogiin sayis1 disinda 6giin atlama, hangi 6giiniin atlandig1, yemek yenilen yer, aksam

yemegi sonrasi tekrar yeme durumu, uykudan uyanip yeme durumu, evde yemek yenilen

yer agisindan gruplar arasinda anlamli diizeyde fark yoktu (p>0.05 Tablo 5).

Ancak 0giin sayisina bakildiginda; DEHB+YBT 0giin sayis1 4.1£1.3, DEHB grubu

0giin sayis1 3.6£1.2 seklinde olup, DEHB+YBT grubunun DEHB grubuna oranla

anlamli diizeyde 6giin sayis1 fazla bulundu. (p:0.047 Tablo5)
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TabloS: Gruplarin yeme aliskanliklari agisindan karsilastirilmast

grup
YBT+DEHB DEHB Toplam
n:46 n:45 N:91 P
n | % n | % n | %
Ogiin sayisi 4.1£1.3 3.6x1.2 3.8+1.2 0.047
Ogiin Evet 15 32.6 13 28.9 28 30.8
atlama var | Hayir 5 10.9 13 28.9 18 19.8
2 0.092
Bazen 26 56.5 19 42.2 45 49.5
Hanei Sabah 18 43.9 17 51.5 35 47.3
B Osle 21 | 512 | 14 | 424 | 35 | 473
Ofiind atlar? 1 cam 2 [ 49 | 2 [ 61 | 4 | 54 | 080
Okul kantini 11 23.9 5 11.1 16 17.6
Yemegini | Evden okula yemek
siklikla gotiiriir 4 | 87 11001222 | 14 1154 | ggg
nerede yer? |Evde 24 52.2 23 51.1 47 51.6
Okulda ve evde 7 15.2 7 15.6 14 15.4
Aksam Haftada 1 veya daha
yemeginden | az 24 52.2 25 55.6 49 53.8
sonra tekrar | Haftada 2-3 kez 9 19.6 13 28.9 22 24.2 0.281
yemek yer )
mi? Haftada 4 ve iizeri 13 28.3 7 15.6 20 22.0
Uykudan Haftada 1 veya daha
uyanip az 40 87.0 40 88.9 80 87.9
yemek Haftada 2-3 kez 4 8.7 4 8.9 8 8.8 0.999
yedigi olur )
mu? Haftada 4 ve iizeri 2 4.3 1 2.2 3 33
Mutfak masasi 25 54.3 14 31.1 39 42.9
Evde Tv karsisi 5 10.9 12 26.7 17 18.7
Zzhmad;inm Bilgisayar, tablet 10 [217 | 10 |222 | 20 | 220 | 0.087
karsisinda
nerede yer? Mutfakta ekran
kargisinda 6 13.0 9 20.0 15 16.5

DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, YBT: Yavas Bilissel Tempo

Okulda fiziksel aktivite diizeyi, bos zamanlarinda fiziksel aktivite diizeyi, hafta boyunca
yapilan orta-ytliksek fiziksel aktivite diizeyi bakimindan gruplar arasi anlamli diizeyde fark
vardi (p<0.05 Tablo 6). DEHB+YBT grubunda okulda fiziksel aktivitesi diisiik (%26.1) ve

orta (%52.2) diizeyde olanlar, bos zamanlarinda fiziksel aktivitesi diistik (%41.3)
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diizeyde olanlar, haftada 1 veya daha az (%39.1) fiziksel aktivite yapanlarin oranlari, DEHB
grubundakilerden anlaml1 diizeyde daha yiiksekti. DEHB grubunda okulda fiziksel aktivitesi
yiiksek diizeyde (%66.7) olanlar, bos zamanlarinda fiziksel aktivitesi yiiksek diizeyde
(%64.4) olanlar, haftada 4 ve {lizeri fiziksel aktivite yapanlarin (%46.7) oranlari,
DEHB+YBT grubundakilerden anlamli diizeyde daha yiiksek saptandi (p<0.001Tablo 6).

Tablo6: Gruplarin fiziksel aktiviteler agisindan karsilagtirilmasi

grup
YBT+DEHB DEHB Toplam
n:46 n:45 N:91 P
n % n % n %

Okulda Diisiik 12 26.1 1 2.2 13 14.3

Fiziksel Orta 24 52.2 14 31.1 38 41.8

Aktivite <0.001
Sikligi/Sekli | Yiiksek 10 21.7 30 66.7 | 40 44.0

Bos Zaman |Diislik 19 41.3 1 2.2 20 22.0

Fiziksel Orta 21 45.7 15 33.3 | 36 39.6

Aktivite <0.001
Sikligi/Sekli | Yiiksek 6 13.0 | 29 64.4 | 35 38.5

Haftalik Haftada 1 veya daha

Fiziksel az 18 39.1 5 11.1 23 25.3

Aktivite Haftada 2-3 25 | 543 |19 | 422 | 44 | 484 | <0.001
Sikligi/Sekli |Haftada 4 ve iizeri 3 6.5 21 46.7 | 24 26.4

DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, YBT: Yavas Bilissel Tempo

Giin i¢inde uykululuk bulunmasi disinda hafta i¢i ve hafta sonu uyku siiresi ve uyku

kalitesi bakimindan gruplar arasinda anlamli diizeyde fark yoktu (p>0.05, Tablo 7).

DEHB grubuna gére DEHB+YBT grubunda giindiiz uykululuk hali “bazen” olanlarin

orani (%56.5) anlaml diizeyde daha yiiksek iken hayir diyenlerin orani (%28.3) anlamli
diizeyde daha diisiiktii (p: 0.002, tablo 7)
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Tablo7 : Gruplarin uyku 6zellikleri agisindan karsilastirilmast

grup
YBT+DEHB| DEHB Toplam
n:46 n:45 N:91 p
n % |n % n %
Giin i¢inde Evet 7 152 | 2 44 1 9 9.9
uykululuk hali Hayir 13 28.3 | 29 644 | 42 46.2 | 0.002
varlig1 Bazen 26 56.5 | 14 31.1 | 40 44.0

Iyi uyumaz 9 19.6 | 4 89 | 13 14.3

Uyku kalitesinin ~ |Bazen iyi
< . ) 16 348 | 17 37.8 | 33 36.3 | 0.343
degerlendirilmesi |uyur

Iyi uyur 21 457 | 24 53.3 | 45 49.5
Hafta i¢i uyku siiresi  * 9 2] 912] 9 [2] 0.858
Hafta sonu uyku siiresi* 10 [1] 10 [2] 10 [1] 0.697

* Ortanca [Ceyreklerarast Genislik] DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, YBT: Yavas Bilissel Tempo

4.2.Gruplarin DEHB Baskin Goriiniimiine gore Bulgular

Gruplar arasinda DEHB baskin goriinlimiine gore anlamli diizeyde farklilik saptandi
(p:0.002 tablo8). YBT+DEHB grubunda dikkatsizlik baskin goriinim orani1 %78.3,
hiperaktivite/diirtiisellik baskin goriiniim %2.2, bilesik goriinim %19,6 iken; DEHB
grubunda bu oralar sirasiyla dikkatsizlik baskin  goriinim  i¢in  %48.9,

hiperaktivite/diirtiisellik i¢in %24.4, bilesik goriinliim i¢inse %26.7’dir.

DEHB grubuna gére DEHB+YBT grubunda dikkatsizlik baskin olanlarin orani (%78.3)
anlaml diizeyde daha yiiksek iken hiperaktivite/diirtiisellik baskin olanlarin orani (%2.2)
anlaml diizeyde daha diisiik bulundu (p:0.002 tablo8).
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Tablo8 : Gruplarin DEHB baskin goriiniim agisindan karsilastirilmast

Grup p
YBT*];DEH DEHB Toplam
0:46 n:45 N:91
n % n % n Y%

DEHB | Dikkatsizlik |36 | 78.3 | 22 | 48.9 58 63.7 0.002
baskin | Hiperaktivite/ | 1 2.2 11 24.4 12 13.2
gorliniim | diirtiisellik
Bilesik 9 | 196 |12 | 26.7 21 23.1
goriiniim

DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, YBT: Yavas Bilissel Tempo

Sekil 2: Gruplarin DEHB baskin goriiniim ag¢isindan karsilagtirilmasi

DEHB alt tip

t+dehb dehb [ Dikkat eksikligi baskin
e ® M Hiperaktivite baskin
M Bilesik

4.3.CATO Olcegi ile ilgili bulgular;

Cocukluk cag1 anksiyete tarama oOlgegi toplam ve alt dlgek puanlari agisindan gruplar
arasinda anlamli diizeyde fark saptandi (p<0.05). DEHB+YBT grubunda olciilen CATO
toplam ve alt 6lgek puanlari sirasiyla; Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler 6, Ayrilik
anksiyetesi Bozuklugu 8.5, Yaygin Anksiyete Bozuklugu 5 , Sosyal Anksiyete Bozuklugu 6
, okul fobisi 2, toplam puani ise 30.5 olup DEHB’de 6l¢iilenler ise; Panik bozukluk ve
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Somatik Belirtiler 2, Ayrilik anksiyetesi Bozuklugu 6 , Yaygin Anksiyete Bozuklugu 3,
Sosyal Anksiyete Bozuklugu 3, okul fobisi 1, CATO toplam puani ise 15 olup,
DEHB+YBT grubu degerleri anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu.

Tablo9 :Gruplarin CATO alt dlgek puanlar1 agisindan karsilastirilmasi

Grup
YBT+DEHB DEHB Toplam

n:46 n:45 n:91 P
Medyan | CAG | Medyan | CAG | Medyan | CAG

Panik
bozukluk
ve Somatik
Belirtiler
Ayrilik
anksiyetesi 8.5 6 6 5 7 6 0.002
Bozuklugu
Yaygin
Anksiyete 5 8 3 5 3 6 0.009
Bozuklugu
Sosyal
Anksiyete 6 4.3 3 4.5 5 5 0.004
Bozuklugu
Okul
Fobisi 2 2.3 1 2 2 3 0.007
CATO
Toplam 30.5 22 15 15 21 23 <0.001
Puani

CAG: Ceyrekler arasi1 geniglik DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, YBT: Yavas Bilissel Tempo,
CATO:Cocukluk Cag1 Anksiyete Tarama Olgegi

6 7.3 2 4 3 7 <0.001

Gruplar Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler, Seperesyon Anksiyetesi Bozuklugu, Sosyal
Anksiyete Bozuklugu ,Yaygin Anksiyete Bozuklugu, Okul Fobisi tanilarin1 karsilama ve
CATO Toplam Puam ile anksiyete tanisini karsilama agisindan bakildiginda oranlari anlamli
diizeyde birbirinden farklidir (p<0.001Tablo 10). YBT+DEHB grubunda Panik bozukluk ve
Somatik Belirtiler (%50), Seperasyon anksiyetesi Bozuklugu (%89.1), Yaygin Anksiyete
Bozuklugu (%26.1), Sosyal Anksiyete Bozuklugu (%37) ve Okul
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Fobisi 1 (%41.3) ve 6l¢egin tamaminda anlamli anksiyete skoru karsilama orani (%63)

olup, DEHB grubundakilere gore anlamli diizeyde daha yiiksek tespit edildi.

Tablo10 : Gruplar CATO alt 6lgek tanilar1 agisindan karsilastirilmasi

Grup
YBT+DEHB DEHB
n:46 n:45
n Yo n % p

Panik Yok 23 50 39 86.7
bozukluk ve
Somatik Var 23 50 6 13.3] <0.001
Belirtiler
Ayrilik Yok 5 10.9 19 42.2
anksiyetesi 0.001
Bozuklugu Var 41 89.1 26 57.8
Yaygin Yok 34 73.9 41 91.1
Anksiyete 0.031
Bozuklugu Var 12 26.1 4 8.9
Sosyal Yok 29 63 37 82.2
Anksiyete 0.040
Bozuklugu Var 17 37 8 17.8
Ot Fobisi | |2 T T W TE [

Anlamli
Toplam Puan1 | Anlaml <0.001

(>25) 29 63 10 22.2

DEHB:Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, YBT: Yavas Biligsel Tempo, CATO:Cocukluk Cag1 Anksiyete Tarama Olgegi

4.4.CBDA Olgegi ile ilgili bulgular

YBT+DEHB grubunda gidaya yaklasma toplam puani (gida heveslisi, igme tutkusu,
duygusal asir1 yeme, gidadan keyif alma) ortalama puani 46.3+13.4 bulunurken bu say1
DEHB grubunda 45+12.1 bulunmus; gidadan kagma toplam puani (yavas yeme, duygusal az
yeme, tokluk heveslisi, yemek seg¢iciligi) ise YBT+DEHB grubunda 50.4+7.3, DEHB
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grubunda 48+8.9 seklindedir. Cocuklarda beslenme davranisi alt 6l¢ek puanlari

acisindan gruplar arasinda anlamli diizeyde fark saptanmadi (p>0.05 Tablo 11).

Tablo11 : Gruplarin CBDA alt 6lgek puanlari agisindan karsilastirilmast

Grup
YBT+DEHB DEHB
n:46 n:45
Ortalama | Std Sapma | Ortalama | Std Sapma p

Gida
Heveslisi 13.2 5 12 4.5 0.215
Duygusal
Asirt Yeme 7.7 2.8 6.9 2.7 0.149
Gidadan
Keyif Alma 16.2 5.1 16.9 5 0.527
Icme tutkusu 9.1 3.6 9.2 3.3 0.875
Gidaya
Yaklagsma 46.3 13.4 45 12.1 0.634
Toplam
Tokluk
o lisi 21.4 4 20 4.7 0.110

eveslisi
Yavas Yeme 10.5 4.4 8.9 4.1 0.085
Duygusal Az
Yeme 10.7 3.1 10.3 2.9 0.459
Yemek
Seciciligi 7.7 3.1 8.8 33 0.105

ciciligi
Gidadan
Ka¢cma 50.4 7.3 48 8.9 0.162
Toplam

Std: standart , DEHB:Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, YBT: Yavas Biligsel Tempo



4.5. T-DSM-IV Olcegi ile ilgili bulgular

Turgay ¢ocuk ve ergenlerde davranis bozuklari icin DSM-IV’e dayali tarama 6lgeginin;
diirtiisellik, asir1 hareketlilik alt 6lgek puanlar1 disinda toplam ve diger alt dl¢ek puanlari
acisindan gruplar arasinda anlamli diizeyde bir fark saptanmadi (p>0.05 Tablo 12).

