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ÖZET 

 
Amaç: Bu çalışma Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) ve Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Bozukluğu’na komorbid Yavaş Bilişsel Tempo (YBT) tanılı olguların kliniğini tanımlama, 

bu iki olgu grubu arasındaki yeme davranışlarının incelenmesi ve farkların gösterilmesi ve bunların DEHB 

alt görünümleri ve yeme davranışlarının kaygı düzeyleri ile ilişkilendirilmesini amaçlamaktadır. Ayrıca 

her iki grubun Vücut Kitle İndeksi persentilleri (VKİ-p) ve kan kortizol seviye ölçümleri ile yeme 

davranışları, kaygı düzeyleri ve DEHB semptomları arasında ilişklerin araştırılmasını amaçlanmıştır. 

 
Gereç ve Yöntem: Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Polikliniği’ne başvuran, DSM-5’in tanı kriterlerine göre; yalnızca DEHB tanısını alan 45 çocuk ile 

DEHB+YBT 46 çocuk, dahil olma kriterlerine uygun bulunarak, yaş ve cinsiyet bakımından eşleştirilmiş 

ve çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışma hakkında bilgilendirme yapılıp yazılı onam alınmıştır. Her iki 

gruptaki katılımcılara ve ebeveynlerine sosyodemografik veri formu, Barkley Çocuk Dikkat Anketi, 

Çocuklarda Beslenme Davranışı Anketi (ÇBDA), Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği (ÇATÖ), 

Turgay Çocuk ve Ergenlerde Davranış Bozuklukları için DSM-IV'e Dayalı Değerlendirme ve Tarama 

Ölçeği (T-DSM-IV-Ö) verilmiştir. Ayrıca çalışmaya katılan çocukların serum Kortizol ve VKİ ölçümleri 

yapılmıştır. 

 
Bulgular: Sosyodemografik verilerle elde edilen bilgiler ışığında; DEHB+YBT grubunun DEHB grubuna 

oranla anlamlı düzeyde öğün sayısının fazla olduğu bulundu. DEHB+YBT grubunda okulda, evde ve haftalık 

olarak her bir alanda daha düşük fiziksel aktivite gösteriyor olması, DEHB grubundakilerden anlamlı düzeyde 

daha yüksek bulundu. DEHB grubunda ise birden fazla ortamda yüksek fiziksel aktivite gösterme, DEHB+YBT 

grubundakilerden anlamlı düzeyde daha yüksek saptandı. Gruplar arası baskın görünümler açısından 

kıyaslamalara bakıldığında; DEHB grubuna göre DEHB+YBT grubunda dikkatsizlik baskın olma oranları 

anlamlı düzeyde daha yüksek iken hiperaktive/dürtüsellik baskın olma oranları anlamlı düzeyde daha düşük 

tespit edildi. DEHB+YBT grubunda ölçülen, ÇATÖ ölçeği toplam puanı ve alt ölçek puanları anlamlı düzeyde 

daha yüksek bulundu. DEHB+YBT ve DEHB gruplarında, ÇATÖ alt ölçekleri ve ÇBDA alt ölçek puanları 

arasında anlamlı pozitif korelasyon tespit edildi. DEHB+YBT grubundaki VKİ-p değeri ile Gıdadan Keyif 

Alma, Gıdaya Yaklaşma Toplam, Davranım Bozukluğu (DB) Total Puanı puanları arasında pozitif ilişkiler 

saptandı, DEHB grubunda ise; VKİ-p değeri ile Gıda Heveslisi, Duygusal Aşırı Yeme, Gıdadan Keyif Alma ve 

İçme Tutkusu puanları arasında pozitif ilişkiler saptandı. 
 

DEHB’ye komorbid YBT grubunda serum kortizol düzeyleri ile çalışmada incelenen ÇATÖ, ÇBDA, T-

DSM-IV, BÇDA ve bu ölçeklerin alt ölçek puanları arasında anlamlı düzeyde bir ilişki saptanmadı ancak 

DEHB grubunda sadece serum kortizol düzeyleri ile ayrılık anksiyetesi alt ölçek puanı arasında pozitif 

yönde anlamlı bir ilişki bulundu. 
 
 
 
 

ii 



 
Sonuçlar: Çalışmamızda DEHB ve DEHB+YBT’li olgularda yeme davranışları ve kaygı düzeylerinin 

birbiri üzerine pozitif ve negatif yönlerde etkileri olabildiği, bu durumların olgulardaki DEHB baskın 

görünümlerine göre farklılıklar gösterebileceği ve de VKİ-p ile yeme davranışların arasında ilişkiler 

bulunmuştur. VKİ ve kan kortizol seviye ölçümleri ile yeme davranışları, kaygı düzeyleri ve DEHB 

semptomları arasında ilişkilerin daha iyi açıklanması için daha geniş örneklemli çalışmalar gereklidir. 

Çalışmamız sonuçları ile bu olguların tanı sonrası takip ve koruma amaçlı alınabilecek sosyal ve tıbbi 

önlemler üzerine çıkarımlar yapılabilmesi açısından katkı sağlayacaktır. 

 
ANAHTAR KELİMELER: Anksiyete Bozukluğu, Beslenme Davranışı, DEHB, Kortizol, VKİ, 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 Düzce 

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 ÇBDA 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. GİRİŞ VE AMAÇ 

 
 
 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), bilişsel, sosyal ve akademik 

işlevselliğin etkilendiği dikkat dağınıklığı, aşırı hareketlilik ve dürtüsellik belirtileriyle 

karakterize edilen bir nörogelişimsel bozukluk olarak tanımlanır (1). Dünya çapında 

yapılan birçok çalışmada DEHB yaygınlığının %5,0 ile %12,0 arasında değişmekte 

olduğu görülmüştür (2). Ülkemizde Eyüp Sabri Ercan ve ekibi tarafından yapılan bir 

çalışmada DEHB’nin prevalansının %3-12 arasında değiştiği gösterilmiştir. Bu oran ile 

dünya çapında yapılan meta-analizler karşılaştırıldığında, Türkiye’deki DEHB 

prelavansı, dünyadakine oranla daha yüksek saptanmıştır (3). 
 

Yavaş Bilişsel Tempo (YBT), çocuklukta başlayan, uyuşukluk ve uykulu görünümde 

olma, yavaş veya az hareket etme, hayallere dalıp gitme, kafası karışık görünme 

şeklindeki motor ve bilişsel alanların bozulmalarıyla prezente olan bir bozukluktur (4). 

YBT’nin, şuan için DSM-5 ve diğer psikiyatrik sınıflama sistemlerinde yeri 

bulunmamaktadır (5). Üç toplum temelli araştırma sonuçlarına göre YBT’lilerin %44-

59’u DEHB tanısını karşıladığı, DEHB’lilerde ise %27-39’unun YBT tanısını karşıladığı 

gösterilmiştir (6–8). YBT ile DEHB alt görünümleri arasındaki ilişkinin incelendiği 

araştırmalarda; DEHB’de hiperaktivite/dürtüsellik baskın görünümüne kıyasla, 

DEHB’nin dikkat eksikliği baskın görünümünün, YBT ile daha çok birlikteliği 

gösterilmiştir (6,9-11) 

 
Anksiyete bozukluğu(AB); önemli derecede sıkıntı ve işlev kayıplarına neden olan yoğun 

bir kaygı ve bu kaygı nedeniyle ortaya çıkan bedensel belirtiler, bilişsel çarpıtmalar ve 

ardına gelen kaçınma davranışları şeklinde tanımlanmaktadır (12). AB’nun çocuklarda ve 

ergenlerde görülen en sık alt tipleri; Sosyal Anksiyete Bozukluğu, Ayrılık/Seperasyon 

Anksiyetesi Bozukluğu ve Özgül Fobi’dir (13). Çalışmadan çalışmaya değişiklikler görülse 

de, çocuk ve ergenlerle yapılan çalışmalar AB’nın yaşam boyunca yaygınlığını %15-31 

olarak göstermiştir (13,14).YBT’nin başta gelen eştanıları arasında; DEHB ve depresyon, 

anksiyete, sosyal içe kapanma ve çekingenlik gibi içe yönelme bozuklukları 
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bulunmaktadır (9,10,15-19). Ayrıca DEHB ile anksiyete bozuklukları komorbidite 

sıklığı %25-35 olarak saptanmıştır (20,21) . 
 