YBT+DEHB grubuna goére DEHB grubunda dirtiisellik, asir1 hareketlilik puanlari

anlaml1 diizeyde daha yiiksekti (p1:0.023, p2:0.006 tablo12)

Tablo12 : Gruplarin T-DSM-IV 6l¢egine gore toplam alt 6lgek puanlari agisindan

karsilastirilmast
Grup
YBT+DEHB DEHB p
n:46 n:45
Medyan | CAG | Medyan | CAG
Dikkatsizlik 18.5 8 17 8 0.065
Diirtiisellik 4 4 6 4.5 0.023
Hiperaktivite 10 7.3 15 11.5 | 0.006
KOKGB 11 13 9 8.5 0.443
Davranim
Bozuklugu 2 5 1 4 0.270
TOTAL OLCEK
PUANI 45.5 19.5 43 235 |0.893
CAG: Ceyrekler arasi genislik ,DEHB:Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, YBT: Yavas Biligsel Tempo, KOKGB:

Kargit Olma karsit Gesme Bozuklugu

Bilesik grup disinda Dikkatsizlik ve Hiperaktivite/Diirtiisellik baskin goriintimdeki
oranlar bakimindan gruplar arasinda anlamli diizeyde fark vardir (p:0.001 Tablo 13).
YBT+DEHB grubunda dikkatsizlik baskin olanlarin oran1 (%97.3) anlaml diizeyde daha
yiiksek iken hiperaktivite/diirtiisellik baskin olanlarin orani (%2.7) anlaml1 diizeyde daha

diistiktiir.
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Tablo13 : Gruplarin T-DSM-IV 6lgegine gore baskin goriiniimleri agisindan

karsilastirilmasi
Grup p
YBT+DEHB DEHB
N:46 N:45
n % n Yo

Dikkatsizlik | Yok 1 2.7 11 33.3 0.001
Dikkatsiz Baskin 36 97.3 22 66.7
Goriinlim

Hiperaktivite | Yok 36 97.3 22 66.7 0.001
Hiperaktivite 1 2.7 11 333
Baskin Goriiniim

Bilesik Yok 37 80.4 33 73.3 0.421

Bilesik Grup 9 19.6 12 26.7

DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, YBT: Yavas Biligsel Tempo

4.6.BCDA ile ilgili bulgular

Barkley ¢ocuk dikkat olgegi toplam ve alt 6lgek puanlart agisindan gruplar arasinda
anlaml diizeyde fark vardi (p<0.001Tablo 14).
DEHB+YBT grubunda 6lgiilen Barkley toplam ve alt dlgek puanlar1 DEHB’de 6l¢iilen

degerlerinden anlamli diizeyde daha yiiksek saptandi.

Tablo14 : Gruplarin BCDA toplam ve alt 6l¢ek puanlart agisindan gruplar arasinda

karsilagtirilmasi
Grup p
YBT+DEHB DEHB
N:46 N:45
Medyan| CAG Medyan| CAG
Hayallere Dalma 18 4 9 2| <0.001
Yavaglik 1 3.3 h) 1| <0.001
Total Barkley 27.% 4.3 14 2.5 <0.001

CAG: Ceyrekler aras1 genislik (DEHB:Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, YBT: Yavas Biligsel Tempo

60



4.7.DEHB+YBT grubundaki CATO alt 6lcek ile CBDA alt 6lcek puanlar

arasindaki iliski

DEHB+YBT grubunda sadece Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler ile Igme tutkusu ve

Duygusal Asir1 Yeme alt 6l¢gek puanlari arasinda pozitif anlamli diizeyde iligki

gorilmistiir (p1: 0.018, p2: 0.005 tablo15)

Tablo15 : DEHB+YBT grubundaki CATO alt 6lcek ile CBDA alt 6lgek puanlar
arasindaki iliski

PB ve . CATO
n=46 s | AAB | YAB SAB OF | o -
p

) r| 014 | 007 | 023 | 010 | 016 | -0.04
Giddiifovesligi p| 0362 | 0648 | 0.029 | 0508 | 0301 | 0810
Duygusal Asirt r 0.35 0.05 -0.04 0.11 0.03 0.15
Yeme p| 0.018 | 0764 | 0783 | 0468 | 0.867 | 0314
r| 007 | 003 | -008 | -009 | 010 | -0.04
Gidadan Keyif Alma | p | 0.649 | 0.823 | 0600 | 0565 | 0.509 | 0.805
1 ) r| 041 | 0.10 0.10 007 | 016 | 019
¢me tutkusu p| 0.005 | 0514 | 0517 | 0652 | 0284 | 0.200
Gidaya Yaklasma r 0.21 0.02 -0.14 -0.10 -0.11 0.00
Toplam p| 0.153 | 0902 | 0354 | 0523 | 0479 | 0.986
. |r| 005 | 014 0.15 025 | 008 | 0.8
Tokluk Heveslisi = 7707707770361 | 0310 | 0094 | 0587 | 0231
Vavas Yome r| 005 | 014 0.07 004 | 002 | 009
p| 0739 | 0365 | 0664 | 0775 | 0900 | 0538
r| 003 | 013 | -007 | -008 | 011 | -0.05
Duygusal Az Yeme =7 086370386 | 0629 | 0.609 | 0453 | 0.739
. |r| 014 | 00 0.26 007 | 0.14 | 0.14
Yemek Seciciligi 7036377 0883 | 0076 | 0.668 | 0352 | 0357
Gidadan Kagma r 0.09 0.25 0.22 0.09 -0.09 0.19
Toplam b| 0573 | 0092 | 0.141 | 0558 | 0.561 | 0208

DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, YBT: Yavas Bilissel Tempo, CATO: Cocukluk Cag1 Anksiyete Tarama
Olgegi, PB:Panik Bozukluk, SB: Somatik Bozukluk, AAB: Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu, YAB:Yaygin Anksiyete Bozuklugu,
SAB: Sosyal Anksiyete Bozuklugu, OF: Ozgiil Fobi
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4.8.DEHB +YBT grubundaki T-DSM-IV alt élcekleri ve BCDA ile CATO alt

olcekleri arasindaki iliski

DEHB +YBT grubunda Dikkatsizlik Total Puam ile CATO toplam puani, Panik
bozukluk ve Somatik Belirtileri, Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu, Okul Fobisi alt dlgek
puanlar1 arasinda pozitif anlamli diizeyde iliskiler bulundu. Asir1 Hareketlilik Total
Puani ile Sosyal Anksiyete Bozuklugu arasinda negatif yonde anlamli bir iligki tespit
edildi. Barkley Hayallere Dalma alt 6l¢ek total Puani ile Panik bozukluk ve Somatik
Belirtiler alt 6lgek puanlari arasinda ayrica Okul Fobisi ile toplam turgay puanlari

arasinda pozitif anlamli iligkiler bulundu (tablo16).

Tablo16: DEHB +YBT grubundaki T-DSM-IV ve BCDA alt 6lcekleri ile CATO alt
Olgekleri arasindaki iligki

. CATO
N:46 PB ve SBl AAB| YAB| SAB OF T
oplam

031 032 023 0.26 0.50 0.42

Dikkatsizlik Total Puani 0.034 0.033 0.133 0080 <0.001 _ 0.003

0.13 0.08 0.19 -0.15 0.16 0.12

Dirtiisellik Total Puam: 0377 0.603 0214 0331 0276 0418

026 -0.03 0.17 -0.31 0.09 0.08

Agin Hareketlilik Total Puam 0077 0.836 0273 0.037 0545 _ 0.59]

0.20 -0.07 0.14 -0.28 0.23 0.07

KOKGB Total Puant 0.179 0.647 0.357 0.060  0.123  0.658

0.04 -0.12 -0.05§ -0.16 0.25 -0.03

DB Total Puam 0.81 0438 0.747 02827 0.089  0.769

027 0.01] 0.13 -0.22 0.33 0.14

Turgay Olgek Total Puani 0069 0939 0402 0.144 0.027 037

039 0.03 0.28 0.03 0.27 0.26

Hayellere Dalma Total Puam 0.007 0857 0061 082 0073 0074

-0.13  0.10 -0.05 -0.12 -0.26 -0.09

Yavaslik Total Puani 0331 0529 0.740 0423 0077 _ 0.553

=ttt ==

024 0.14 0.24 0.02 0.14 0.21

Barkley Olgek Total Puam = 0.114 0349 0.107 0904 0358  0.154

KOKGB: Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu, DB: Davranim Bozuklugu, CATO: Cocukluk Cag1 Anksiyete Tarama Olcegi,
PB:Panik Bozukluk, SB: Somatik Bozukluk, AAB: Aynlik Anksiyetesi Bozuklugu, YAB:Yaygin Anksiyete Bozuklugu, SAB:
Sosyal Anksiyete Bozuklugu, OF: Ozgiil Fobi
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4.9.DEHB grubundaki CATO alt 6lcek ile CBDA alt 6lcek puanlari arasindaki iliski
DEHB grubunda Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler ile Duygusal Asir1 Yeme,
Duygusal Az Yeme, Gidadan Kagma Toplam 6l¢ek puanlart arasinda pozitif iliskiler
saptand1.Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu ile I¢gme tutkusu, Gidadan Kagma Toplam
puanlar1 arasinda; Yaygin Anksiyete Bozuklugu ile Yavas Yeme, Gidadan Kagma
Toplam puanlar arasinda; Sosyal Anksiyete Bozuklugu ile Tokluk Heveslisi, Gidadan
Kagma Toplam puanlari arasinda; Okul Fobisi ile I¢gme tutkusu, Tokluk Heveslisi,
Gidadan Kagma Toplam puanlari arasinda; CATO toplam ile i¢me tutkusu, Tokluk
Heveslisi, Gidadan Kagma Toplam puanlar1 arasinda anlamli pozitif yonde iliskiler

bulundu (tablo 17).

Tablo17: DEHB grubundaki CATO alt 6lgek ile CBDA alt &lgek puanlar1 arasindaki
iligki

PB ve CATO
N:45 sp | AAB|  YAB SAB OF | .o
plam

NRE 024 0.8 0.10 011 _ -0.03 0.2
Guda Heveslisi = 77068970 064 0.503 0468 0.845 0.12¢
Duygusal Asirt r 0.34 0.11 0.16 0.18 0.06 0.22
Yeme b 0.021] 0478 0.289 0250 0713 0.14¢
Gidadan Keyif |t 003 0.19 0.04 005 -0.04 0.11
Alma b 0599 0.204 0.808 0745 0.785 0.49(
. T 027 034 0.13 021 034 0.33
Igme tutkusu bl 0077 0.024 0.250 0074 0.023 0.018
Gidaya Yaklagsma | r 0.2 0.29 0.10 0.18 0.10 0.26
Toplam o] 0080 0057 0511 0240 0510 0.08
E 023 0.19 0.27 033 047 0.3
Tokluk Heveslisi - = 7793375717 0.072 0.019 __ 0.001 0.018
r 021 0.04 031 012 0.9 0.1
Yavas Yeme ol 0.164 0773 0.038 0444 0219 0.224
Duygusal Az r 034 022 0.27 023 0.3 0.24
Yeme o] 0014 0.154 0.143 0.15] 0.4 0.054
" 0.13_ 021 0.02 007 027 0.1(
Yemek Secicilizi | p| 0404 0.165 0.900 0645 0.152 0.514
n 45 45 43 43 43 43
Gidadan Kagma r 0.40 0.30 0.35 0.33 0.40 0.43
Toplam Pl 0.006 0.047 0.019 0026 0.007 0.00:

CATO: Cocukluk Cag1 Anksiyete Tarama Olgegi, PB:Panik Bozukluk, SB: Somatik Bozukluk, AAB: Ayrilik Anksiyetesi
Bozuklugu, YAB:Yaygin Anksiyete Bozuklugu, SAB: Sosyal Anksiyete Bozuklugu, OF: Ozgiil Fobi
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4.10.DEHB grubundaki T-DSM-IV alt olcekleri ve BCDA ile CATO alt 6lcekleri

arasindaki iliski

DEHB grubunda Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler ile Dikkatsizlik Total Puani,
KOKGB Total Puani, Davranim Bozuklugu Total Puani, Turgay Olgek Total Puani

puanlar arasinda pozitif iliskiler saptand1 (tablo18).

Okul Fobisi ile Dikkatsizlik Total Puani puanlari arasinda; CATO toplam ile

Dikkatsizlik Total Puani, KOKGB Total Puani puanlar1 arasinda anlamli pozitif yonde

iliskiler bulundu. Ancak Sosyal Anksiyete Bozuklugu ile Asir1 Hareketlilik Total Puani

puanlari arasinda negatif yonde anlamli bir iligki saptand1 (tablo18).

Tablo18 : DEHB grubundaki T-DSM-IV ve BCDA alt lcekleri ile CATO alt dlgekleri

arasindaki iliski

PB ve CATO
N:45 SB AAB YAB SAB OF topl
plam
Dikkatsizlik r 0.45 0.23 0.18 0.22 0.34 0.34
Total Puani p 0.002 0.127 0.229 0.144 0.023 0.023
Diirtiisellik r 0.22 -0.15 0.04 -0.29 -0.08 -0.05
Total Puani p 0.155 0.330 0.788 0.050 0.614 0.75(
Asir r 0.25 0 0.02 -0.32 -0.05 0.01
Hareketlilik
Total Puan p 0.094 0.993 0.918 0.034 0.731 0.944
KOKGB Total |r 0.47 0.18 0.17 0.1 0.17 0.3(
Puani p 0.001 0.233 0.263 0.307 0.264 0.049
r 0.40 0.22 0.13 0.12 -0.03 0.26
DB Total Puant 7747506 0.149 0393 0421 0.843 0.083
Turgay Olcek r 0.49 0.20 0.12 -0.02 0.16 0.26
Total Puani p 0.001 0.200 0.450 0.924 0.280 0.088
Hayellere r 0.16 0.13 0.07 0.07 0.16 0.15
Dalma Total i
Puani p 0.302 0.379 0.629 0.664 0.309 0.33
Yavashik Total |r -0.01] 0.21 0.02 0.22 0.21 0.16
Puani p 0.964 0.170 0.874 0.153 0.168 0.294
Barkley Olgek | r 0.05 0.13 0.06 0.12 0.20 0.14
Total Puan p 0.726 0.384 0.694 0.437 0.184 0.364

KOKGB: Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu, DB: Davranim Bozuklugu, CATO: Cocukluk Cag:1 Anksiyete Tarama Olgegi, PB:
Panik Bozukluk, SB: Somatik Bozukluk, AAB: Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu, YAB: Yaygin Anksiyete Bozuklugu, SAB: Sosyal
Anksiyete Bozuklugu, OF: Ozgiil Fobi
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4.11.DEHB+YBT grubundaki T-DSM-IV alt olcekleri ve BCDA ile CBDA alt

olcekleri arasindaki iliski

YBT+DEHB grubunda Turgay Olgek Total Puani ile duygusal asir1 yeme, igme tutkusu,

gidadan keyif alma, gida yaklasma toplam puanlar1 arasinda ayrica Davranim Bozuklugu

Total Puani ile gidadan keyif alma puanlarn arasinda pozitif iligkiler varken tokluk

heveslisi, yavas yeme, gidadan kagma toplam puanlar1 arasinda negatif yonde anlaml

iligkiler bulundu (tablo 19).

KOKGB Total ile gidadan keyfi alma, igme tutkusu, gidaya yaklasma toplam arasinda

pozitif iligki bulunurken, yavas yeme alt dl¢cek puanlar1 arasinda negatif yonde anlamli

iliski bulundu. AsiriHareketlilik Total Puani ile igme tutkusu arasinda Dikkatsizlik Total

Puani ile tokluk heveslisi arasinda da pozitif yonde iliskiler hesaplandi (tablo 19).

Tablo19: YBT+DEHB grubundaki T-DSM-1V alt 6l¢ekleri ve BCDA ile CBDA alt
Olgekleri arasindaki iligki

Gidaya
Gida Duygu | Gidada ; Tokluk Duygu Yemek | Gidadan
N:46 Heves | salasirn | nKeyif Ieme 1 Yaklast Hevesli Yavas sal az Segici Kagma
T tutkusu m ) Yeme A
lisi Yeme Alma si Yeme ligi Toplam
Toplam

Dikkatsizlik |R -0.04 0.09 -0.19 0.28 -0.04 0.38 0.21 -0.08 -0.16 0.23
Total Puanm1 [P 0.776 0.577 0.213 0.058 0.815 0.009 0.17 0.593 0.302 0.122
Dirtiisellik |R 0.11 0.2 0.23 0.26 0.21 -0.04 -0.21 -0.02 0.22 -0.05
Total Puanm1 [P 0.462 0.185 0.12 0.081 0.168 0.804| 0.157 0.891 0.14 0.732
Asiri R 0.16 0.27 0.24 0.44 0.29 -0.09 -0.15 0.03 0.2 -0.04
Hareketlilik

P 0.293 0.071 0.106 0.002 0.051 0.544| 0.333 0.87 0.181 0.817
Total Puani
KOKGB R 0.23 0.21 0.37 0.43 0.36 -0.15 -0.32 0.1 0.12 -0.18
Total Puanm1 [P 0.121 0.154f 0.011 0.003 0.014 0.32] 0.029 0.531 0.447 0.241
DB Total R 0.12 0.22 0.35 0.24 0.27 -0.35 -0.45 0 0.09 -0.41
Puani P 0.432 0.138] 0.016 0.102 0.068 0.017] 0.002 0.994 0.571 0.004
Turgay R 0.21 0.3 0.33 0.47 0.35 -0.1 -0.25 0.07 0.1 -0.12
Olcek Total
Puani P 0.171 0.046| 0.027 0.001 0.018 0.531 0.096 0.643 0.504 0.433
Hayellere R -0.17 0.25 -0.12 0.14 -0.04 -0.01 -0.06 -0.21 0.16 -0.09
Dalma

P 0.27 0.099| 0415 0.36 0.792 0.941 0.692 0.164 0.287 0.546

Total Puani
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Yavaslik R -0.04 -0.09 -0.2 -0.15 -0.12 -0.21 0.29 -0.07 0.05 0.12
Total Puam1 | P 0.78 0.541 0.179 0.319 0.436 0.155] 0.055 0.624 0.766 0.423
Barkley R -0.19 0.13 -0.26 0.02 -0.14 -0.17 0.05 -0.15 0.18 -0.01
Olcek Total
P 0.21 0.375 0.082 0.884 0.362 0.263] 0.731 0.321 0.238 0.972
Puani
KOKGB:Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu, DB: Davranim Bozuklugu
4.12.DEHB grubundaki T-DSM-1V alt élcekleri ve BCDA ile CBDA alt olcekleri
arasindaki iliski
DEHB grubunda Turgay Olgek Total Puani ile duygusal asir1 yeme, icme tutkusu,
gidadan keyif alma, gidaya yaklasma toplam 6lgek puanlart arasinda; Dikkatsizlik Total
Puani ile tokluk heveslisi puanlar1 arasinda; Asir1 Hareketlilik Total Puani ile igme
tutkusu arasinda pozitif anlamli iliskiler saptandi (tablo20).
KOKGB Total Puam ile gidadan keyif alma, igme tutkusu, gidaya yaklagsma toplam
puanlart arasinda pozitif anlamli iligkiler varken, yavas yeme arasinda negatif anlamli
iliski bulundu (tablo20). Ayrica Davranim Bozuklugu Total Puani ile tokluk heveslisi,
yavag yeme, gidadan kagma toplam puanlart arasinda negatif yonde anlamli iligkiler
varken gidadan keyif alma puani arasinda pozitif iligki vardi (tablo20).
Tablo20: DEHB grubundaki T-DSM-IV alt dlcekleri ve BCDA ile CBDA alt dlcekleri
arasindaki iliski
Duygu
Gida ) Gidadan ; Gidaya Duygu Yemek Gidadan
N:46 Heves sal Keyif Ieme Yaklagim Tokluk. Yavas sal az Secici Kagma
o asirt tutkusu Heveslisi | Yeme .
lisi Yeme Alma Toplam Yeme ligi Toplam
Dikkatsizlik | r -0.04] 0.09 -0.19 0.28 -0.04 0.38 0.21 -0.08 -0.16 0.23
Total Puani p| 0.776] 0.577 0.213 0.058 0.815 0.009] 0.170 0.593 0.302 0.122
Diirtiisellik | r 0.11 0.2 0.23 0.26 0.21 -0.04 -0.21 -0.02 0.22 -0.05
Total Puani p| 0.462] 0.185 0.120 0.081 0.168 0.804| 0.157 0.891 0.140 0.732
Asiri r 0.16 0.27 0.24 0.44 0.29 -0.09( -0.15 0.03 0.2 -0.04
Hareketlilik
p| 0.293] 0.071 0.106 0.002 0.051 0.544| 0.333 0.870 0.181 0.817
Total Puan
KOKGB r 0.23 0.21 0.37 0.43 0.36 -0.15] -0.32 0.1 0.12 -0.18
Total Puam1 [ p| o0.121] 0.154 0.011 0.003 0.014 0.320] 0.029 0.531 0.447 0.241
DB Total r 0.12 0.22 0.35 0.24 0.27 -0.35] -0.45 0 0.09 -0.41
Puanm p| 0.432] 0.138 0.016 0.102 0.068 0.017] 0.002 0.994 0.571 0.004
r 0.21 0.3 0.33 0.47 0.35 -0.1| -0.25 0.07 0.1 -0.12
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Turgay
Olgek Total p| 0.171] 0.046 0.027 0.001 0.018 0.531| 0.096 0.643 0.504 0.433
Puam
Hayellere r -0.17 0.25 -0.12 0.14 -0.04 -0.01f -0.06 -0.21 0.16 -0.09
Dalma

p 0.27|1 0.099 0.415 0.360 0.792 0.941| 0.692 0.164 0.287 0.546
Total Puami
Yavashk r | -0.04] -0.09 02 -0.15 -0.12 021 029  -0.07 0.05 0.12
Total Puani p 0.78] 0.541 0.179 0.319 0.436 0.155| 0.055 0.624 0.766 0.423
Barkley r -0.19 0.13 -0.26 0.02 -0.14 -0.17 0.05 -0.15 0.18 -0.01
Olcek Total
Puani p 0.21| 0.375 0.082 0.884 0.362 0.263| 0.731 0.321 0.238 0.972

KOKGB: Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu, DB: Davranim Bozuklugu

4.13.YBT+DEHB grubundaki T-DSM-IV alt olcekleri

arasindaki iliski

DEHB+YBT grubunda Hayallere Dalma Total Puani ile Asir1 Hareketlilik Total Puani,
Turgay Olgek Total Puani puanlari arasinda pozitif anlamli iligkiler saptand: (p1:0.022

p2:0.026 tablo21)

Tablo21: YBT+DEHB grubundaki T-DSM-1V alt 6l¢ekleri ile BCDA alt 6lgekleri

arasindaki iligki

ile BCDA alt olcekleri

Asir Turgay
. .. KOKGB DB >
N6 Dikkatsizlik | Diirtiisellik | Hareketlilik Total Total Olcek
) Total Puan1 | Total Puam Total Total
Puam Puam
Puani Puani
Hayellere r 0.16 0.26 0.34 0.21 0.22 0.33
Dalma
Total p 0.293 0.081 0.022 0.156 0.149 0.026
Puanm
Yavashk r 0.01 -0.12 -0.13 -0.10 -0.07 -0.10
Total
p 0.957 0.411 0.390 0.523 0.643 0.515
Puani
Barkley r 0.16 0.17 0.18 0.11 0.13 0.20
Olgek
Total P 0.295 0.258 0.244 0.484 0.379 0.194
Puani

KOKGB: Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu, DB: Davranim Bozuklugu
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4.14.DEHB grubundaki T-DSM-1V alt él¢ekleri ile BCDA alt dl¢ekleri arasindaki
iliski

DEHB grubunda Yavaglik Total Puami ile Diirtiisellik Total Puani puanlari arasinda
negatif yonde anlamli bir iligki goriildii (p:0.029 tablo22)

Tablo22: DEHB grubundaki T-DSM-IV alt olgekleri ile BCDA alt 6lgekleri arasindaki
iliski

Turgay
. > J.. Asiri KOKGB DB X
N:-45 Dikkatsizlik  Diirtiisellik Hareketlilik Total Total Ol¢ek
Total Puani| Total Puam Total
Total Puam Puani Puam
Puan1
Hayellere r 0.15 -0.08 0.03 -0.11] -0.10 -0.02
Dalma Total
Puan P 0.330 0.623 0.843 0475 0.526 0.914
Yavaslik Total | r 0.21 -0.33 -0.27 -0.02  -0.05 -0.04
Puam p 0.159 0.029 0.071 0.878 0.743 0.801
Barkley Olcek | r 0.20 -0.23 -0.16 -0.17 -0.18 -0.11
Total Puam p 0.187 0.129 0.302 0.274 0.226 0.483

KOKGB:Karsit Olma Kargit Gelme Bozuklugu, DB: Davranim Bozuklugu

4.15.Gruplar ile Serum Kortizol Diizeylerinin Tiim olcek toplam ve Alt Olcek

Puanlan arasindaki iliskiler

DEHB+YBT grubunda serum kortizol diizeyleri ile ¢alismada incelenen CATO, CBDA,
T-DSM-1V, BCDA ve bu olgeklerin alt 6lgek puanlari arasinda anlamli diizeyde bir
iliski saptanmadi (p>0.05 ).

DEHB grubunda ise sadece serum kortizol diizeyleri ile ayrilik anksiyetesi alt dlgek
puani arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki bulundu (p:0.030). Ancak incelenen diger
olceklerde (CATO, CBDA, T-DSM-IV, BCDA ve bu &lgeklerin alt dlgek puanlari)

arasinda iligkiler anlamli bulunmadi (p>0.05).

68



4.16.DEHB komorbid YBT grupta VKI persentilleri ile Tiim 6lcek toplam ve Alt

Olcek Puanlan arasindaki iliskiler

DEHB+YBT grubunda VKI persentilleri ile CATO toplam puanlar1 ve alt 6lgek puanlart

arasindaki iliskinin incelenmesinde anlamli diizeyde bir iliski saptanmadi (p>0.05 ).

DEHB+YBT grubunda sadece VKI-p degeri ile Gidadan Keyif Alma, Gidaya Yaklasma
Toplam, DB Total Puan1 puanlari arasinda pozitif (p1:0.01 p2:0.035), Barkley Olgek
Total Puani1 arasinda da negatif birer iliski saptandi (p1:0.020 p2:0.034).

4.17. DEHB’li grupta VKI persentilleri ile Tiim 6l¢ek toplam ve Alt Olcek Puanlar

arasindaki iliskiler

DEHB grubunda VKI persentilleri ile CATO toplam puanlari ve alt dlgek puanlari

arasindaki iliskinin incelenmesinde anlamli diizeyde bir iliski saptanmadi (p>0.05).

DEHB grubunda sadece VKI-p degeri ile Gida Heveslisi, Gidadan Keyif Alma,
Duygusal Asirt Yeme ve igme tutkusu puanlari arasinda pozitif yonde (p1:0.002,
p2<0.001, p3:0.007, p4:0.048) ancak Diirtiisellik Total Puanmi, Asin
hareketlilik/hiperaktivite Total Puani, Turgay Olgek Total Puami puanlari arasinda
negatif yonde anlamli iligkiler saptandi (p1:0.041, p2:0.018, p3:0.019).

4.18. Dikkat eksikligi baskin goriiniimdeki olgularin VKi-p ve Serum kortizol

seviyeleri ile tiim 6l¢eklerin toplam ve Alt Olcek Puanlar1 arasindaki iliskiler

Dikkat Eksikligi Baskin goriiniimdeki olgularin sadece VKI-p degeri ile gida heveslisi,
icme tutkusu, gidadan keyif alma, gidaya yaklagma toplam, yemek seciciligi alt dlgek
puanlar1 arasinda pozitif yonde (p1:0.001, p2:0.042, p3<0.001), ancak yavas yeme ve
yemek se¢gme puanlar1 arasinda negatif yonde anlamh iliskiler saptandi ( p1:0.044

p2:0.007).
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Ancak Dikkat Eksikligi Baskin goriintimiin oldugu ve Hiperaktivite/Diirtiisellik Baskin
Goriintimiin oldugu gruplarda serum kortizol ile tiim toplam ve alt 6l¢ek puanlar

arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05).