Vücut Kitle İndeksi (VKİ), çocukluk ve ergenlik dönemlerinde sağlık, yaşam ve beslenme 

kalitesini belirlemek için yapılan antropometrik bir ölçümdür (22). VKİ %85-95 aralığı fazla 

kilolu, %95 üzeri ise obezite olarak sınıflandırılır (23). Litaritüre bakıldığında DEHB tanısı 

olan çocuklarda obezite ve aşırı kilo prevalanslarının %19.6’yla 
 

% 29 ve % 7.2’yle %18.9 arasında olduğunu bildirilmektedir (24). Kortizol; bilişsel 

fonksiyonlar, immün sistem, vasküler yanıt, metabolizma ve davranışa yönelik birçok 

etkileri olan, insanlardaki başlıca glukokortikoiddir (25). DEHB’lilerin beyin bölgelerine 

bakıldığında, PFK’da (prefrontal korteks) ve hipokampusta fonksiyonel ve anatomik 

anormallikler bulunmuştur, kortizolün değişken konsantrasyonlarda buradaki bölgeleri 

etkileyip DEHB’deki, duygusal, davranış ve dikkat süreçlerinin kontrolündeki güçlükler 

arasında ilişkisi olabileceği düşünülmüştür (26,27). 
 

Beslenme davranışı gelişiminde, çocuğun emosyonel, sosyoemosyonel ve motor beceri 

kapasitesi, ödül sistemleri, homeostatik mekanizmalar gibi birden fazla etmenin etkileri 

bulunmaktadır. Ayrıca çocuğun ebeveynlerinin bakım vermedeki tutumları ve becerileri, 

çocuğun yaşadığı sosyal çevre ve kültürel etmenler de beslenme davranışı gelişimiyle 

yakın ilişkili bulunmuştur (28). Yeme ve yemek yedirmeyle ilgili bozuklukların; ciddi 

tıbbi ve kronik sorunlar yaşayan ve nörogelişimsel bozukluk tanıları almış çocuklarda 

daha yaygın olduğu tespit edilmiştir. Bu bozuklukların gelişiminde tıbbi sorunlar, 

bireysel özellikler ve kişilerarası ilişkilerin rolü olabilir. Güncel bilgiler DEHB’li 

bireylerin beslenme bozukluğu gibi normal olmayan beslenme davranış modellerinin 

daha sık görülmesini ve de dürtüsellik ve hiperaktivite gibi DEHB belirtilerinin 

beslenme bozukluğuyla pozitif korelasyonunu destekler niteliktedir (29–31). Bu çalışma, 

DEHB’li ve DEHB+YBT’li olguların yeme davranışlarının incelenmesi, arasındaki 

farklılıkların gösterilmesi, bunların DEHB alt görünümleri ve kaygı düzeyleriyle 

ilişkilendirilmesini amaçlamaktadır. Ayrıca DEHB ve DEHB+YBT olan çocukların VKİ 

ve kan kortizol seviyesi ölçümleri ile yeme davranışları, kaygı düzeyleri ve DEHB 

semptomları arasında ilişkinin araştırılması amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 
 
 

2.1.1.Tanım 

 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), yaş ile uyumsuz olan dürtüsellik 

ve/veya aşırı hareketlilik semptomları ile karakterize, süreklilik gösteren, hayatın birçok 

alanında belirgin bozulmalarla seyreden nörogelişimsel bir bozukluk olarak tanımlanır 
 

(1). Dikkatsizlik; herhangi bir algı problemi olmadığı halde konsantrasyonu sürdürmede 

güçlük çekilmesi, dağınık ve unutkan olma hali ile giderken, hiperaktivite-dürtüsellik ise 

ortama uygun olmayan fazlalıktaki motor hareket, kıpır kıpır olma, çok konuşma, 

sıklıkla söz kesme, sırasını beklemede güçlük veya yapılan eylemin sonucunu 

düşünmeden harekete geçme olarak tanımlanabilir (32). 
 

DEHB’nin klinik özellikleri değerlendirilerek; Dikkat Eksikliği Baskın Görünümü, 

Hiperaktivite/Dürtüsellik Baskın Görünümü ve Hiperaktivite ve Dikkat Eksikliğinin 

birlikte olduğu Bileşik Görünümü şeklinde üç alt görünüm tanımlanmış olup, en sık 

görülen alt görünüm Dikkat Eksikliği Baskın Görünüm sonrasında ise Bileşik Baskın ve 

bunu Hiperaktivite/Dürtüsellik Baskın Görünüm şeklinde izlediği bildirilmiştir.(1,33) 

 
 
 
 
 

2.1.2.Epidemiyoloji 
 

 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu yaşam boyu seyreden bir bozukluktur. 

DEHB prevalansı yaşla birlikte azalma eğilimi göstermekte olup çocukluk döneminde 

DEHB tanılı vakaların %60'ı yetişkinlik döneminde de DEHB tanısını karşılamaktadır 

(34). DEHB; okul çağında olan tüm çocuk ve ergenlerin %2,2 ila 17,8'ini etkilemekte 

olup, çocukluk ve ergenlik döneminin en sık görülen nörogelişimsel bozukluğudur (35). 
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DEHB prelavansları için yapılan birçok çalışmada, DEHB’nin sıklığı açısından ülkeler 

arasında farklılıklar görülmüştür.(36) 

 

Dünya çapında yapılan birçok çalışmada DEHB yaygınlığının %5,0 ile %12,0 arasında 

değişmekte olduğu görülmüştür (2). 2007 yılında Polanczyk ve ark. çocuk ve 

ergenlerdeki DEHB yaygınlığına ilişkin ilk kapsamlı meta-analizi tamamlamış ve sıklığı 

%5,29 bulmuştur. 2012 yılında yapılmış olan bir başka meta-analiz çalışmasında bu oran 

%5,9-7.1 şeklindedir (33,37). 

 

Türkiye’de yapılmış bir araştırmada okul öncesi Dikkat Eksiklliği ve Hiperaktivite 

Bozukluğu oranı %7,8 bulunmuş olup, başka bir çalışmada ise ilkokul dönemi 

çocuklarında bu sıklık %8,6 olarak gösterilmiştir (38,39). Ülkemizde yapılan bir başka 

kapsamlı çalışma da Eyüp Sabri Ercan ve ekibi tarafından yapılmış olup, 4 yıllık 

boylamsal bu çalışmada DEHB’nin prevalansının %3-12 arasında değiştiği 

gösterilmiştir. Bu oran ile dünya çapında yapılan meta-analizler karşılaştırıldığında, 

Türkiye’deki DEHB prelavansı, dünyadakine oranla daha yüksek saptanmıştır (3). 
 
 

Danimarka’da 16 yıl süren sağlık kayıt verilerine dayanarak yapılan bir çalışmada, 

DEHB görülme sıklığının 12 kat arttığı görülmüştür. Ayrıca çocuklarda DEHB erkek-

kız oranlarına bakıldığında, okul çağı çocuklarında 7,5:1’den 3:1’e, ergenlerde ise bu 

oranın 8,1:1’den 1,6:1’e düştüğü gösterilmiştir (40–42). 

 
DEHB’nin erkeklere özgü bir bozukluk olmadığı son yıllardaki çalışmalarda her ne 

kadar gösterildiyse de ; kliniğe DEHB şikayetleri ile gelen hastaların yoğunluğunu 

erkeklerden oluşmakta olduğu görülmüş, oranlarında ise erkeklerin kızları 2:1 ila 9:1 

şeklinde geride bıraktığı gösterilmiştir (43–45). Tüm alt görünümler erkeklerde, kızlara 

oranla bakıldığında daha sık görünmekte olup, kızların ise kendi içinde en sık görülen alt 

görünümünün dikkat eksikliği olduğu görülmüştür (33). 
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Çocukluk döneminde DEHB tanısı alanların %60-80’inin ergenlikte , %40-60’ının ise 

erişkinlik döneminde, DEHB belirtilerini halen karşılıyor olduğu görülmüştür (32). 

 
2.1.3. Etiyoloji 

 
 

Çalışmalar, Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu’nun etyolojisinin hala kesin 

olarak belirlenememiş olduğunu göstermektedir. DEHB multifaktöryel bir bozukluk 

olup, hastalığın ortalığa çıkmasında; genetik, çevresel ve sosyal faktörlerin etkisinin 

olduğu düşünülmüştür (43,46). 
 