4.19. Hiperaktivite/Diirtiisellik baskin goériiniimdeki olgularin VKi-p ve Serum

Kortizol seviyeleri ile tiim 6lceklerin toplam ve Alt Olcek Puanlari arasindaki iliskiler

Hiperaktivite/Diirtiisellik baskin goriiniimiin oldugu olgularda sadece VKI-p degeri ile
gidadan keyif alma, gidaya yaklasma toplam, duygusal az yeme alt 6l¢ek puanlar arasinda
pozitif yonde anlaml iliskiler saptandi (p1:0.007, p2:0.026, p3:0.041). Ancak incelenen

Olgek puanlari arasindaki diger iliskilerde anlamli sonuglar bulunmadi (p>0.05).

4.20. DEHB’nin Bilesik goriiniimdeki olgularin VKI-p ve Serum kortizol

seviyeleri ile tiim dl¢eklerin toplam ve Alt Olcek Puanlar: arasindaki iliskiler

DEHB Bilesik baskin gériiniimdeki olgular icin VKI-p degeri ile diger dlcek puanlari
arasinda anlaml iligkiler saptanmadi (p>0.05). Ayni sekilde bu olgularda benzer

bulgular serum kortizol diizeyi icin de elde edildi (p>0.05).

4.21. Gruplarda Toplam T-DSM-IV Olcek Puamm Etkileyen Etmenlere ait

Regresyon Modeli

DEHB+ YBT grubunda total T-DSM-IV (Turgay) 6l¢ek puanim etkileyen etmenlere
(icme tutkusu alt olgek puani, okul fobisi alt 6lgek puani, bilesik baskin tipte olma
durumu (evet, hayir), VKi-p fazla kilolu olma durumu (evet, hayir)) ait regresyon
modeli anlamli bulundu (F=8.74 p<0.001). Total T-DSM-1V (Turgay) 6l¢ek puanina ait

varyansin %46’s1 bu faktorler tarafindan acgiklanmaktadir.
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Bu modelde total turgay 6l¢ek puani iizerinde tiim faktorler anlamlidir. Bu modele gore;
igme tutkusu alt 6l¢cek puani bir birim artiginda total turgay 6l¢ek puani 1.29 birim, okul
fobisi alt 6l¢ek puani bir birim arttiginda total turgay dlgek puani 1.67 birim artmaktadir.
Ayrica ¢cocugun bilesik baskin tipte olmast durumunda toplam turgay 6l¢ek puani 12.76
birim artarken VKi-p fazla kilolu olmasi durumunda da &lgek puani 17.67 birim

artmaktadir (Tablo23).

Tablo23: DEHB+YBT grubunda toplam turgay 6l¢ek puanii etkileyen etmenlere ait

regresyon modeli

Regresyon Standart
katsayisi t p
(B) Hata

Sabit (Intercept) 25.57 5.06 5.06 | <0.001
Icme tutkusu 1.29 0.46 2.77 | 0.008
OF 1.67 0.74 226 | 0.029
Bilesik baskin 12.76 4.14 3.09 0.004
goriiniim
VKI-p gore fazla 17.67 6.29 2.81 0.008
kilolu
Model Anlamlilig1 F=8.74 p<0.001 R” (Robust)=0. 46

VKI-p: Viicut kitle indeksi persentil, OF: OzgiilFobi

DEHB grubunda total T-DSM-IV (Turgay) 6lcek puanim etkileyen etmenlere (panik
bozukluk alt 6lgek puani, gidadan keyif alma alt 6l¢ek puani, bilesik baskin goriiniimde
olma durumu (evet, hayir), okulda yiiksek fiziksel aktivite varlig1 (evet, hayir), fazla
kilolu olma durumu (evet, hayir) ait regresyon modeli anlamli bulundu (F=13.73
p<0.001). Total turgay Olcek puanina ait varyansin %68’i bu faktorler tarafindan
aciklanmaktadir ve incelenen tiim faktorler anlamlidir. Bu modele gore; panik bozukluk
alt 6lcke puan1 bir birim artiginda total turgay 6l¢ek puani 4.07 birim artarken, gidadan

keyif alma puani bir birim arttiginda total turgay 6l¢cek puani 0.71 birim azalmaktadir.
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Ayrica ¢ocugun bilesik baskin gdriiniim var olma durumunda total turgay 6lgek puani

8.29 birim, okulda yiiksek fiziksel aktiviteye sahip olma durumunda ise 6lgek puani

11.18 birim artarken, fazla kilolu olma durumunda 6lgek puani 11.90 birim azalmaktadir

(tablo24).

Tablo24: DEHB grubunda toplam turgay Olgek puanini

regresyon modeli

Regresyon Standart
katsayisi t P
(B) Hata
Sabit (Intercept) 43.15 5.90 7.32 | <0.001
PB ve SB 4.07 0.62 6.55 |<0.001
Gidadan keyif -0.71 0.27 -2.60 | 0.013
alma
Bilesik baskin 8.29 3.20 2.59 | 0.014
g0riinim
Okulda yiiksek 11.18 2.92 3.83 | <0.001
fiziksel aktivite
VKI-p gore fazla -11.90 5.01 -2.38 | 0.023
kilolu
Model anlamlilig1 | F=13.73 p<0.001 R“(Robust)=0.68

VKI-p: Viicut kitle indeksi persentil, PB: Panik Bozukluk, SB: Somatik Bozukluk

4.22. Olceklerin Gruplara gore Giivenilirlik Analizi

etkileyen etmenlere ait

Cronbach alfa degeri giivenilirligi 6lgen bir deger olup O ila 1 arasindadir. Tabloda

verilen degerlerdeki alt 6¢ekler ve gruplar arasindaki iliskilerde 0,8 ve iizeri degerlerde

Olgegin giivenilir oldugu sdylenebilir (tablo25).
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Tablo25: Olgeklerin gruplara gére Cronbach alfa degerleri

CATO (¢cocukluk ¢agr DEHB+YBT DEHB Toplam
anksiyete tarama ol¢egi) Cronbach alfa | Cronbach alfa

Panik Bozukluk ve Somatik 0.80 0.84 0.84
Belirti

Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu 0.69 0.69 0.73
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 0.82 0.81 0.83
Sosyal Anksiyete Bozuklugu 0.73 0.80 0.78
Okul Fobisi 0.73 0.66 0.72
CATO Toplam 0.89 0.92 0.92
Cocuklarda beslenme

davranisi

Gida heveslisi 0.85 0.80 0.83
Duygusal asir1 yeme 0.74 0.61 0.68
Gidadan keyif alma 0.88 0.82 0.85
Icme tutkusu 0.90 0.77 0.84
Gidaya yaklasma Toplam 0.92 0.88 0.90
Tokluk heveslisi 0.60 0.71 0.67
Yavas yeme 0.80 0.77 0.79
Duygusal az yeme 0.60 0.40 0.50
Yemek seciciligi 0.69 0.74 0.70
Gidadan kagma toplam 0.53 0.69 0.63
Turgay Olcegi

Dikkatsizlik 0.70 0.78 0.76
Asir1 hareketlilik 0.80 0.88 0.86
Diirtiisellik 0.80 0.81 0.81
KOKGB 0.89 0.89 0.89
DB 0.76 0.82 0.79
Toplam Turgay 0.88 0.90 0.89
Barkley Cocuk Dikkat Anketi

Hayallere dalma 0.60 0.27 0.89
Yavaslik 0.54 0.54 0.81
Toplam Barkley 0.62 0.34 0.91

DEHB:Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu , YBT: Yavas bilissel Tempo ,KOKGB:Karsit Olma Karsit Gelme

Bozuklugu, DB: Davramim Bozuklugu, CATO: Cocukluk Cag1 Anksiyete Tarama Olgegi

73




5. TARTISMA

Calismamizda 6-12 yas arasindaki DEHB+ YBT’si olan olgularda; yeme aliskanliklari,
anksiyete diizeyleri, kan kortizol seviyeleri ve VKI arasindaki iliskiler DEHB’li olgular
ile karsilagtirilarak incelenmistir. DSM-5 tani kriterlerine gore; yalnizca DEHB tanis1
alan 45 cocuk ile DEHB+YBT tanis1 alan 46 ¢ocuk olmak iizeri 91 katilimc1 ¢alismaya
dahil edildi.

5.1.Gruplarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

5.1.1. Cocuklara Ait Sosyodemografik Bulgularin karsilastirilmasi

Katilimcilarin yas ortalamalarmin degerleri birbirine benzer bulunmus hem yas hem de
cinsiyetler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik olmamasi, gruplar arasi
kiyaslamalarda kolaylik saglamistir. Calismamizda DEHB+YBT grubunda yer alan
katilimcilarin oranlari; %41.3°1 kiz, %58.7’si erkek iken; DEHB grubunda ise %33.3’1
kiz, %66.7’s1 erkek seklindedir. Her iki grupta da erkek oldularin sayisi kiz olgulardan
fazla idi. Hiperaktivite ve davranis problemlerinin erkeklerde daha belirgin semptomlar
olmasi erkek hastalarin daha ¢ok klinik basvurusu yapmasina neden olmakta olup sonug
olarak bir “ydnlendirme yanlilig1” olusumunu dogurmaktadir (260). DEHB i¢in yapilan
epidemiyolojik calismalarda da klinige basvuran cocuklarda kizlara oranla erkek
cinsiyetin cogunlugu gosterilmistir (37,261,262)). YBT de DEHB’den farkli olarak kiz
cinsiyetinin daha baskin oldugunu gosteren arastirmalar oldugu gibi, DEHB’ye benzer
sekilde erkek cinsiyetinin daha baskin oldugunun gosterildigi aragtirmalar da mevcuttur
(10,140). Bizim ¢aligmamizda her iki grupta da erkek cinsiyet baskin saptanmis olup
DEHB+YBT grubunda kiz sayisi, DEHB grubundakine gore daha fazla tespit edilmistir.

Bulgularimiz bu ydniiyle literatiirii desteklemeketedir.

Arastirmalar YBT ile yas arasinda bir iliski olmadig1 veya pozitif yonde zayif bir iligki
olabilecegini gostermektedir (6,7,10,17,140,160). Yakin donemde yapilan bir meta-
analizde YBT nin yasin artmasi ile pozitif yonde zayif bir iligkisi oldugu gdsterilmistir

(263). Bizim ¢alismamizda katilimcilarin yaslar1 6-12 arasinda degismekte olup;
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DEHB+YBT grubunun yas ortalamasi 8.9+1.9, DEHB grubunun ise 8.2+1.8 seklindedir.
Gruplar arasinda yas agisindan istatistiksel anlamlilik iligkili  bulunmamistir.
Calismamizda yas ile YBT arasinda istatistiksel olarak iliski saptanmamasinin nedeni

olgularin dar yas araliina sahip olmasi olabilir.

Beslenme aligkanliklarinin degerlendirdigimizde; 6giin sayisi disinda gruplar arasinda
anlamli diizeyde fark yoktu, ancak DEHB+YBT grubunun DEHB grubuna oranla
anlaml diizeyde 6giin sayis1 fazla bulundu. Ayrica her iki grubun da en sik yemek
yedigi yerin ‘ev’ oldugu goriildii. Kentler yasamindaki ¢ocuklarda, 6gle yemegini ev
disinda yeme ve fastfood aligkanligi yiiksek seviyededir. Obezitenin degerlendirmesinde
0glin sayis1 dnemlidir, kandaki insiilin ve yag diizeyi 6giin sayisi ile iligkilidir (264).
Calismadaki her iki grubun da ¢ogunlugun normal kiloda olmasi 6giinlerin ¢ogunun

evde yeniyor olmasi ile iligkili bulunabilir.

Diirttisellik, obezite olusumunda bazi katkilar yapmaktadir. DEHB tanili ¢ocuklarda
genellikle yiiksek diizeylerde fiziksel aktivite olsa da viicut agirligr artis1 olmakla birlikte
bunun olasi nedeninde enerji alimimnin artigina bagh oldugu goriilmektedir (184). 2016°da
yapilan Tiirkiye Cocukluk Cagi Sismanlik Arastirmasi obezite ve hafif sismanlik oranlar
kizlar i¢in %15,7 ve %8,5; erkekler icinse %13,6 ve %11,3 saptanmistir (265,266). Bizim
calismamizda gruplarin obezite acisindan toplumsal ¢aligmadaki oranlara yakin ¢ikmasi
orneklem darlig1 nedeniyle olabilecegi gibi, DEHB grubunda, YBT+DEHB grubuna gore

daha ¢ok “’fazla kilolu” ¢ocuk bulunmasi ise diirtiisellik ile iliskilendirilebilir.

VKI’ye gére obez olma ile azalmus fiziksel aktivite arasindaki iliski goriilebilir.3-15 yas
arasindaki ¢ocuk ve genglerle yapilan bir arastirmada da fiziksel aktivite azliginin
obeziteyle iligkili oldugu saptanmistir. Yine baska bir dizi arastirmadaysa, DEHB'lilerde,
DEHB ile iligkili anormal kilo aliminin desteklecilerinden biri olarak, azalmis fiziksel
aktivitenin veya ekran karsisinda gegcirile saatlerin artmasinin olas1 bir roliine tizerinde
durulmustur (267-270). Bizim calismamizda DEHB grubunda fiziksel aktivite siklik
oranlar1 yiiksek c¢ikmis olup, bu da DEHB grubunun, toplumun genellenmis obezite

oranina yakin degerler gostermesinde agiklayici olabilir.
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YBT’nin motor bilesenleri; hareketlilikte azlik ve yavaslik belirtileri, biligsel problemleri
ise; uykulu halde goriinme, kafas1 karigik olma ve hayallere dalma gibi belirtilerle
karakterizedir (135). Bizim c¢alismamizda da bu tanimi destekleyecek sekilde
DEHB+YBT grubunda, DEHB grubuna gore gilindiiz uykululuk hali anlamli olarak

yiiksek bulunmustur.

5.1.2.Ailelere Ait Sosyodemografik Bulgularin Karsilastirilmasi

Calismamizda her iki grupta da ilkokul veya ortaokul mezunu olan annelerin ve
babalarin orani {iniversite/yiiksekdgrenim goren anne ve babalara oranla daha fazla olup
gruplar arasinda ebeveynlerin egitim diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmemistir. Bir arastirma, anne ve babanin egitim seviyesinin diislik
yada orta derecede olmasinin ¢ocuklar agisindan DEHB gelisme riskini artirdigini, anne
egitim diizeyiningocugun DEHB gelismesinde daha Onemli etkileri oldugunu
gostermistir (271). YBT ve DEHB tanili vakalarin kiyaslandig1 baska bir aragtirmada ise
YBT olgularinin daha diisiik sosyoekonomik seviyeden geldikleri ve anne-baba egitim
diizeyinin, DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerine kiyasla daha diisiik oldugu ve yillik
gelirlerinin daha az oldugunu géstermistir (10). Calismamizdaki gruplar arasinda anlamli

farklilik olmamasi, her iki grubun benzer 6zellikler tasidigini gostermektedir.

Calismadaki her iki gruptaki ailelerin psikiyatrik hastaliklarinin karsilastirilmasinda,
hastalik oykiisti varlig1 acisindan anlamli diizeyde fark bulunmadi. DEHB’de genetik
faktorlerin iligkisinin YBT’ye oranla daha gii¢lii oldugunu gosteren ikiz calismalari
mevcuttur. Ikizlerle yapilan bu arastirmada YBT etiyolojisinde cevresel faktorlerin
genetik faktorlere kiyasla daha cok etkili oldugu bulunmustur (137). Calismamizda
DEHB+YBT vakalarinda sadece DEHB vakalarina gore ailede psikiyatrik hastalik
sikligimin  degismedigi goriilmiistiir. Bulgularimiz literatiirde onceki caligmalari
desteklemese de bu durum caligmadaki olgu sayisinin az olmasi ve yas araliginin dar

olmasi ile agiklanabilir
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5.2. Olgularin DEHB Alt Gériiniimleri ile iliskisi

Burns ve Becker tarafindan Amerika’da yapilan biiyiik Orneklemli bir calisma
YBT lilerin %48 ’inin ayn1 zamanda DEHB’li ve bunlarin da %37’sinin DEHB-DE tip,
% 10’unun DEHB-H tip, %53’liniin de DEHB-B tip baskin oldugunu gostermistir (18).
Bizim ¢alismamizda DEHB+YBT grubunun %78.3’1i dikkatsizlik baskin tip, % 2.2’si
Hiperaktivite baskin , %19.2°si bilesik tip iken; DEHB grubunda bu oranlar %48.9
dikkatsizlik basin, % 24.4 hiperaktivite baskin, %26.7 bilesik tip seklinde olup ; DEHB
grubuna gére DEHB+YBT grubunda dikkatsizlik baskin olanlarin orani anlamli diizeyde
daha yiiksek iken hiperaktive/diirtiisellik baskin olanlarin orani anlaml diizeyde daha
diisiik bulunmustur. Ayrica YBT+DEHB grubuna gére DEHB grubunda diirtiisellik,
asir1 hareketlilik 6lgek puanlart anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur (tablo10)
Bulgularimiz, YBT’nin hiperaktiviteye oranla dikkatsizlik ile daha yakin iliskili
oldugunu ve disa yoénelim sorunlarina oranla ice ydnelim sorunlariyla daha ilintili

oldugunu gosteren arastirmalarla uyumluluk gostermistir (16,272,273)

5.3.Gruplarin CATO ve CBDA Olgekleriyle Tlgili Bulgularinin Gruplar arasindaki

Mliskilerinin Karsilastirllmasi

YBT+DEHB grubunda Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler (%50), Ayrilik Anksiyetesi
Bozuklugu (%89.1), Sosyal Anksiyete Bozuklugu (%37), Yaygin Anksiyete Bozuklugu
(%26.1) ve Okul Fobisi (%41.3) ve 0Olgegin tamaminda anlamli anksiyete skoru
karsilama orani (%63) olup, DEHB grubundakilere goére anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur. Calismalardaki kanitlar cogunlukla YBT'yi anksiyete, ice c¢ekilme,
depresyon belirtileriyle DEHB’ye oranla daha yakin iligkililik gosterir. Bu iki
bozuklugun ice yonelme belirtileriyle iliskisi arasinda olan ¢ift ayrigsma paterni; ortak bir
bozuklugun alt boyutlarmin degil, birbirlerinden ayr1 durumlar olduklarina kanit

gosterilebilir (Anon n.d.). Bu bulgumuz litariitiirdeki arastirmalar1 destekler niteliktedir.
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DEHB ve anksiyete bozukluklari es hastalamim sikligi %25-35 arasinda olarak
bildirilmektedir (20,21). YBT ile anksiyete, depresyon ve sosyal i¢ce ¢ekilme arasinda
yliksek korelasyon goriilmektedir. YBT nin 6zellikle “yavaslik” seklindeki semptomu yani
hareketin az olmasi durumu i¢e yonelim semptomlariyla en cok iliskili gériilen parametre
olmustur (9,160). YBT de goriilen davranigsal inhibisyon sisteminin korku/cekingenlik
bileseniyle iliskili olmasi nedeniyle korku ve rahatsizliktan kaginmanin YBT ile ilgili geri
cekilme davraniglarina sebep oldugu iddiasi vardir (274,275). Calismamizdaki DEHB+YBT
grubunda Dikkatsizlik Total Puani ile CATO toplam puani, Somatik Belirtileri ve Panik
bozukluk, Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu, Okul Fobisi alt 6l¢ek puanlari arasinda pozitif
anlamli goriilmiis, bu iliski Asir1 Hareketlilik Total Puani ile Sosyal Anksiyete Bozuklugu
arasinda negatif yonde anlamhidir. Calismamizdaki bu bulgular litaritiirdeki anksiyete ile
YBT iliskisine bakildiginda tutarlidir.

Calismamizdaki DEHB grubunda ise; Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler ile
Dikkatsizlik Total Puani, KOKGB Total Puani, Davranim Bozuklugu Total Puani,
Turgay Olgek Total Puani puanlar arasinda pozitif iliskiler goriilmiistiir. Yine bu grupta
da Sosyal Anksiyete Bozuklugu ile Asir1 Hareketlilik Total Puani puanlar1 arasinda
negatif yonde anlamli bir iligkililik gériilmiistiir. Yine DEHB anksiyete iligkisi agisindan
caligmamizda gorillen CATO alt Slgeklerle pozitif iliskiler tutarlilk gdsterip ayni
zamanda her iki grubun hiperaktivite baskinliginda sosyal anksiyete ile olan negatif

iligkisi ‘ige ¢ekilme’ ve ‘yavaglik’ arasindaki iliskiyi giiclendirmektedir.

DEHB olgularinda goriilen diirtiisellik ve davranislar1 diizenlemede giicliiklerin diyet
diizen degisikliklerine ve sonug olarak obezite gelisimine katkist oldugunu saptanmistir

(276) . Diirtiisel ¢ocuklar ayn1 yastaki diger cocuklara gore degisik bigim, renk, doku ve
tattaki besinleri daha fazla yedikleri de goriilmiistiir (277). Bu c¢alismalar DEHB’li
olgularin gidaya yaklagsmada, alman gida miktarinda ve tarzinda etkilenmeler

olabilecegini gostermektedir.
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Ayrica DEHB’lilerde goriilen zayif organize olma ve planlama durumunun, bulimia
davraniglar1 benzeri anormal yeme davraniglarina sebep olarak obeziteye neden
olabilirler (278). Yine DEHB ve obezitenin beraberliginin azalmis fiziksel hareketlilik,
anksiyete, depresif bozukluk ve davranigsal sorunlar gibi estanili durumlarla ilintili

olabilecegi gosterilmistir (24).

Yine bir ¢ok arastirmada obezite gelisiminde emosyonel yemenin Onemli rolii
bulunmustur (279,280) . Olumsuz duygusal yasantilar sonrasinda gida aliminin artisi
“emosyonel yeme” olarak tanimlanmistir (233). Emosyonel tarzda yiyen obez kisilerin,
duygular1 hakkinda farkindaliklarinin olmadigi ve duygularini tanimlama becerisinin
bulunmadig1 veyahut obez kisilerin stresli ve sikintili olduklari zamanlarda kaygilarini
azaltmak icin fazlaca yedikleri gibi teorileri giindeme getirilmistir. Her ne sebeple olursa
olsun kaygiy1 azaltan kompulsif tarzda asir1 miktarda yemek, obezite olusumuna neden
olmaktadir (281). Calismamizin her iki grubunda da panik bozukluk ve somatik belirtiler
ile icme tutkusu ve duygusal asir1 yeme alt 6l¢ek puanlari arasinda pozitif bir iliski
goriilmiis olup bu anksiyete ve duygusal yeme arasindaki litaritiirdeki iliskiler destekler
niteliktedir. Ayrica kaygi alt 6lgekleri ile yeme davraniglart arasindaki pozitif iligkiler de

DEHB’nin yeme ve kaygi iizerine olumsuz etkilerini destekler niteliktedir.

DEHB olgularinda dikkatsizligin ve diirtiisellik davranigsal etkilerinin ve dopaminerjik
sistemleri iceren ortak norobiyolojik islevsel bozuklugun olmasiyla diizensiz bir yeme
sekline yol agip kilo artigina katki saglayabilir. Bir ¢ok arastirma, tikinircasina yeme, asiri
miktarda yeme ve yeme-kusma davranislari gibi problemli beslenme davraniglarinin, obezite
ve DEHB arasindaki iligskiye yardimci olabilecegini gdstermistir (29,282,283). Bir arastirma
okul 6ncesi DEHB’li ¢ocuklarda beslenmekle ilgili ipuclarina yonelme ve yemeye cevap
vermeleriyle toplam DEHB yiikii, dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellik bulgularinin ytikii
arasinda anlamhi bir iligki saptamistir. Arastirmada okul 6ncesindeki DEHB’li olgularda
DEHB agirligiyla duygusal asir1 yeme (6zellikle kaygili veya huzursuz iken fazla yeme) ve
gida heveslisi (giday1r ¢ok isteme/ fazlaca yeme) arasinda anlamli pozitif korelasyonlar
bulmustur. Tiirkiyede yapilmis bir arastirmadaysa i¢cme tutkusunun puanlar1 obez ¢ocuklarda

anlaml sekilde daha yiiksek saptanmistir. Bunun
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sebebi i¢me tutkusu olan c¢ocuklarda sekerli mesrubatlar1 igme isteginin daha fazla
olacaginin diisiiniilmesidir (284).Bizim calismamizda YBT+DEHB grubunda Turgay
Olgek Total Puani ile duygusal asir1 yeme, gidadan keyif alma, i¢gme tutkusu, gida
yaklagma toplam puanlar1 arasinda pozitif iliskiler varken tokluk heveslisi, yavas yeme,
gidadan kagma toplam puanlari arasinda negatif yonde anlamli iliskiler bulundu. DEHB
grubunda turgay Olcek total puani ile gidadan keyif alma, duygusal asir1 yeme, igcme
tutkusu, gidaya yaklagma toplam Ol¢ek puanlari arasinda; dikkatsizlik total puani ile
tokluk heveslisi puanlart arasinda; asir1 hareketlilik total puani ile igme tutkusu arasinda
pozitif anlamli iligkiler saptandi. Bulgularimiz litaritiirle uyumlu olup DEHB semptom
varliginin sorunlu yeme davraniglariyla olan birlikteliklerinin gostermektedir. Ayrica
DEHB’de YBT komorbiditesi oldugunda da bu durumun pozitif iligskisinin devam
ettigini gostermistir. Cocuklardaki beslenme davranisi alt Olcek puanlart acisindan

gruplar arasinda anlaml diizeyde fark bulunmamastir.

Ayrica katilimeilarin  tiimiine bakildiginda Dikkat Eksikligi Baskin goriintimdeki
olgularin sadece VKIi-p degeri ile gida heveslisi, duygusal asir1 yeme, i¢gme tutkusu,
gidadan keyif alma, gidaya yaklasma toplam, yemek segiciligi alt 6lgek puanlar

arasinda pozitif yonde iliskiler goriilmiistir.

Yine tim katilimcilarin degerlendirildigi Hiperaktivite/Diirtlisellik baskin goriiniimiin
oldugu olgularda sadece VKI-p degeri ile gidadan keyif alma, gidaya yaklasma toplam,
duygusal az yeme alt 6l¢gek puanlari arasinda pozitif yonde anlaml iligkiler saptandi.
Katilimcilarin tiimiindeki DEHB Bilesik baskin goriiniimdeki olgular igin VKI-p degeri
ile diger dlgek puanlari arasinda anlaml iliskiler saptanmadi. Bu bulgularimiz da son
yilllarda DEHB’1i birey olmanin asir1 kiloluluk i¢in risk faktorii olabilecegini gdsteren

caligmalar1 desteklemektedir (285).

DEHB’lilerle yapilan 2013 yilindaki bir calisma DEHB semptomlar1 ile bozulmus yeme
davraniglar1 arasinda bir iliski géstermemistir. Ancak KOKGB/DB semptomlar1 gosteren

cocuk ve ergenlerde anlamli olarak daha fazla duygusal yeme saptanmis olup, depresyon
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ve anksiyete belirtileri gosteren cocuk ve ergenlerde duygusal yeme ve tikinircasina
yeme davranist gosterilmistir (286). Calismamizda DEHB+YBT grubun davranim
bozuklugu total puani ile gidadan keyif alma puanlar1 arasinda pozitif iliskiler varken,
KOKGB total ile gidadan keyfi alma, igme tutkusu, gidaya yaklagsma toplam arasinda
pozitif iligki bulunmus, yavas yeme alt 6l¢ek puanlar arasinda negatif yonde anlamli
iliski gosterilmistir. Asir1 hareketlilik total puani ile igme tutkusu arasinda, dikkatsizlik
total puani ile tokluk heveslisi arasinda da pozitif yonde iliskiler hesaplanmistir.

DEHB grubunda da KOKGB total puani ile gidadan keyif alma, igme tutkusu, gidaya
yaklagsma toplam puanlar1 arasinda pozitif anlaml iligkiler varken, yavas yeme arasinda
negatif anlamli iliski bulundu. Ayrica davranim bozuklugu total puani ile tokluk
heveslisi, yavas yeme, gidadan kagma toplam puanlar1 arasinda negatif yonde anlamli
iligkiler varken gidadan keyif alma puani arasinda pozitif iligski vardi. Bu sonuglar da
yine litaritiirle uyumlu bir sekilde DB ve KOKGB bozuklugu varliginda, DEHB’li
cocuklarda sorunlu yeme davranislar1 goriilebilecegini ve bunlarin ¢ogunlukla gidaya
yaklagsma skorlarinmi arttirict yonde oldugunu desteklemistir. Ayrica DB ve KOKGB
komorbiditeleri DEHB ile YBT’nin estanisinda da ayni sekilde gidaya yaklasma
skorlarindaki pozitif iligskiyi olusturmuslardir.