2.1.3.1.Genetik Faktörler 
 
 

DEHB’lilerle yapılan evlat edinilme ve ikiz çalışmalarındaki veriler, genetik faktörlerin 

hastalığın etiyolojisinde büyük bir rolü olduğunu göstermiştir (47,48). Aile ve ikiz 

çalışmaları sonucunda kalıtsallığın oranının %75 ila 90 arasında olduğu düşünülmüştür. 

Yine aynı çalışma, kalıtım derecesinin cinsiyet farklılığında da benzer oranda olduğunu 

göstermiştir (47,49). 
 

Tek ebeveynde olan DEHB tanısının, çocuklardaki DEHB riskini; erkek çocuklarda 1,5 

kat, kız çocuklarda ise 6,6 kat arttırdığını göstermiştir. Buradan hareketle etiyolojide 

etkin olan faktörlerin; kızlarda daha çok genetik, erkeklerde ise çevresel olduğu 

gösterilmiştir (47). Bir başka çalışmada ise çocuktaki DEHB riskini; tek ebeveynde olan 

DEHB tanısının 8 kat, kardeşlerden birinde olan DEHB tanısının ise 3 kat arttırdığı 

gösterilmiştir (50). 
 

DEHB ile ilişkilendirilebilecek farklı genomik varyant sınıfları tanımlanmaktadır (51). 

Bunlar; SNP’ler (tek nükleotid polimorfizmleri) olarak adlandırılan DNA dizi 

varyantlarıdır ancak bu ilişkiler binlerce SNP’nin bileşik bir risk skorunu oluşturduğunu 

göstermiştir (52). Yine CNV’ler (kopya numarası varyantlar) olarak adlandırılan nadir 

görülen delesyonlar ve duplikasyonlar da DEHB riskiyle ilintili bulunmuştur (53). 
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DEHB’nin genetik geçişine yönelik yapılmış araştırmalarda, Dopamin Taşıyıcı 1 

(DAT1) ve Dopamin Reseptör 4 (DRD4) genlerinin DEHB gelişimi adına güçlü rolleri 

gösterilmiş olup bunları; COMT, MAOA ve DBH genleri izlemektedir (54–56). DEHB 

için çalışılan DAT1 geni, öncelikli olarak sinaptik aralıktan dopamini taşıma görevini 

görür ve DEHB’de tedavi amaçlı kullanılan metilfenidatın hedefi olması nedeniyle de 

literatürde en çok çalışılmış genlerdendir (57,58). Yapılan çalışmalarda DRD4 

polimorfizmi ekson 3 bölgesindeki 48 bç’lik ardışık tekrarların üzerine odaklanılmıştır. 

Bir metaanalizde, DRD4 7 tekrar allelinin, Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

riskinde artış yaptığı bulunmuştur (59) . 
 

DEHB etiyolojisi üzerine yapılmış araştırmalarda yalnızca dopaminerjik sistem değil; 

noradrenalin, seratonin, glutamin, asetilkolin nörotransmitter sistemlerinin de DEHB ile 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (60). DRD4 ve DAT1 dopaminerjik sistemle ilintili 

genlerdir ayrıca DEHB genetiğinde rolü olduğu düşünülen diğer genler ise: serotonerjik 

5-HTT, SLC6A3, SLC6A4, HTR1B; noradrenerjik: DBH, ADRA2A; glutamaterjik: 

GRM1, GRM5, GRM7, GRM8; santral sinir sistemi yolaklarında: SNAP25 ve BDNF 

genleridir (61,62). Ancak bu bahsedilen genomik varyantlar DEHB’ye spesifik olmayıp 

Şizofreni ve Duygudurum Bozukluklarına da katkıda bulunan bileşik genetik risk 

skorları şeklindedir (63,64). Başka bir deyişle DEHB ile ilintili CNV’ler ayrıca otizm 

spektrum bozuklukları (OSB), ruhsal bozukluklar ve şizofreni bozukluklarıyla da 

örtüşmeler göstermektedir (53). Bu yüzden de nedenselliklerin belirlenmesi için ileriye 

dönük daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır (51). 

 
Her ne kadar DEHB oluşumunun çok faktörlü olduğu belirtilse de bazı genetik 

sendromlar örneğin, Frajil X Sendromu, Tüberoskleroz, 22q11 mikrodelesyonu ve 

Williams Sendromu yüksek oranda DEHB ve/veya DEHB benzeri özellikler 

göstermektedir. Bahsedilen sendromlar aynı zamanda Otizm Spektrum Bozuklukları ve 

Şizofreni gibi psikiyatrik bozuklukların görülmesi açısından da yüksek riskli 

bulunmuştur. DEHB kliniği ile gelen hastalarda zihinsel gerilik görülmüyorsa bu genetik 

sendromlar açısından rutin tarama gerekliliğine dair bir kanıt bulunamamıştır (65). 
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2.1.3.2.Patofizyolojik & Nörobiyolojik Faktörler 
 
 

DEHB; uyarılma, yönetici işlevler, davranışsal engelleme, motivasyon, set değiştirme 

(davranış kalıpları değiştirme), çalışma belleği gibi bilişsel alanlardaki eksiklikler ile 

ilişkilidir (66). Bu konuda yapılan birçok çalışmada DEHB'li grupların, kontrollerle 

karşılaştırıldığında çalışma belleği, davranışsal engellenme, planlama ve organizasyon 

gibi yürütücü işlevlerde eksiklikleri olduğuna ilişkin tekrarlayan kanıtlar bulunmuştur 

(67,68). DEHB’li bireyler arasında yürütücü işlev bozuklukları heterojenite gösterir, bazı 

bireylerin yürütücü işlevlerinde çoğu alanda yaygın bozulmalar görülürken, bazı 

bireylerde sadece belirli yürütücü işlevlerinde bozulma olup diğer alanları hiç 

etkilenmiyor olabileceği gibi, bazı DEHB’li bireylerde ise hiçbir yürütücü işlevde 

bozulma görülmeyebilir (69,70). Ayrıca yürütücü işlev bozuklukları DEHB’ye özgü 

olmayıp diğer psikiyatrik bozukluklarda da görülebilmektedir (71,72). Yapılan 

çalışmalarda DEHB gibi anksiyete, depresyon, karşıt gelme karşı gelme bozukluğunun 

etiyolojisinde de yürütücü işlevlerdeki azalmanın eşit rol oynadığı, bu bozukluklarda 

yönetici işlevlerin olumsuz etkilenebileceği gösterilmiştir (73). 
 

Yürütücü işlevlerden ayrı olarak diğer bilişsel alanlar da DEHB ile ilişkiler gösterilmiş olup, 

örneğin bu kişiler değişen çevre koşullarında uyarılma derecesini ayarlamakta ve psikolojik 

durumunu düzenlemede zorluklarla karşılaşabilirler. Bu da gündelik işler ya da uzun süreli 

görevlerde DEHB semptomlarının şiddetlendiğinin bir göstergesi olabilir (74). 
 

DEHB’lilerin olumlu ve/veya olumsuz pekiştireçlere tepkilerinde de farklılıklar 

görülebilir (75,76). Bazı DEHB’liler için önemli sonuçları beklemekte, istenilen şeyi 

ertelemekte büyük zorluklar görülür; bunlar ya dürtüleri kontrol etmekteki başarısızlığın 

ya da hazzın gecikmesine bağlı aşırı isteksizlik gibi verilen birbirinden farklı atipik 

tepkileri olabilir (77). Bu da DEHB’li bireylerdeki motivasyonel ve bilişsel 

bozuklukların heterojenite gösterdiğinin bir başka ifadesidir (70). 
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Yapılan çalışmalarda DEHB’nin etyolojisine dair nedenler araştırılırken öncelikle beyindeki 

beyaz ve gri cevher hacminde veya işlevselliğinde azalma olduğu düşünülmüş, ilerleyen 

dönemdeki çalışmalarda sorumlu alanların özellikle prefrontal korteks (PFK), kaudat ve 

serebellum olduğu gösterilmiştir (78–80). DEHB’li bireylerde, medialpreforantal korteks ve 

superiorprefrontal kortekste belirgin olmak üzere korteks kalınlığında azalma, dorsolateral 

prefrontal korteks yoğunluğundan azalma bildiren çalışmalar mevcuttur (81,82). Son 

dönemde yapılan çalışmalarda da kortikal volümün DEHB’li bireylerde azaldığı 

düşünülmektedir (83). DEHB’ye neden olabilecek anatomik değişiklikleri bulmayı 

amaçlayan MRI (manyetik rezonans görüntüleme) çalışmalarında sıklıkla ön beyinin rolüne 

bakılmış olup, bir çalışmada DEHB’de saptanan beyin hacmi azalmasının %48’inden 

sorumlu olanın frontal lob boyutu azalması olduğu saptanmış ayrıca prefrontal korteksin 

sağlıklı kontrollere ve DEHB’li olmayan kardeşlerine kıyasla DEHB’li çocuklarda önemli 

ölçüde küçük olduğu gösterilmiştir (84–87). 