5.4. Gruplarin Kortizol ve VKIi-p Degerleri ve Uygulanan Olgekler flgili Bulgularin

ve Gruplar Arasidaki Iliskilerinin Karsilastirilmasi

HPA aks islevlerindeki azalma veya artma seklindeki diizensizlikler ruhsal bozukluklar
acisinda risk faktorii olarak goriilmektedir(195). Litaritirde DEHB’lilerde kortizol
seviyeleri ile ilgili olan g¢alismalarda ¢ogunlukla kortizol diizeyi saliva ornekleriyle
Ol¢iilmiis olup, bizim ¢alismamizdaysa serum kortizol diizeylerine bakilmistir. Stres
testinden Once veya bazaldeki kortizoliin diizeylerinin degerildigi aragtirmalarin ¢gogunda
DEHB ile kontrol olgular arasinda fark bulunmamis olup (27,203,209,287-289) , bazal
plazma kortizol seviyelerinin sabah saatle sekizdeki Olgiimiiyle yapildigi ayri iki
arastirmada ise, DEHB olgularinda kortizol diizeylerinin, kontrollere gore diisiik oldugu

gosterilmistir (290,291) . Bizim ¢alismamizdaysa DEHB ve DEHB+YBT gruplarinda
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serum kortizol seviyeleri arasinda anlamli bir farklilik gorilmemis olup YBT
komorbiditesi ve kortizol iliskisi tizerine litaritiirde yeterli bilgi olmadigi i¢in bu
bulgumuz bu konu ile ilgili daha ilerleyen donemlerde yeni ve genis Orneklemeli

caligmalar gerekliligini gostermektedir.

DEHB’nin baskin goriiniimlerine bakildiginda 6zellikle hiperaktivite baskinliginda bazal
kortizol diizeyinin bilesik ve dikkatsizlik baskin goriiniimlere gore daha diisiik oldugunu
gosteren c¢aligmalar mevcuttur (290-295). Ayrica DEHB alt goriiniimlerinin bazal
kortizol seviyelerini etkilemedigini sdyleyen ¢alismalar da litaritiirde yer almaktadir
(27,296,297).Benzer olarak bizim c¢alismamizda da Dikkat Eksikligi Baskin goriiniimiin
oldugu ve Hiperaktivite/Diirtiisellik Baskin Gorliniimiin oldugu gruplarda serum kortizol
seviyeleri ile birbirleri arasinda ve de tiim toplam ve alt 6lgek puanlar1 arasinda anlamli

bir iligki gosterilmemistir.

Stresin algilanmasiyla ilgili bir kendini degerlendirme Ol¢egi verilerek yapilmis bir
arastirmada, DEHB tanili ¢ocuklarda algilanan stres puanlariin saglikli kontrollere kiyasla
daha yiiksek bulunmusken, kortizol seviyeleri ve stres puanlar1 arasinda iki grupta arasinda
anlamli iliski gosterilmemistir. Yazarlar bunu; stres kavrammin karmasikliginin bir
gostergesi seklinde yorumlamiglardir (298). 2009 yilinda Hastings ve arkadaglar tarafindan
yapilan c¢alismalarda DEHB’lilerde HPA islevlerinin koreldigi ileri siiriilmiis; DEHB ile
birliktelik gosteren tanilarin yayginligiyla komplike oldugunu ileri siirmiis ; anksiyete
bozuklugu komorbid DEHB’li erkek ¢ocuklarda artmis, DB ve KOKGB komorbidesindeyse
azalmis kortizol reaktivitesi bulundugu , Anksiyete Bozuklugu komorbiditesi olan fakat DB
komorbid olmayan vakalarda reaktif kortizol yiikselmelerinin gruplarin tiimiinden daha
belirgin oldugunu gostermislerdir (27). Bu bulgularin tersine DEHB’li vakalarin komorbid
KOKGB, Anksiyete Bozuklugu veya DB es anilarinin kortizol cevaplarinda 6nemli bir
degisime sebep olmadigini1 gosteren arastirmalar da mevcuttur (299).Bizim ¢alismamizda
DEHB+YBT grubunda serum kortizol diizeyleri ile ¢alismada incelenen CATO, CBDA , T-
DSM-1V, BCDA ve bu olgeklerin alt dlgek puanlari arasinda anlamli diizeyde bir iliski
saptanmamis olup, DEHB grubunda ise sadece serum kortizol diizeyleri ile ayrilik

anksiyetesi alt 6l¢ek puani
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arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmustur. Bu iliski litaritiirdeki Anskiyete
Bozuklugu estanili DEHB olgularinda goriilen bozulmus kortizol yanit1 ile uyumlu olup,
benzer iligkinin anksiyete komorbidite sikligin1 daha ¢ok gorebildigimiz YBT nin eslik

ettigi grupta gérmemek bu alanda daha ¢ok calisma gerekliliginin bir gostergesidir.

Isveg’te yapilan obez cocuk ve ergenlerdeki kavgr ve depresyonun incelendigi bir
caligmanin sonuglari, obezitenin ¢ocuk ve ergenlerde hem depresyon hem de anksiyete
riskiyle iligkili oldugunu desteklemistir (300). Fakat cocuk ve ergenlerde asiri
kilo/obezite ile depresyon, anksiyete, diisiik benlik saygis1 ve viicut memnuniyetsizligi
arasindaki iligskiyi inceleyen 3’1 prospektif kohort ve 25’1 kesitsel olan gozlemsel
caligmalarin sistematik bir incelemesi ve meta-analizinin yapildigi bir baska yazinda,
asir1 kilo/obezite ile depresyon ve anksiyete riski arasinda da bir iliski gozlenmemistir
(301).Bizim ¢alisgmamizda DEHB+YBT grubunda VKI persentilleri ile CATO toplam
puanlar1 ve alt dlgek puanlari arasindaki iliskinin incelenmesinde anlamli diizeyde bir
iliski saptanmamis olup , aym sonu¢ DEHB grubunda VKI persentilleri ile CATO
toplam puanlar1 ve alt dlgek puanlar arasindaki iliski i¢in de gegerlidir. Orneklem
genisligi ile eslik eden diger bozukluklarin ayristirilmasiyla planlanacak yeni ¢aligmalar

ile bu iki iliski arasinda daha fazla bilgi edilenilebilecegi ongoriilmiistiir.

Yapilan caligmalarda DEHB’de inhibitdr kontrol mekanizmalarda bozulma olmasinin
lezzetli yiyeceklere karst kacinmanin devreye girmemesi sebebiyle fazla yeme
davranisinda rol oynadigi diisliniilmiistiir. Diisiik dopamin diizeyi sonucunda meydana
gelen haz eksikligini telafisi i¢in de fazla yeme davranist ortaya cikabilecegi
distinilmistir (302). Baska bir calismada ise kotii beslenme ve asiri kilolu/obez
yayginliginin DEHB grubunda kontrollere kiyasla daha yiiksek oldugu ve de DEHB
tanili olmanin diizensiz beslenme aligkanliklar1 gelistirip beslenme bozukluklar1 gelisimi
acisinda bir risk unsuru oldugu saptanmistir (303).Okul 6ncesinde DEHB tanis1 almis
olgularla yapilmis bir ¢alismada, DEHB agirligiyla duygusal asir1 yeme (bilhassa
kaygiliyken/huzursuz iken fazla yeme) ve gida heveslisi (fazla yeme/gidayi fazla isteme)

arasinda anlamli pozitif iliski bulunmustur. Bu ¢ocuklarda ayrica yemekten kaginma ve
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yemeye karsi ¢ikma ise diirtlisellik semptom kiimesiyle iligkili bulunmustur (253).
Tiirkiye’deki bir arastirmada ise igme tutkusu puanlar1 obezitesi olan ¢ocuklarda anlamli
sekilde daha yliksek saptanmistir (284). Cocuklarla yapilan bir ¢alismada ise DEHB ile
duygusal yeme ve BN arasinda anlamli pozitif iliski saptanmistir (304). 2016 yilindaki
bir ¢alisamada da VKI ve DEHB ile tikinircasina yeme, duygusal yeme ve hedonik yeme
arasinda anlamli iliskiler oldugunu bildirilmistir (305). Litaritiirde YBT ile VKI ve diger
psikopatojilerle olan iligkisini gosteren calismalar kisithilik gdstermis olup bizim
calismamiz bu anlamda bir ilk niteligindedir. Calismamizda da DEHB+YBT grubunda
VKi-p degeri ile Gidadan Keyif Alma, Gidaya Yaklasma Toplam, DB Total Puani
puanlar1 arasinda pozitif, DEHB grubunda sadece VKI-p degeri ile Duygusal Asiri
Yeme, Gida Heveslisi, Gidadan Keyif Alma ve igme tutkusu puanlar arasinda pozitif

yonde iliskiler gosterilmistir.

KOKGB, DEHB ile %30-50 arasindaki bir siklikla eslik etmekte olup; KOKGB’de yogun
duygu igerikli tepki ve 6fke disa vurumu goriilmektedir Ayrica duygu regiilasyonunda da
sorun yasanmaktadir (106,306). Bir ¢alismada ¢ocuklardaki digsallastirici ve karst gelme
davranislarin, secici veya kisitlayict yeme gosteren cocuklarda daha yiiksek oranlarda
birliktelik gosterdigi saptanmistir (307). Buna zit olarak, baska bir ¢caligmada ise davranis
bozuklugu ve KOKGB tanilar1 alan ¢ocuklarin, komorbid DEHB varlig1 kontroliinden sonra
dahi digsallastirma bozukluklarina sahip olmayan c¢ocuklardan daha yiiksek obezite

oranlarina sahip olduklar1 gosterilmistir (308).

Cinsiyetler agisindan incelendiginde, bir calismada erkeklerde hiperaktivite
semptomlarmin kisitlayict yeme davranisiyla arasinda anlamli iligski gosterilmistir (252).
DEHB de c¢ekirdek belirtilerden hiperaktiviteye kiyasla dikkat eksikligi belirtilerinin
obezite ile iligkisi oldugu oOne siiriilmiis, her iki bozuklugun da dopamin genleri ve

dopaminerjik yolaklarla iligkili olduguna dair kanitlar gosterilmistir (302).

Ayrica DEHB’li olgularda yeterli beslenmemenin asir1 hareketlilik ve buna bagh artis
gosteren enerji gereksinimi ve diizensiz beslenme aligkanliklar1 benzeri diger davranigsal

sorunlar ile iliskisinin beklenebilecegi, DEHB'li olgularda diisiik kiloda olma siklig1 %6,7,
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bu oranin ilagli tedavi alanlarda diisiik kiloda olma riskinin 1,6 kat daha fazla oldugunun
bildirildigi bir aragtirma mevcuttur (276). Bizim calismamizda da DEHB+YBT
grubunda VKIi-p ile Barkley Olgek Total Puani arasinda da negatif bir iliski saptanmistir.
Ayrica ¢alismamizdaki DEHB grubunda VKi-p degerleri ile diirtiisellik total puani, asiri
hareketlilik/diirtiisellik total puani, turgay olg¢ek total puani puanlari arasinda negatif
yonde anlamli iligkiler saptanmis olup bu da litaritiirdeki hiperaktivitenin malnutrisyon

iligkileriyle ilgili bilgileriyle uyumlu goriilmiistiir.
6-SONUC

Arastirmamizda tedavi almayan DEHB ve DEHB+YBT tanili 6-12 yas araliginda
cocuklarin; beslenme davramslari, fiziksel aktiviteleri, anksiyete diizeyleri, VKI
degerleri, kan kortizol seviyeleri ve bunlarin birbirleriyle olan iligkileri karsilastirmali
olarak incelenmistir. Bildigimiz kadartyla ¢alismamuz literatiirde DEHB ve DEHB+YBT

gruplarinda bu iliskileri karsilastirmali olarak inceleyen ilk ¢calismadir.

Calismamizda yemek aligkanliklar {izerine yapilan anket sonuglarina bakildiginda her
iki grup arasinda DEHB+YBT grubunun, DEHB grubuna oranla anlaml diizeyde 6giin
sayist fazla bulundu. Bu anketteki fiziksel aktivitelerle ilgili olarak, okulda fiziksel
aktivite diizeyi, bos zamanlarinda fiziksel aktivite diizeyi, hafta boyunca yapilan orta-
yiiksek fiziksel aktivite diizeyi bakimindan gruplar arasinda anlamli diizeyde fark
gorildii. DEHB+YBT grubunda okul, ev ve haftalik seklindeki segceneklerin her birinde
daha disiik fiziksel aktivite olmasi durumu DEHB grubundakilerden anlamli diizeyde
daha yiiksek bulundu. DEHB grubunda ise yiiksek fiziksel aktivite, DEHB+YBT
grubundakilerden anlamli diizeyde daha yiiksek skorlar almistir. Gilindiiz uykululuk
iizerine yapilan anket sonucunda da DEHB grubuna gére DEHB+YBT grubunda giindiiz
uykululuk hali “bazen” olanlarin orani (%56.5) anlaml diizeyde daha yiiksek bulundu.

DEHB+YBT grubunda, dikkatsizlik baskin olanlarin orani (%97.3) anlamli diizeyde
daha yiiksek iken hiperaktive/diirtiisellik baskin olanlarin orani (%?2.7) anlamh diizeyde

daha diisiiktiir. Gruplar aras1 baskin goriiniimler acisindan kiyaslamalara bakildiginda ise
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benzer sekilde; DEHB grubuna gore DEHB+YBT grubunda dikkatsizlik baskin
olanlarin orani (%78.3) anlamli diizeyde daha yiiksek iken hiperaktive/diirtiisellik baskin

olanlarm orani (%2.2) anlaml diizeyde daha diisiik tespit edildi.

Cocukluk ¢ag1 anksiyete tarama Olgegi toplam ve alt Olgek puanlart agisindan gruplar
arasinda anlaml diizeyde fark saptandi. DEHB+YBT grubunda 6lciilen CATO toplam
ve alt Olgek puanlart sirasiyla; her bir AB grubu i¢cin DEHB+YBT grubu degerleri
anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu. DEHB + YBT grubunda Panik bozukluk ve
Somatik Belirtiler, Ayrilik/Seperasyon Anksiyetesi Bozuklugu, Yaygin Anksiyete
Bozuklugu, Sosyal Anksiyete Bozuklugu ve Okul Fobisi ve 6l¢egin tamaminda anlaml
anksiyete skoru karsilama orani, DEHB grubundakilere gore anlamli diizeyde daha

yiiksek tespit edildi.

Barkley ¢ocuk dikkat 6lgegi toplam ve alt 6lgek puanlari agisindan gruplar arasinda
anlaml1 diizeyde fark goriilmiistiir, DEHB+YBT grubunda 6lgiilen Barkley toplam ve alt
0l¢ek puanlart DEHB’de 6l¢iilen degerlerinden anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu.

DEHB+YBT grubundaki CATO alt 6lcek ile CBDA alt 6lgek puanlarr arasindaki
iliskiler incelendiginde, DEHB+YBT grubunda Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler ile
Duygusal Asir1 Yeme ve I¢me tutkusu alt dlgek puanlari arasinda pozitif anlaml

diizeyde iliskiler gorildii.

DEHB+YBT grubundaki T-DSM-IV alt olgekleri ve BCDA ile CATO alt olgekleri
arasindaki iligki incelendiginde, YBT+DEHB grubunda Dikkatsizlik Total Puani ile
CATO toplam puani, Panik bozukluk ve Somatik Belirtileri, Ayrilik anksiyetesi
Bozuklugu, Okul Fobisi alt 6lgek puanlar1 arasinda pozitif anlamlh diizeyde iliskiler
saptandi. Ayrica Asirt Hareketlilik Total Puani ile Sosyal Anksiyete Bozuklugu arasinda
negatif yonde anlaml bir iliski gosterilmistir. Barkley Olgeginin Hayellere Dalma alt
Olgek total Puani ile Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler alt dlcek puanlarr arasinda

ayrica Okul Fobisi ile toplam turgay puanlari arasinda pozitif anlamli iligkiler bulundu.
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DEHB grubundaki CATO alt 6lgek ile CBDA alt dlgek puanlari arasindaki iliskilerin
incelenmesinde ise; DEHB grubunda Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler ile Duygusal
Asirt Yeme, Duygusal Az Yeme, Gidadan Kagma Toplam Ol¢ek puanlari arasinda
pozitif iliskiler saptandi. Ayrilik anksiyetesi Bozuklugu ile Igme tutkusu, Gidadan
Kagma Toplam puanlar1 arasinda; Yaygin Anksiyete Bozuklugu ile Yavas Yeme,
Gidadan Kagma Toplam puanlar1 arasinda; Sosyal Anksiyete Bozuklugu ile Tokluk
Heveslisi, Gidadan Kagma Toplam puanlar1 arasinda; Okul Fobisi ile I¢me tutkusu,
Tokluk Heveslisi, Gidadan Kagma Toplam puanlar1 arasinda; CATO toplam ile Igme
tutkusu, Tokluk Heveslisi, Gidadan Kagma Toplam puanlar1 arasinda anlamli pozitif

yonde iligkiler gosterildi.

DEHB grubundaki T-DSM-1V alt 6lgekleri ve BCDA ile CATO alt dlgekleri arasindaki
iliskilerde ise; DEHB grubunda Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler ile Dikkatsizlik
Total Puam, KOKGB Total Puani, Davranim Bozuklugu Total Puani, Turgay Olgek
Total Puani puanlar arasinda pozitif iligkiler tespit edildi. Okul Fobisi ile Dikkatsizlik
Total Puani puanlari arasinda; CATO toplam ile Dikkatsizlik Total Puani, KOKGB
Total Puani puanlar1 arasinda anlamli pozitif yonde iliskiler bulundi. Ayrica Sosyal
Anksiyete Bozuklugu ile Asir1 Hareketlilik Total Puani puanlar arasinda negatif yonde

anlaml bir iligki gosterildi.

DEHB+YBT grubundaki T-DSM-IV alt olcekleri ve BCDA ile CBDA alt olcekleri
arasindaki iliskilere bakildiginda; DEHB+YBT grubunda Turgay Olgek Total Puam ile
duygusal asir1 yeme, gidadan keyif alma, icme tutkusu, gida yaklasma toplam puanlari
arasinda ayrica Davranim Bozuklugu Total Puani ile gidadan keyif alma puanlari arasinda
pozitif iligkiler varken tokluk heveslisi, yavas yeme, gidadan ka¢ma toplam puanlar
arasinda negatif yonde anlaml iliskiler bulundu. KOKGB Total puani ile gidadan keyfi
alma, igme tutkusu, gidaya yaklagma toplami arasinda pozitif iliski bulunurken, yavas yeme

alt 6lgek puanlari arasinda negatif yonde anlamli iligkiler gosterildi. Asir
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Hareketlilik Total Puani ile igme tutkusu arasinda Dikkatsizlik Total Puani ile tokluk

heveslisi arasinda da pozitif yonde iliskiler gosterildi.

DEHB grubundaki T-DSM-1V alt 6l¢ekleri ve BCDA ile CBDA alt 6lgekleri arasindaki
iliskilere bakildiginda;DEHB grubunda Turgay Olgek Total Puani ile duygusal asir1 yeme

, gidadan keyif alma , igme tutkusu, gidaya yaklasma toplam Ol¢ek puanlar1 arasinda;
Dikkatsizlik Total Puani ile tokluk heveslisi puanlar1 arasinda; Asir1 Hareketlilik Total
Puani ile igme tutkusu arasinda pozitif anlamli iliskiler saptandi. KOKGB Total Puani ile
gidadan keyif alma , igme tutkusu, gidaya yaklagma toplam puanlari arasinda pozitif
anlamli iligkiler varken, yavas yeme arasinda negatif anlamli iliski bulundu. Ayrica
Davranim Bozuklugu Total Puani ile tokluk heveslisi, yavas yeme, gidadan ka¢cma
toplam puanlar1 arasinda negatif yonde anlamli iliskiler varken, gidadan keyif alma

puani arasinda pozitif iligski bulundu.

DEHB+YBT grubundaki T-DSM-IV alt dlgekleri ile BCDA alt 6lgekleri arasindaki
iligkiler agisindan; DEHB+YBT grubunda, Hayellere Dalma Total Puami ile Asiri
Hareketlilik Total Puani, Turgay Olgek Total Puani puanlari arasinda pozitif anlaml
iliskiler saptandi. DEHB grubundaki T-DSM-IV alt 6l¢ekleri ile BCDA alt olgekleri
arasindaki iligkilerine bakildiginda ise; DEHB grubunda Yavashik Total Puam ile

Diirtiisellik Total Puan1 puanlar arasinda negatif yonde anlamli bir iligki saptandi.

Kandaki Kortizol dl¢limlerinin gruplar arasi iliskilerine bakildiginda; DEHB grubunda
yalnizca serum kortizol diizeyleri ile ayrilik anksiyetesi alt 6l¢ek puani arasinda pozitif
yonde anlamli bir iliski goriildii. Ancak incelenen diger dlgeklerde (CATO, CBDA, T-
DSM-IV, BCDA ve bu olgeklerin alt Olgek puanlar1) arasinda iliskiler anlamli
bulunmadi. DEHB+YBT grubunda serum kortizol diizeyleri ile calismada incelenen
CATO, CBDA, T-DSM-1V, BCDA ve bu &lceklerin alt 6lgek puanlari arasinda anlaml
diizeyde bir iliski saptanmadi.
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Her iki grupta yapilan VKI-p degerleri ile uygulanan lgeklerin iliskisine baktigimizda;
DEHB+YBT grubunda yalnizca VKi-p degeri ile Gidadan Keyif Alma, Gidaya
Yaklasma Toplam, DB Total Puani puanlari arasinda pozitif, Barkley Olcek Total Puani
arasinda da negatif birer iligki saptandi. DEHB grubuna baktigimizda; sadece VKi-p
degeri ile Duygusal Asir1 Yeme, Gida Heveslisi, Igme tutkusu ve Gidadan Keyif Alma
puanlar1 arasinda pozitif yonde, ancak Diirtiisellik Total Puani, Asin
hareketlilik/hiperaktivite Total Puani, Turgay Olgek Total Puami puanlari arasinda

negatif yonde anlamli iligkiler saptandi.

Calismaya katilan tiim olgular arasindan Dikkat eksikligi baskin goriiniimde olanlarin
VKi-p ve Serum kortizol seviyeleri ile tiim &lgeklerin toplam ve Alt Olgek Puanlari
arasindaki iligkiler incelendiginde; Dikkat Eksikligi Baskin goriiniimdeki olgularin
sadece VKi-p degeri ile gida heveslisi, duygusal asir1 yeme, gidadan keyif alma , igme
tutkusu, gidaya yaklasma toplam, yemek segiciligi alt dlgek puanlart arasinda pozitif

yonde, ancak yavas yeme puanlari arasinda negatif yonde anlamli iligkiler saptandi.

Benzer sekilde calismaya katilan tiim olgular arasindan Hiperaktivite/Diirtiisellik baskin
goriiniimdeki olgularin VKI-p ve Serum kortizol seviyeleri ile tiim 6lgeklerin toplam ve
Alt Olgek Puanlari arasindaki iliskilere bakildiginda ise; Hiperaktivite/Diirtiisellik baskin
goriiniimiin oldugu olgularda sadece VKi-p degeri ile gidadan keyif alma, gidaya
yaklagsma toplam, duygusal az yeme alt 6lgek puanlari arasinda pozitif yonde anlamlhi

iliskiler bulundu.
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6.1. Cahsmamizin Kisithliklar:

Calismamizin kisithliklart arasinda kesitsel bir ¢aligma olmasi, gorece kiigiik 6rneklem
biiytikliigii nedeniyle sonuglarimizin genellenebilirliginin kisith olmas1 sayilabilir.
Ayrica serum kortizol dl¢limii i¢in kan 6rnegi toplamada her cocukta ayni kosul (aclik,
tokluk, uyku durumlari) ve saatte alinamamis olmast; fiziksel aktivite dereceleri,
beslenme davranis ve besleme tarzlarinin 6lgekler ile degerlendiriliyor olmasi

calismamizin kisithiliklart arasindadir.

Calismamizda her iki grubun tedavi almiyor olmasi, tan1 ve dislama kriterlerinin
standardize yar1 yapilandirilmis goriisme teknigi ile belirlenmis olmasi, benzer yasta,
cinsiyetteki cocuklarin ve benzer sosyoekonomik diizeydeki ebeveynlerin

karsilastiriliyor olmasi, DEHB ve YBT ayriminda klinik goriismeler disinda verilen

Olceklerin aile ve 6gretmenlerin her ikisinin de anlamli sonuglar gosterdigi teyit edilmis

olgularin ¢alismaya dahil edilmesi ¢alismamizin gili¢lii yanlarindandir.
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8-Ekler

EKk1: Bilgilendirilmis goniillii Onam Formu

112



Ek2: Sosyodemografik Veri Formu

Sosyodemografik Bilgi Formu
Boy: Kilo:
BKi: 5K persentil:

1- Y3§ o -

2- Cinsiysti K/ E

3~ Suaf

4- Cocugun t2mly/bilinen bir hastahig var mi ? £/H varsa tedavis

5- Anne &Zrenim durumu ilkokud [...]  Ortaokul () use(._} Universite{..)
& Annenin gebelik yagl... ... Gebelikte sorun yasadi mi? E/H varsa...

7- Dogum Oykisl: Miad-Diger...... NVD-C/S KUvoz oykdsu E/H varsa.......... =
8- Baba Ofrenim durumu ilkokul (..}  Ortzokul{.) use{..) Universite{..)

S-  Allede bilinen psikiyatrik hastalik var mi? Evet/ Hayr
(varsa kimde, t2ms )

10- Allede yeme sorunu olan birgy var mi? Evet/ Hapr

(varsa kmde tanmst )
11- Alle yzpisi Cekirdek () Genig(...) Anne-8abz ayn(..)
12- vazam alan Kirsal {-...) Sehir{...)

13- GUnde kag 0gin yemek yer ( arz 0gunler dahil) oo
14- OZ0n atlar mi? gvet(...) Hayw(...) Bazen]..)

15- OZ0n athiyor ise hangi 650nG atlar?  Sabah(..) Ogie|....) Aksam {...)

18- GUn iginde &n 3k nereds yemek yer?
Okul kantini {....}
Okul gevresi restorant(..)
Evden okula yemek gotiror [..)
Evde (....)
Diger { )

113



17- Akzam yermskten sonr teknar yemsk yer mi?
Hafrads 1'denzr [ X
Haftadz 2-F ez [ |
Haftzdz dve uzen (... H

18- Uykudan uyamp yemek par mi?
Haftadz 1'denaz ...
Raftada 2-3ker {0
Haftzds 4 we dzeri [ ... ]

12- Evde yemekled senelde nereds yar?
Mutfak masasinda |....}

TV kargEmda ..]
Bilgizayaraelefontablet karssindz {..}
1) o O i

20~ CHodda fiztkset sktivite ddzeyi nasddir?

21-

23- cunde ortalams kag saatuywr? Heftaig Hafte somu.. ... ...

Disik ... [goBuniuklz sinifta oturur, teneffiisierde hareketsizdir|
Orta s [Teneflsterde harshetiidin]
Yikzek . |Cofunlukiar harsketidin tenefislerde hep harsketfidin

Baos zamanlarinda fizikee! aktivite dizeyi na=sidir?
sk | ... | Haftada 1 sastten az

otz e | Haftada ortalams 2-3 53zt
vikesk (L. | Haftads 4 saatten fazlz

- Haftadz keg gin orts-ylkesk dugey fzikeel akiovite yapar?

Hzftadz i'denas [....]
Haftada 2-3 =z [
Haftads 4 ve dzen {........ ]

24~ Gun kginde whalubek hali olor roa?  Evet [.) Hayrl...)

25~ Wyku kelitesi nasbdr?