 
6-17 yaş arası DEHB’li bireylerle yapılan fonksiyonel nörogörüntüleme çalışmalarında, 

daha önce yapılan serebral korteksteki gecikmiş olgunlaşmayı gösteren yapısal MRI 

çalışmalarıyla (88) tutarlılık gösterecek şekilde bir sonuç görülmüş olup, bu yaş 

grubunda gecikmiş DMN (default mode network: varsayılan mod ağı) nöromatürasyonu 

ve DMN’de bağlantı azalması gösterilmiştir (89). DMN'nin işlevini, iç gözlem yapmak, 

uyarandan bağımsız düşünceler gibi normotif kapasitenin temelini oluşturduğu 

düşünülmektedir, ancak DEHB'de, olasılıkla dikkat kaynaklarının düzenlemesi 

bozulduğu için bu dikkat dağınıklığı yönünde bir eğilimi yansıtıyor da olabilir (90). 

 
DEHB’li hastalarda belirli alanların etkilenmesinin, belirli semptomlar ile ilişkiler 

görülmüştür. Bunlar; dorsolateral prefrontal korteks dikkat eksikliği ve dikkati 

sürdürme, dorsal anterior singulat korteks seçici dikkatteki değişiklikler ve verilen 

görevlere odaklanmada güçlük, orbitofrontal korteks dürtüsel belirtiler, tamamlayıcı 

motor alanı motor/hiperaktif belirtilerdir (91) . 
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DEHB’li bireylerle yapılan nörofizyolojik çalışmalarda özellikle EEG 

(elektroensefalografi) ölçümlerinde olası biyobelirteçlerle ilgili birçok tartışmalı 

bulgular mevcuttur (92). İlk EEG çalışmalarında DEHB tanısı ile artan θ ve artan θ/β 

oranı (TBR) gibi azalmış dikkat, düşük uyarılma veya olgunlaşmamışlığın, dinlenme 

EEG belirteçleri arasında güçlü bir bağlantı olduğunu öne sürülmüş ancak geniş ölçekli 

çalışmalarda bu TBR artışı tekrarlamamıştır (93–95). 

 
2.1.3.3.Çevresel Faktörler 

 
 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu oluşumunda çevresel faktörlerin de önemi 

bilinmektedir (96). Yapılan epidemiyolojik çalışmalar çeşitli prenatal ve perinatal 

faktörlerin, beslenmenin, çevresel toksinlerin ve psikososyal faktörlerin herbirinin 

DEHB ile ilişkilendirildiğini gösterir (97). 

 
DEHB ile ilintili prenatal ve perinatal faktörler; düşük doğum ağırlığı olması, prematüre 

doğum, gebelik döneminde alkol, madde ve sigara kullanımı olması, gebelikte anne 

stresi olarak sayılabilir (97,98). Gebelikte anemi, viral ekzantem, iyot tiroid 

eksikliklerinin de risk faktörleri içinde yer aldığı görülmüş olup, ayrıca çocukluk 

çağında geçirilen otitis media, menejit, viral enfeksiyonlar, ensefalit, epilepsi, kardiyak 

ve metabolik hastalıklarla da DEHB ilişkisi gösterilmiştir (99). 

 
İntrauterin ve erken çocukluk dönemlerinde kurşun, organofosfatlı pestisitler, poliklorlu 

bifeniller gibi çevresel toksinlere maruz kalmak da DEHB için risk faktörü 

oluşturmaktadır (97). 

 
Sosyoekonomik olarak düşük seviyede olmak, aile içi sorunlar ve hostil tutuma sahip 

ebeveynler de DEHB ile ilintili bulunmuştur (96). Doğumdan hemen sonra evlat 

edinilmiş çocuklar ile yapılan bir çalışma, olumsuz anne-çocuk ilişkilerinin, erken 

çocukluktaki DEHB semptomlarının bir sonucu olarak ortaya çıktığını (ters nedensellik) 

ve tedaviyle düzelebildiğini öne sürmektedir (100). 
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Çinko, magnezyum ve çoklu doymamış yağ asitlerinden eksik beslenme veya şekerli, 

yapay gıda renklendiricilerini fazla tüketme, yüksek veyahut düşük IgG’li gıdalar ile 

beslenme gibi faktörlerin de DEHB ile ilintisi gösterilmiştir (96). 

 
 
 

 

2.1.4.Tanı Kriterleri 
 
 

DEHB; belirtilerinin ve işlevsellikteki bozulmanın ayrıntılı değerlendirilmesi ve de 

ayrıntılı aile, gebelik ve gelişim öyküsü alınmasıyla birlikte oluşturulan klinik bir tanıdır 

(101). DEHB, DSM-5’teki Nörogelişimsel Bozukluklar başlığının altına alınmış ve 

belirti kümesi iki başlıkta; Hiperaktivite/Dürtüsellik ve Dikkatsizlik olarak 

oluşturulmuştur. Her iki başlıkta 9 adet belirti bulunur ve DEHB tanısı konabilmesi için 

bu iki başlığın en az birinde altı ve/veya daha çok belirtinin olması gerekmektedir. 

Hiperaktivite/Dürtüsellik grubunun 6 ve/veya üzeri olduğu ancak dikkatsizlik 

belirtilerinin 5 yada daha azının bulunduğu durumda Hiperaktivite/Dürtüsellik Baskın 

Görünüm (H-DEHB), dikkatsizlik grubunu 6 ve/veya üzeri olduğu ancak 

Hiperkativite/Dürtüsellik belirtilerinin 5 yada daha azının bulunduğu durumda ise 

Dikkatsizlik Baskın Görünüm (DE-DEHB) denir. Her iki başlıktan 6 ve/veya daha çok 

belirti olması durumunda ise Bileşik Görünüm (B-DEHB) denir (102). 

 
DSM-5’tanı kriterlerinde bazı değişimler yapılmış olup; 17 yaş üzerinde (yetişkin tipi 

DEHB) 5 belirti olması yeterli görülmüş, belirtilerin başlama yaşı DSM-IV'de 7 yaş 

öncesinde iken, DSM-5'te 12 yaş öncesine çekilmiştir. Ayrıca DSM-IV DEHB'yi 

dikkatsizlik, hiperaktif /dürtüsellik veya bileşik şeklinde üç alt tipe ayırırken, DSM-5 

belirti kümelerinin duruma göre değişebileceğini vurgulamak amacıyla "alt tip" tabiri 

yerine "baskın görünüm " denmiştir. Bir başka değişiklik ise DEHB’nin Otizm Spektrum 

Bozukluğu ile eştanılı olabilmesidir (102,103) . ICD-11 de ise DSM-5 ve ICD-10'dan 

farklı olarak, kesin bir başlama yaşı, süresi veya belirti sayısı vermeksizin, bozukluğun 

temel özellikleri tanımlamıştır (104). 
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DSM-5’e Göre DEHB Tanı Ölçütleri; 

 

A. Aşağıdakilerden (1) veya (2)’nin varlığı gerekir. 
 

(1) Aşağıda bulunan dikkatsizlik belirtilerinin altısının (yada daha fazlasının) en az altı 
aylık bir sürede uyumsuzluk yaratıcı ve/veya gelişim seviyesine uygun olmayan şekilde 
süregelmesi; sosyal ve akademik/mesleki alanlarda direkt olumsuz etki göstermesi, 

 
(a) Çoğunlukla ayrıntılara dikkatini veremez ve/veya okul ödevler ve işlerinde yada 
katıldığı etkinliklerde dikkatsizce hatalar yaparlar. 

 
(b) Çoğunlukla üstlendiği görevler yada katıldığı etkinliklerde dikkatini sürdürmekte 
güçlük çeker. 

 
(c) Doğrudan kendisine hitaben konuşulduğunda dahi çoğunlukla dinlemiyormuş 
görünmesi. 