Iyi uymaz, dinlenmis kalkmaz
Baren iyi uyur
tyi wywr, dinlenmis kalkar

114



Ek3: Turgay Cocuk ve Ergenlerde Davranig Bozukluklari i¢cin DSM-IV'e Dayali Tarama
ve Degerlendirme Olgegi (T-DSM-IV-0)

DUZCE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
COCUK VE ERGEN RUH SAGLICI VE HASTALIKLARI

DEHB AT FORMU
ADI : TARIH:

YAS : DOLDURAN
KISI:

A. DIKKATSIZLIK

Yok | Biraz | Fazla | Cok
Fazla

[ 5]
w

1. Dikkatini ayrmtilara veremez yada okul| 0 1
odevlerinde, isinde yada diger etkinliklerde
dikkatsizce hatalar yapar.

(5]
w

2. Uzerine aldig1 gorevlerde yada oynadig: oyunlarda | 0 1
dikkatini surdirmede zorluk ceker.

3. Kendisine  dogrudan  hitap edildiginde | 0 1
dinlemiyormus gibi gérinur.

(5]
w

(5]
w

4. Yonergeleri gerektigi gibi izlemez ve okul 6devlerini, | 0 1
ufak tefek isleri yada i3 yerindeki gorevlerini
tamamlayamaz.

2. Gorev ve etkinliklerini dizenlemekte guclik ceker. 0 1

[ 5]
w

6. Uzun sureli dikkat gerektiren islerden (okul ddevi, | 0 1
ev odevi gibi) kacimwr, bunlardan hoslanmaz ve
bunlara kars: isteksizdir.

7. Uzerine aldiz1 gorev yada etkinlikler icin gerekli| 0 1
olan esyalar (kalem, kitap, oyuncak, arac-gerec gibi)
kaybeder.

8. Dikkati kolayca dagihr. 0 1
9, Ganlik etkinliklerde unutkandir. 0 1

(5]
L7

[ 5]
w

[T

1A bolimunde karsilanan dlcit sayisi:
........... 9
1A bolimunden alinan toplam puan:
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B. ASIRI HARFKETLILIK- DURTUSELLIK

ASIRI HAREKETLILIK

Yok | Biraz | Fazla| Cok
Fazla
10, Elleri avaklan kipir kapirdir vada oturdogn verde 0 1 Z 3
Expirdanr.
11. Simafts vil vada ctuermas: gereken diger dorumlards 0 1 : J
verinde oturamaz.
11, Uygnn olmavan dorumlarda safa sola kostoror 0 1 z 3
vada tumamr (genclerde wva da eriskimlerde
huzursezluk ile sinrl olabiliv)
13, ESpkakta ovon owvnamakta yada bos zaman 0 1 z 3
etkinliklerine katilmakta guclik ceker.
14. Hep hareket halindedir yada sanki motor talaimis 0 1 : 3
gibi davramr.
15, Cok konusur. 0 1 : ]
DURTUSELLIK
16. Sorulan sore tamamlanmadan vanit verir, 0 1 z ]
17, Sirasim beklemelkte giclik ceker. 0 1 Z 3
15. Baskalarmm sorumii keser wvada yaphklarimm 0 1 Z ]
arasina girer (baskalarmnm  konusmalam  vada
ovunlarma burounu sokar)
1B baliminde karsilanan olciit savim
-
1B bolimunden abman toplam puan
L
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IL. BOLTA

Yok | Biraz | Fazla | Cok
Fazla
19. Kontrolii kaybeder. vl D 1 2 3
20, Eriskinlerle tartmir. 1] I 2 3
21, Kurallara ve isteklere karsn cikar ya da reddeder 0 I : 3
21, Bagkalarm isteyerek rahatsiz eder 0 I - 3
23, Hatalan yada vanhs davramislan icin baskalarma | 0 I z E
suclar
24. Abngandir ve bagkalam tarafindan  kolayea | @ 1 Z 3
kudinhr
2%, Kizmin ve giceniktir, a 1 2 3
26, Cogu zaman kincidir ve intikam almalk ister. ] 1 7] 3
IL |' bolamde karslanan oleut SA)1E1
H '::; bolimden ahnan toplam puan
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1. BOLTUM

A. Insanlara ve hayvanlara kars saldirganhk

Yok | Biraz | Fazla | Cok
Fazla

27. Kabadayilik eder, tehdit eder ya da gézdagi verir. = 0 1 2 3
28. Kavga déviis baslatir 0 1 2 3
29. Baskalarma ciddi bicimde fiziksel zarar verecek | 0 1 2 3
silah (sopa, tas, kink sise, bicak vb.) kullanur.
30. Insanlara fiziksel olarak acimasiz davramr. 0 1 2 3
31. Hayvanlara fiziksel olarak acimasiz davramir. 0 1 2 3
32. Baskalarmin g8z oniinde hirsizhk (saldirarak 0 1 2 3
soygun, canta kapip kacma, tehditle soyma, silahh
soygum) yapar.
33, Baska birini cinsel etkinlikte bulunmak icin | 0 1 2 3
zorlar.
B. Mala zarar verme
34, Ciddi hasar vermek amaciyla yangin akanr. 0 1 2 3
33, Baskalarmmn malna milkiyetine isteyerek zarar | 0 1 2 3
verir (yangin cikarma disinda)
C. Dolandincihk ya da hirsizhk
36. Baskalarmin evine, binasina ya da aracma zorla 0 1 2 3
girer.
37. Bir sey elde etmek, bir cikar saglamak ya da 0 1 2 3
sorumluluklarindan kacmak icin yalan séyler
(baskalarim atlatir.)

38. Hic kimse gérmeden degerli seyler calar| 0 1 2 3

(magazalardan mal calma sahtekarhk.)

D. Kurallar: ciddi bicimde bozma

39, 13 yas oncesinden baslayarak ailenin yasaklarma| ¢ 1 2 a

40. Anne babasmin ya da onlarin yerini tutan
kisilerin evinde vasarken en az iki kez gecelevin
evden kacmistir (yada uwzun sureli donmemisse bir
kez) kacar.
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Ek4: Barkley Cocuk Dikkat Anketi (BCDA)

Barkley Cocuk Dikkat Anketi
CRussell A Batkley. PhD | 2013
Cocugunuzan Ad Tarihs
Cinsiyer. Fikek Kiz
Cocugnonzon Yas: Suuly
Cocukla DoZunz:  Auane Daba Uvey Ame . Uvey Baba__
Kormsynen Anne Komyucu Baba Ihger
Yasunz Efriamamz (yal obask)
Esimgzin Yage - Esinizin EZitisai (yil olarak):
Xonerge

Cocupunnz asafuda mnumbanan sskntdon ve Kadar skhiin yasamaktad? Linfonr, SON 6
AYLIK DONEMI goz caunde bulusduramk her madde igin cocufumuzin davramison en ivi
tanuniadi@un dilshnciionnz sakann dawe we alunz, Eger gocugunuz berhiangs bar psikivatnk
vada psikolojik rahateizliktan dolays ilag 1edaviss goruyorse, paantama vaparken 1LAC ONCESI
DONEMI baz almak dederlendising.

Aska

W’ Baren | SikSik | ok Sik
SCTL Hayale dedip gider (Fapad kumiys yatkmdido 1 2 3 1
SCT2 Uysenk kaloada yody harckese socanede Zorlaay I 2 3 4
SCT3. 2ol beabanshonr ve saskos govtinin I 3 3 '
SCT4 Boy poeberto yornm uzan hakar | 2 i} 1
SCTS. Kadosn Kuspkne, dekkangy ceviesmde olmbanm I e 3 4
odaklayausaz ve skl bagka verde gt porfmils
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SCT6 Difetlerme scnida kelay yorubur, enepke dedibdis

SCTT Diger prenklnm arnnls hareketsizdan

Fo

SCTE Vavas hareler eder va os mossubane (diegmdin i .
SCTYH. Somuban va da winesgelen chferlen kadar cabulk ye da 1 d
d-nﬁl'u v sekilde anksnareor gibi ol

SCTI0, 1 f}'knh.td:u"::l a1 vk bir péirimimie by i T
SCTLL Hzisiz ve ds celingendin dizedenne kyvasla 1 .
akrivatelers dalin e Kando

SCT12, Keudi diimcelemide kavbadi 1 2
SUT45 Eper madklelerin pofmme 5 (ok sikrveyn 4 ( fok sk

alork isaretlediviei. bakinlon keg wesmda bagladigm

belirimdr

SCTI4, Eger maddelertn cofims 3 (sik siks veva 4 (pok mk)

alark matetcdieceme, B cunaslardan berlpngrbm

porndmiien- ssautaki ibmbirda herbnnet brde oeiuk

Vi amasmna wedes oldn mn?

SCT140, Ev FHFALT Havwr Evet
SCTI4E Arkadas ihsialen Hiavie Fret
SCTH4e. Odmd Haye Evet
SCT 140 Hoy zsan clkisiklen Hayw et
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EKS: Cocukluk ¢ag1 Anksiyete Tarama Olgegi (CATO)

Cocukiuk Cadi Anksiyete Tarama Olgegi (CATO) Cocuk Formu

As38d3 Insaniann kendinl n3ell hissattikiznnl tanimiayan ifageler bulunmakiaor. Her Hagsy! dicatlics
okuyun ve eizin Igh dodru olan s2genede ("oodru d2gil ya ¢a nadiran dodru” ya da "bazen ya da
kiemen cogru” ya a3 “gok dodru ya da ¢odu kez dogru” olduguna) karar verin.

$u an ya g3 son 3 3yr goz OnUne slarak £3an3 en GOk uyan

5321 ifageler izl ligliendirmese de mimidn okdugunca her ifade Igin bir yanst verin.

gecenagin anindak kutuyu karalayin

Dogru gegil
yaos
nadiren
dogru

Bazen ya
da
Kisman
dofru

1. Korktugum zaman nefee almakta zorianinm.

2 Okuida bagim afrwr.

3. Fazia tanimadidim Insanlaria dirlikts olmaktan
hoglanmam.

4. Ev iginga bir yerds uyudufjumds korkanm.

5. Diger Insaniann beni savip sevmedijinden
endlzs
kaygi) duyanm.

7. Gerginim (huzursuzum).

3. Annem ya da babam nereys gitasier [Zlerim.

S. Insaniar gergin (huzursuz) gdrinoUduma sdylsr.

10. Fazia tanimadigim Ineaniaria birllktayken
kenoimi gergin (huzursuz) hissedsrim.

11. Okulda en karmim agnr.

12. Korktudumaa deliracakmis gibl hizesdsrim.

13. Yalniz uyumaktan korkanm.

14. Difer gocuklar kadar Iyl olup oimadigim benl
endigalendirir {kaygilandinr).

15. Korktudumaa gavremdekiler! gergak dedlimig
gibi hissederim.

1€. Annams ve babama kotd geylerin olduju
kabuslar gororom.
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17. Okuda gitmek konusunda endiselennim
iRaymilanwemi

13. Korkisflumda kEalim fizh garpar.

18, Tliramedarim olur

20. Bagima k00 geylenn geloiy kabusiar gorerm.

21. Iglerin benbm igin yokunda gidip giimeyscadl
Ecquzunds endlgs (kaygr) duyanm.

21, Korkiusjumds ok terlerim.

23. Endigell {kaymili) Dirtyim.

24. Hig bir nedenl olmayan {sebepalz] korkutanm var

3. Evda yalnz ksimakian Eorkanm

28, Fada tarumadigim ER2aniaria ko ;I'I'!Hl'l.i'ﬂ Iariananm.

27. Korktudum zaman bofjulscakmig Hhd hisaassrim,

8. ineanlar gok fazia enoigebandifiimi (kaygitandsjm)
syler.

2. diamden UZakes olmaktamn mogkanma.

30 Zanb [ya d= pandk) atekian geglrecafimdan
Eorikamnm.

31. Annemin ve babarin bagma Kokl bir geyler
geimesinden korkanm

32, Fada temmedifim neaniaria birilkisyken cakingsn
{utangag) olunam.

33, Gelecekis naler clacad konusunds sndigsisalim
{haygilanmem).

4. Kokfudumda kusscakmig gt eesderim.

35. Iglerl ne kadar Iyl yaphiim konusunda sndigetenirim
{kaygilanmem|.

36, Oaula glimekden korkanm.

7. Cimarg bitmiyg geyler Igin endigelaninm (kaygitansmm).

38, Korktiejumde bagim diner.

5. Difjer gocuklania vaya yeligkinlers bersberken va
onlar band izierken bir gayler yspmam geraktidinds
{tirnagin: seal okumak, konugmak, bir oyun oynamak)
gadgin (RUZUrsuT) olursm

40. BIr parfiys, sftsnceye {danea) ya da fazla tanemacfm)
in=anlamn glzcad harhangd bir yers gliscedim zaman
gengén {huzureuz) olunem

1am nEag Wi
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Ek6: Cocuklarda Beslenme Davranisi Anketi (CBDA)

Gocuklarda Beslenme Davramss Anketi (CBDA)
Asadidak) ffadelery Iuifen nkuyLrinz e sizin gesugduriuzun
beslenme davramginia en wygun olan kutulan isaretieyinz.

Ao Nadren e Sikla  Her
b Zatna

Gocugum yiyecekleri, yemegi sever a} a} 0o © o
ﬁﬁfcbmmdwm. Uzguncoldugnda gok L L c o D
Cocugum gok stahidr a Q Q2 o o
| Gotugum yemeagini halica bitine o 8] ] ]
Cocugum yemege Snem verir yiyeceklerle O 8 O o o
fgiar.
otlgum sreil icacel bir ey isfer o O 0O Qo o
Cocugum yeni yemeiier| baslangigta reddeder. 0 0 o O o
| otugom yavas yec " [ O C .

.mkwmﬂlﬁnw. O O ) O O
Cmougut yerfi giyecekier, yemekled tatmaktam o 0

Y-
T.

| haslamir

Cocugum yorgunken daha az yer O Qo 0 o (8
| Gotugm -strekk, yemelk: ister ju ] [ | %) [
_Wam..mzm#w. o (5 O o o
bnwn'lm FoRUm ok fazle yipeceidic, . o O O o

Cocugum huzursuzken. endigelyken gok yer o o o o o
| Qocugum pok sesitl yyeceklerden hoglanir o 0 ! o O

W yemedn sonunda tabaginda yemek o o o o
| GOCOGUINGT yemegini bitimas 30 dakikadari o u; O O C
_yawn suryar
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