 
(d) Çoğunlukla kendisine verilen talimatları izleyememe ve ödevleri, ufak tefek işler 
yada o işe ait sorumlulukları tamamlayamama 

 
(e) Çoğunlukla üstlendiği görev ve etkinlikleri düzenleme/organize etmekte 
zorluk yaşar. 

 
(f) Çoğunlukla sürekli zihinsel çaba isteyen görevlerden kaçınma, sevmeme veya bu 
görevlerde yer almaya isteksiz olma durumu vardır. 

 
(g) Çoğunlukla üstlendiği görev veya etkinliklerde gerekli olan materyalleri kaybeder. 

 
(h) Çoğunlukla dış uyaranlar ile dikkati kolaylıkla dağılır. 

 
(i) Güniçi etkinliklerde çoğunlukla unutkandırlar. 

 
(2) Aşağıdaki aşırı hareketlilik/dürtüsellik belirtilerinin altısının (yada fazlasının) en az altı 
ay süreyle uyumsuzluk yaratıcı ve/veya gelişimsel düzeye uygun olmayan bir biçimde 
süregelmesi, sosyal ve akademik/mesleki alanlarda direkt olumsuz etkisi göstermesi, 

 
(a) Çoğunlukla oturduğu yerde kıpırdanıp durur yada el ve ayakları kıpır kıpırdır. 

 
(b) Çoğunlukla sınıfta yada oturması beklenen durumlarda oturdukları yerden kalkarlar. 

 
(c) Çoğunlukla uygun olmayan ortamlarda ve/veya ortalıkta koşturup durur yada tırmanır. 
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(d) Çoğunlukla boş zamanları sakince geçirmede, etkinliklere katılmada ve oyun 
oynamada güçlük çeker. 

 
(e) Çoğunlukla motor takılmış gibi yada hareket halinde olurlar. 

 
(f) Çoğunlukla aşırı konuşma olur. 

 
(g) Çoğunlukla sorulan soru bitirilmeden cevaplarlar. 

 
(h) Çoğunlukla sırasını beklemekte güçlük çeker. 

 
(i) Çoğunlukla diğerlerinin sözünü keserler yada bir başkasının yaptıklarının arasına 
girerler. 

 
B. İşlevselliği bozucu dikkatsizlik ve hiperaktivite/ dürtüsellik semptomlarının 
çoğunluğu on iki yaşından önce mevcuttur. 

 
C. İki yada daha çok ortamda bu belirtilerden kaynaklı bir bozulma görülür. 

 

D. Sosyal, akademik yada mesleksel işlevsellikte klinik anlamda belirgin bozulma 
olduğuna dair net kanıtlar gereklidir. 

 
E. Bu belirtiler yalnızca Şizofreni, YGB yada başka bir Psikotik Bozukluğun seyri 
esnasında meydana çıkmamakta ve diğer bir zihinsel bozuklukla daha iyi 
açıklanamamaktadır (102). 

 
2.1.5. Klinik Özellikler 

 
 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu tanısını koymak için özgül bir laboratuvar 

testi yoktur, tanı klinik olarak konulmaktadır. Ayrıca DEHB için yapılan değerlendirme; 

ailenin ayrıntılı anamnezi, okul öğretmenlerinin değerlendirmeleri, gerekli durumlarda 

bazı ek testler ve eşlik edebilecek tanıların da değerlendirilmesini içerir (105). 
 

DEHB olan çocuk ve ergenlerde görülen belirtiler; çocuğun gelişim yaşına uygun 

olmayan derecedeki dikkat dağınıklıkları, dürtüsellikler ve hiperaktiviteden kaynaklıdır. 

Ayrıca bu belirtilere ek olarak organize olma güçlükleri, sık sık aktivite değiştirme, 

hayallere dalma, hayal kırılıklığı toleransı düşük olma da görülebilir. Her semptom her 
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çocukta aynı düzeyde ve aynı ortamlarda olmayabilir. Örneğin; dikkatsizlik baskın 

görünümdeki çocuklar, okuldan verilen ödevleri bitirmede güçlük yaşarken, aile ve 

akran ilişkilerinde daha az zorluk yaşayabilirler; veyahut hiperaktivite baskın 

görünümdeki çocuklar okulda görece başarılı iken ev ve akran ilişkileri onlar için daha 

zorlayıcı olabilir. Yetişkinlik çağındaki DEHB’lilerde ise sıklıkla dikkatsizlik daha 

belirgin olup semptomlar; organize olmada zorluklar, düşük verimlilik ve akademik 

veya mesleki alanlarda başarısızlıklar, verimde düşüklük şeklinde görülebilir (106). 
 

Belirtilerin başka bir zorlukla daha iyi açıklanıp açıklanamayacağı (örn; dikkatsizlik için 

işitme becerileri gibi) değerlendirilmesi önemlidir. Ev ve okul gibi iki farklı ortamda, 

kişiyi iyi tanıyan birden fazla bilgi kaynağından bilgi almak önemlidir. Bu karar verme 

sürecinde ve tedavi izleminde standartlaştırılmış testlerden (örn; Güç ve Zorluklar 

Anketi , Conners'ın Ebeveyn ve Öğretmen Değerlendirme Ölçekleri ) de yararlanılabilir 

(96). 

 
DEHB kronik seyirli bir bozukluktur ancak seyri hastalar arasında farklılıklar gösterir. 

Çalışmalar dört gelişimsel gidişattan bahseder. Bunlar; erken başlangıçlı okul öncesi 

DEHB (3-5 yaşlar), orta çocukluk başlangıçlı ve kalıcı seyirli DEHB (6-14 yaşlar), orta 

çocukluk başlangıçlı erişkinlikte sonlanan DEHB ve ergenlik veya erişkinlik dönemi 

başlangıçlı DEHB (16 yaş ve üzeri) şeklindedir (107,108). 
 

Çocuğun gelişiminin erken aşamalarında hiperaktivite / dürtüsellik başta olmak üzere 

dikkatsizlik seviyeleri de yüksektir ancak her çocukta gelişimin gidişatları farklılıklar 

gösterir. Bahsedilen dikkatsizlik ve hiperaktivite belirtileri yüksek seviyelerde görülen 

okul öncesi çocukların çoğunda ( hepsinde olmasa da ) okul döneminde DEHB gelişir. 

Ayrıca DEHB tanılı gençlere bakıldığında çoğunlukla erişkin dönemiyle birlikte 

semptom şiddetinde azalmalar görülmektedir (109). 

 
Hem kadın hem de erkek cinsiyette okul öncesi dönemdeki DEHB 

hiperaktivite/dürtüsellik baskın görünümde olsa da, orta-geç çocukluk döneminden 

yetişkinliğe olan süreçte yaygın görülen DEHB altı görünümü dikkatsizliktir (33,110). 
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Yine cinsiyetler arası farklılıklara bakıldığında, kızlardaki dikkat eksikliği 

görünümünün, erkeklere oranla daha yaygın olduğu görülmektedir (111). Diğer yandan 

hiperaktivite/dürtüsellik erkeklerde yaygın görünmesinin yanı sıra dikkatsizliğe göre 

klinikte tespit oranı daha yüksek semptom kümesi ile başvurmaktadır (33) 

 
Devam eden çalışmalara göre yetişkin tip DEHB’nin semptomları azalma eğilimi 

gösterse de bazı semptomlar orta ileri yaşlara kadar süreklilik gösterebiliyor ve artan yaş 

ile de kadın/ erkek oranlarının eşitlendiği görülüyor (112,113). 
 

2.1.6. Eştanı ve Ayırıcı Tanılar 
 
 

DEHB, komorbiditesi yüksek oranlarda olan bir psikiyatrik hastalık olup, DEHB tanılı 

bireylerde ek bir psikiyatrik hastalık olma sıklığı yaklaşık olarak %75, birden çok sayıda 

psikiyatrik hastalığın komorbidite oranı ise yaklaşık %60’tır (114). Bu komorbid durumlar 

DEHB’nin gidişatını, klinik görünümünü, hastalık şiddetini ve yapılan tedaviye verilen 

cevabı değiştirmektedir. Ayrıca DEHB’ye eşlik eden komorbiditeler çocukların hayat 

kalitesinde ve gündelik işlevselliklerinde de olumsuz etkiler gösterebilmektedir (106). 
 

Yaşlara göre oranlar değişmekte olup, DEHB’nin Karşıt Olma Karşı Gelme Bozukluğu 

(KOKGB) ile (%50-60), Obsesif Kompulsif Bozuklukta (%6-15) , Davranım Bozukluğu 

ile çocuklukta %20–50 ve ergenlikte %40-50, Depresif Bozukluk ile (%16- %26) 

,Bipolar Bozuklukta (% -75), Anksiyete Bozukluklarında (%10-40), Tik 

Bozukluklarında (%20) ile birliktelik sıklıkları gösterilmiştir. Bileşik görünümdeki 

DEHB’de komorbidite görülme oranlarının daha yüksek olduğu gösterilmiştir(115). 

Ayrıca DEHB ile Sosyal Anksiyete Bozukluğu (%14,3), Özgül Fobi (%17,3) ve 

Enürezis (%21,1) birliktelikleri de gösterilmiştir (116). 
 

DEHB ve nörogelişimsel bozuklukların ilişkisine bakıldığında Tik Bozukluklarının 

DEHB’ye eşlik edebildiği ve bu oranın yaklaşık %20 olduğu gösterilmiştir (117). 

Çalışmalar Özgül Öğrenme Bozukluğu (ÖÖB), DEHB’yle birlikteliğine yönelmiş olup 

DEHB’li olguların derlenerek hazırlanan bir araştırmada DEHB’lilerde %45 oranında 
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ÖÖB saptanmıştır (118). DEHB ayrıca zihinsel yetersizliği sahip çocuklarda genel 

popülasyondan daha sık saptanmaktadır (119). DEHB tanılı çocukların OSB’nin eşlik 

etme oranı yükseldiği gibi, OSB tanılılarda da DEHB’nin görülme oranları yüksektir, 

bunun yaklaşık %28 ila 83 arasında değiştiği gösterilmiştir (120, 121) 

 
Ergenlerle yapılan bir çalışmada DEHB semptomlarının varlığı ile çevrimiçi oyun 

oynayarak günde 4 saatten fazla zaman harcamanın, İnternet Oyun Bozukluğu için 

yüksek riskin ortaya çıkardığı ilişkisi görülmüştür. DEHB sıklıkla internet bağımlılığı ile 

birliktelik göstermektedir (122). Ayrıca DEHB, Madde Kullanım Bozuklukları’na en sık 

eşlik eden bozukluklardandır (123,124). 
 

DEHB ayırıcı tanısı için yetersiz beslenme, karmaşık aile yapısı , ihmal ya da istismara 

maruziyet benzeri psikososyal durumların, görme ve işitme problemlerinin, absans 

epilepsi nöbeti, uyarıcıların kullanımı, genetik anormalliklerin, ayrıca; Zihinsel 

Yetersizlik ve Öğrenme Bozuklukları, Davranım Bozuklukları , Madde Kullanımı 

Bozuklukları, Yaygın Gelişimsel Bozuklukları, , Tik Bozuklukları , KOKGB, 

Duygudurum Bozuklukları , Depresyon ve Anskiyete Bozuklukları gibi psikiyatrik 

bozukluklar gözden geçirilmelidir (59) . 

 
2.1.7.Tedavi 

 
 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, fiziksel sağlık, akademik başarı, mesleki 

ve sosyal işlevsellik de dahil, bireyin refahını ve iyilik halini birçok alanda etkiler. Bu 

yüzden tedavisi de; psikoeğitim, akademik destek, okulda destek, semptomların 

yönetimine yönelik müdahaleler, anne-baba uygulamaları ve ilişkilerdeki bozuklukların 

değerlendirilmesi ve tedavisi gibi birden çok bileşeni kapsamalıdır (32,66). 

 
Etkin bir tedavi için psikososyal yaklaşımlar, psikoterapiler ve ilaç ile tedavinin 

kombinasyonu gereklidir. İlk tercih tedaviler stimülanlar ve non-stimülan ajanlardır. 

DEHB belirtilerinin bu ajanlar ile belirgin düzelebildiğini gösteren çalışmalar mevcuttur 

(125,126). 
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Psikostimülan ilaçlar; Dekstroamfetamin, Dekstroamfetamin/Amfetamin tuzları , 

Metilfenidat (MPH), MPH transdermal yama. Non-stimülan ilaçlar ise: Guanfasin ve 

Klonidin (Alfa-2 agonistler) , Atomoksetin (Seçici Noradrenalin Geri Alım İnhibitörü, 

SNGI) , Trisiklik antidepresanlar , Bupropion (Seçici NE ve DA Geri Alım İnhibitörü) 

dur. Türkiye’de stimülanlardan yalnızca kısa ve uzun etkili MPH preparatları mevcuttur. 

NICE ve AACAP kılavuzlarınca atomoksetin de birinci sırada tedavi seçenekleri 

içerisindedir (127) . 

 
Amfetamin ve metilfenidat, noradrenalinin (NE) ve Dopamin (DA) presinaptik geri 

alınımı aşamasında inhibe ederler. Amfetaminin, metilfenidattan farkı DA ve NE’nin 

sinaptik boşluğa salınmasına yol açmasıdır. Gün içinde bir kez ilaç kullanımının 

tedaviye uyumu arttırdığı görülmüştür. Uzun etki süreli (8-12 saat) MPH grubunun 

kullanımı günün içinde stabil ilaç kan düzeylerini sağlamakta, bu sebeple kötüye 

kullanımın riskini de azaltmaktadır. Kısa etki süreli (1-4 saat) stimülanlarsa genelde 

daha küçük çocukların (<16 kg) başlangıçtaki tedavisi için kullanılmaktadır (128). 

İştahta azalma, uykusuzluk, irritabilite, karın ve baş ağrıları, bulantı, emosyonel 

dalgalanma ve kaygı MPH kullanımından sonra görülebilen advers etkilerdendir (129). 
 

Atomoksetin bir non-stimülan ilaçtır ve DEHB tedavisinde FDA (U.S. Food and Drug 

Administration/Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi) onaylıdır. Atomoksetin etkisini; DA geri 

alınımını ve PFK’da NE geri alınımını inhibe ederek göstermektedir (130).Atomoksetin 

çocuklar ve adölesanlarda genellikle iyi tolere edilebilen ve güvenilir bir seçenektir. 

Atomoksetinin bu gruplarda bildirilmiş en yaygın yan etkileri karın ağrısı, iştahta 

azalma, kusma, uykululuk, irritabilite, halsizlik, baş dönmesi ve dispepsidir (131). Bir 

çalışmada ilaçların etki boyutlarına bakılmış olup atomoksetinde 0,62; kısa etkili 

metilfenidatta 0,91; uzun etkili metilfenidattaysa 0,95 olarak bulunmuştur (47). 
 

Guanfasin ve Klonidin alfa-2 reseptör agonistleridir. FDA tarafından altı yaş sonrası 
 

DEHB tedavisinde kullanımını onayı almışlardır. Psikostimülan tedaviden yarar 
 

görmemiş, diğer ilaçları yan etkiler sebebi ile tolere edemeyen veya DEHB’ye komorbid 
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bir Tik Bozukluğu var ise kullanılmaktadır. Bu tedavilerde ise sedasyon ve yorgunluk en 

yaygın görülen yan etkilerdir (132,133) . 
 

Psikostimülanlara veya Atomoksetine cevap alınmadığında; DEHB’nin semptomlarına 

ek Depresyon, Anksiyete, Tik Bozukluğu ve Enürezis Nokturna tespit edilen hastalarda 

Trisiklik Antidepresanlardan (TCA) İmipramin ve Desipramin tedavide kullanılabilir 

(134). Bupropion, alfa-2 agonistler ve trisiklik antidepresanların FDA onayı 

bulunmamaktadır ancak DEHB tedavisi için kullaımları tercih edilebilir (128). 
 

DEHB tedavisine ilaçla yeterli cevap alınamadığı durumlarda davranışçı müdahalelerin 

tedaviye eklenmesi yararlı olabilir. Bilişsel Davranışçı Terapi, Bireysel Psikoterapi, 

Oyun Terapisi, Aile Tedavisi, Okul Görüşmeleri, Sosyal Eğitim ve Davranış Yönetim 

Teknikleri DEHB’de kullanılabilen davranışçı müdahelelerdendir. DEHB tanısı 

alanlarda ayrıca aile ilişkileri de olumsuz yönde etkilenebildiği için ilaç tedavisinin 

yanında aile tedavisinin de eklenmesi uygun olacaktır (135). 
 

2.2. Yavaş Bilişsel Tempo 
 
 

2.2.1.Tanım 
 
 

Yavaş Bilişsel Tempo (YBT), sıklıkla çocukluk döneminde görülen, bilişsel ve motor 

bileşenler ile karakterize bir dikkat bozukluğu çeşidi olarak tanımlanmıştır. Motor 

bileşenleri; harekette azlık ve yavaşlık iken; bilişsel problemleri ise uykulu halde 

görünme, kafası karışık olma ve hayallere dalma gibi belirtilerle karakterizedir (135). 

Başka bir YBT tanımı; şaşkın görünen, yavaş düşünerek yavaş cevap veren, boş gözlerle 

bakan, çok fazla hayallere dalıp giden ve kendi düşüncelerinde kaybolan çocuklar 

şeklinde tarif edilir ve bu belirtiler DEHB ile sık birliktelik gösteren belirtilerdir. Bazı 

araştırmalar YBT’yi DEHB’nin dikkatsizlik alt tipinin içinde bir görünümu olarak 

değerlendirirken, son araştırmalarda YBT ve DEHB’nin birbirinden farklı birer 

bozukluk olduğu görüşü öne çıkmıştır (16) . 
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Son yıllarda YBT’li çocuklarla yapılan bir çok çalışma vardır, bazı araştırmalarda 

DEHB-Dikkat Eksikliği Baskın olanlarının %30-63 gibi yüksek oranlarda YBT 

belirtilerine sahip olduğu gösterilmiştir (15,136). 2016’da yapılmış bir araştırma, YBT 

ve DEHB’nin birbirinden farklı birer bozukluk olduğunu göstermiş olsa da, yine de 

mevcut haliyle YBT mevcut sınıflandırma sistemlerinde yerini almamıştır (16). 
 

2.2.2.Etiyoloji 
 
 

YBT’nin etiyolojisi tam olarak bilinmemekte ve bu konuda yeterli sayıda veri 

bulunmamaktadır. YBT etiyolojisinin birden fazla faktöre bağlı olabileceği düşünülmüş 

olup bunlar; anatomik, çevresel ve genetik faktörler, nörobilişsel mekanizmalar ve 

sosyodemografik faktörlerdir.İkizler ile yapılan bir araştırmada genetik etmenlerin YBT 

semptomlarındaki varyansın %2 'sini, ikizlerin arasında ortak olmayan çevresel 

faktörlerin ise kalan %72'yi açıkladığı sonucu elde edilmiştir. Bu sonuç ile YBT’nin 

etiyolojisinde çevresel faktörlerin genetik faktörlere oranla daha etkili olduğu sonucuna 

varılmıştır (137). 
 

Annenin gebelik döneminde sigara kullandığı çocukların ve sonrasında sigara maruziyeti 

yaşayan çocukların, YBT seviyelerinin daha yüksek olduğu saptanmıştır (138). Bir 

araştırmada da DEHB etkisi kontrol edilmiş ve prenatal alkol kullanımının YBT 

semptomlarının seviyesi ile pozitif yönde bir ilişkisi olduğu gösterilmiştir (139).Yapılan 

başka bir araştırma DEHB ve YBT ile gebelik döneminde sigara içmenin ve doğumdan 

sonra pasif içici olmanın YBT etiyolojisinde rol oynadığını göstermiştir (138). 
 

Ayrıca annenin düşük eğitim düzeyinde olası, babanın işsizliği ve erkek cinsiyeti gibi 

durumlar YBT’nin risk faktörleri arasında gösterilmiştir (138). Çalışmalar YBT’nin 

psikososyal problemler ile ilişkisinin DEHB’ye göre daha çok olduğunu göstermiştir 

(142). 

 
 
 
 
 
 
 

 

18 



 
2.2.3.Demografik Özellikler 

 
 

Yapılan araştırmalar YBT ile cinsiyet, etnik köken ve yaş arasında bir ilişki 
 

göstermemiştir. Bu durum DEHB’de görülen erkeklerde daha fazla görülmesi ve yaşla 

birlikte semptomların azalmasından farklıdır (10,140). Ayrıca araştırmada YBT tanısı 

alma yaşı ve belirtilerin başlangıç yaşının, DEHB’den daha ileride olduğu da 

gösterilmiştir (6). Katılımcıların on yıl süre ile izlendiği bir araştırmada, YBT ortalama 

puanlarına bakılmış olup, hastaların puanlarının yaşla birlikte artış gösterdiği ve YBT 

tanılarının izlem boyunca sabit kaldığı görülmüştür (141). 
 

Yoğun YBT semptomları görülen katılımcıların, hafif belirtiler gösteren katılımcılara 

göre yaşça daha büyük oldukları ve kadınlardaki YBT belirtilerinin daha ağır olduğu 

tespit edilmiştir. Çocukluk dönemindeki erkeklerin YBT semptomları daha ağır iken, 

yaşla birlikte bu farkının kapandığı görülmüştür (16). 
 

2.2.4.Nörobilişsel ve Nörofizyolojik Özellikler 
 
 

Araştırmalar Yavaş Bilişsel Tempo ve zeka arasında negatif ilişki bildirilmekte olup, 

YBT’nin nörokognitif yönü ile alakalı net bir sonuca ulaşmak için litaritürde yeteri kadar 

veri bulunmamaktadır (16). Okul öncesi çocuklarla yapılan bir araştırmada, 

öğretmenlere verilen ölçeklere bakıldığında yüksek YBT skorunun; davranışsal 

inhibisyon, daha düşük işlemleme hızı, işitsel-görsel dikkat, zayıf görsel-algısal 

beceriler, seçici ve sürekli dikkat ile ilişkisi gösterilmiştir. Ancak bilişsel esneklik, 

çalışma belleği ve dikkati yönlendirme ile ilişkisi bulunamamıştır (143). DEHB’ye 

komorbid olmayan YBT’lileri değerlendiren üç geniş örneklemi olan araştırmada da 

tutarlı bir şekilde DEHB’lilerin YBT’lilere nazaran anlamlı şekilde daha fazla yürütücü 

işlev eksikliği ile ilişkisi olduğunu saptamıştır (6-8). 

 
Bir araştırmada, planlama ve problem çözme, hareketleri kontrol etme, işlemleme hızı ve 

çalışma belleği gibi yürütücü işlevlerin YBT ile ilişkisi bulunamamıştır (6). Ülkemizde 

DEHB ve YBT’nin komorbid olduğu olgularla yapılan bir çalışmanın sonucunda ise 
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YBT’nin bir oryantasyon ve uyanıklık bozukluğu olduğuna, YBT’nin yürütücü işlev 

sorunlarıyla ilişkisinin çok büyük boyutta olmadığına ulaşılmıştır (144). YBT 

olgularında DEHB semptomlarının kontrol edildiği bir çalışmada, YBT’nin sadece 

sürdürülebilir dikkat ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (145). 
 

YBT tanısı alan olgulardaki EEG dalga etkilenmesine bakılan bir çalışmada, YBT’de 

DEHB’den farklı olarak teta/beta oranı ile alakalı bir ilişki bulunmamıştır (146). Daha 

yakın tarihli bir araştırmada ise YBT bulgularının, dinlenme durumunda düşük 

uyarılmayla ve düşük sempatik aktiviteyle ilişkili olduğu, dinlenme durumundan 

çıkarılması için uyarıcı sinyal verildiğinde, çevresel uyaranlara karşı uyanıklılık 

durumunun arttığı saptanmıştır (147). 
 

Yavaş Bilişsel Tempo ve beyin görüntülemesi ile ilgili birkaç farklı araştırma mevcuttur. 

YBT semptomları görülen hastalara fMRI çekilmiş sonucunda, bu hastalarda sol 

süperior parietal lobda aktivite azalması tespit edilmiştir. Aynı çalışmada DEHB’deki 

bozukluğun fronto-parietal ağlarda olduğu, YBT’deki bozukluğunsa daha çok posterior 

dikkat ağlarında olduğu saptanmıştır (148). YBT semptomları görülen çocuklar ile 

yapılmış bir çalışma, YBT’nin spesifik olarak sağ hemisferdeki presantral sulcus 

önündeki dorsal frontal alanda hacim artışı ile ilişkisini göstermiştir. Bu çalışmada YBT 

ile beyaz cevher arasında bir ilişki görülmemiştir. (149). 
 
 
 

 

2.2.5. Tanı ve Klinik Özellikler 
 
 

YBT tanısı sınıflama sisteminde bulunmamakta olup Barkley tarafından yapılan bir 

çalışma ile önemli belirtileri sıralanmıştır (6,150). 
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Bunlar; 

 
 

1-Hayallere dalıp gitme / hallere dalmaya yatkınlık 
 

2- Harekete geçmede ve uyanık kalma zorlanmalar 
 

3-Zihninin bulanık halde görünmesi veya şaşkın gibi görünmesi 
 

4-Boş gözler ile uzun uzun başka yerlere bakma/dalma 
 

5- Kafanın karışık olması, dikkatini çevrede olanlara odaklayamama 
 

6- Ağır/uyuşuk olma, kolay yorulma 
 

7-Normale göre hareketin daha az olması 
 

8- Durgunluk hali, hareketlerinin yavaş olması 
 

9- Kendisine sorulan soru ve talimatları uygun veya seri şekilde kavrayamama 
 

10-Görünümünün uykulu olması 
 

11-Çekingen  veya  ilgisiz  olma,  diğerlerine  kıyasla  aktivitelere  daha  az  katılma 
 

12-Kendi düşüncelerinde kaybolma 
 

13. Verilen görevleri tamamlamada zorluk ve yavaşlık 
 

14.Çaba göstermeme, düşük girişimcilik 
 
 

DEHB için verilen ölçeklere ek olarak YBT’yi değerlendiren ölçekler, bu iki tanının 

ayrımında yararlı olabilir. Barkley Çocuk Dikkat Anketi (BÇDA) kullanılarak YBT 

tanısı konulan araştırmada, bulunan on iki belirtiden üç ya da daha fazla soruya 

ebeveynler tarafından çok sık veya sık sık işaretlenmesi ve işlevselliği en az bir alanda 

bozuyor olması tanı açısından anlamlı bulunmuştur (6). 
 

YBT’nin DEHB’ye benzer şekilde bir kognitif boyutu; hayallere dalıp gitme ve bir de 

hareket boyutu ise ; yavaş hareket etme, uyuşuk olma şeklinde görülür .YBT ile yapılmış 

araştırmalarda en sık tespit edilen iki faktör, uykululuk /yavaşlık /hareketsiz olma ve 

hayale dalıp gitme/boş gözlerle uzaklara bakma şeklinde saptanmıştır (6,9). Klinik 

değerlendirmesinde dikkat problemleri tespit edilen ancak belirgin hiperaktivitesi 

olmayan ayrıca yavaş, dalgın, kafası karışık, çekingenlik gibi özellikler gösteren 

olgularda Yavaş Bilişsel Tempo açısından şüphelenilebilir (150) . 
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2.2.6.Yavaş Bilişsel Tempoda İşlevsellik 

 
 

İşlevsellikteki bozulma alanlarıyla ilgili yapılan bir çalışmada; YBT’li bireylerin anne 

babaları, çocuklarıyla ev içinde ciddi sorunlar yaşadıklarını bildirirken, çocukların okul 

öğretmenleri ise işlevselliğin daha az etkilendiğini bildirmişler. Başka bir araştırmada 

YBT’li vakaların kontrol vakalarına kıyasla bakılan alanların herbirinde kötü işlevsellik 

ile ilişkisi gösterilmiştir (151). Ayrıca ev işlerinin yönetilmesi, eğitim, iş, ekonomik 

durumlar ve toplumsal alanlardaki güçlükler, YBT ile ilintili görülmüştür (152). 
 

DEHB tanılı hastaların ev içindeki ve okuldaki sıkıntıları daha ciddi olup, DEHB 

olanlarda YBT’ye oranla daha fazla işlevsellikte bozulma görülmüştür (6). Tüm bunlar 

ise YBT tanısının, DEHB tanısına kıyasla daha ılımlı bir bozukluk olabileceğini 

kanaatini oluşturmaktadır (153). 
 

2.2.6.1.Akademik Alanlar 
 
 

YBT’nin akademik işlevsellik üzerine etkisine bakılan çok sayıda çalışma olup, 

bulguların tutarsız olduğu, kaynak ve yaşa göre değişiklik gösterebildiği görülmüştür. 

Bir araştırmada YBT’li vakaların akademik başarısının daha düşük olduğu saptanmıştır 

(154,155). Geniş örneklemli bir araştırmada ise YBT’lilerin; DEHB komorbid 

YBT’lilerin ve DEHB tanılı grubun tümünde kontrollere kıyasla anlamlı olarak daha 

fazla akademik sorunlar yaşadıkları ancak bu üç grubun akademik sorunlar açısından 

birbirleri arasında anlamlı fark bulunmadığı gösterilmiştir (18). Yakın tarihli bir 

araştırma DEHB’nin dikkatsizlik bulgularının kişideki matematik başarısında düşme ve 

düşük işlemleme hızını, YBT’deki dikkatsizlik bulgularınınsa okuma alanındaki başarı 

düşüşünü öngördüğü yönündedir (153). 
 

2.2.6.2.Sosyal Alanlar 
 
 

Araştırmalar YBT ve sosyal işlevsellik alanındaki sorunlar arasında tutarlı bir ilişki 

saptamıştır ve bunun, Yaygın Anksiyete Bozukluğu (YAB), Depresif Bozukluk, Karşıt 

Olma Karşıt Gelme Bozukluğu (KOKGB), DEHB, Davranım Bozukluğu (DB) gibi 
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psikiyatrik bozukluklardan ve sosyodemografik özelliklerden bağımsız olduğunu 

bildirilmiştir (16,156). Sosyal alanlarla ilgili problemler ve davranışlar çoğunlukla 

okulda görüldüğünden öğretmen fromlarından daha doğru bilgiler sağlanmaktadır (16). 
 

YBT’de genel olarak içe dönük olma ve akranlarından izole olma şeklinde görülürken, 

arkadaşlarınca istenmeme ve sevilmeme gibi durumlar ile YBT arasında bir ilişkili 

saptanmamıştır (145). DEHB’li çocuklarda ise dürtüsellik ve saldırganlık nedeniyle 

akranları tarafından dışlanma, istenmeme gibi sorunlar sık görülmektedir (157). YBT 

semptomlarının çocuklardaki düşük özgüven ve zayıf duygu düzenleme yeteneğini 

ortaya çıkarmaya sebep olabileceği gösterilmiştir (158). 
 

2.2.7. Eştanı ve Ayırıcı Tanılar 
 
 

YBT semptomlarının içe yönelim semptomları ile ilişkisi DEHB’ye oranla daha yüksek 

bulunmuş, ayrıca DEHB semptomları istatistiksel olarak kontrol edildiğinde de bu sonuç 

geçerliliğini korumuştur. (9 ,10,15, 17, 159). YBT semptomları ile yapılan istatistiksel 

kontrollerdeyse DEHB'nin dikkatsizlik görünümünün, içe yönelme semptomlarıyla ve 

sosyal sorunlarla daha az ilişki gösterdiği saptanmıştır (9,160,161). İçe yönelim 

bulguları ve YBT tanısı arasındaki bu ilişki; çocuk, ergen ve erişkin grubunda YBT ile 

ilgili litaritürlerin en güvenilir bulgusudur denilebilir (162). Bu bulgular ışığında YBT 

ile Anksiyete ve Depresif Bozukluklarla pozitif ilişkisi beklenmesi doğaldır. Birkaç 

istisnai yayın dışında araştırmalar göstermiştir ki; YBT'nin anksiyete, depresyon, içe 

çekilme belirtileriyle, DEHB'ye göre daha yakın ilişkileri bulunmaktadır (162). 
 

Barkley tarafından Amerika’da yapılan geniş örnekleme sahip bir araştırmada, YBT 

tanılıların %59’unun eşzamanlı DEHB tanısını karşıladığı ve DEHB tanılıların %39’unun da 

YBT tanısı karşıladıkları gösterilmiştir (6). Burns ve Becker tarafından yapılan geniş 

örneklemli başka bir çalışmada ise örneklemin; %2,6’sını YBT’li, %4,5’ini DEHB’li, 

%2,4’ünü DEHB+YBT’li ve kalan %90’ını kontrol grubu olarak saptanmıştır. Bu çalışmada 

YBT tanısı almış; (yani sadece YBT ve DEHB+YBT olmak üzere iki grubun toplamı) %4 

’ünün aynı zamanda DEHB’li ve bunların %37’sinin de DEHB dikkat 
 

 

23 



 
eksikliği baskın görünüm % 10’unun DEHB hiperaktivite baskın görünüm %53’ünün de 

DEHB kombine görünüm olduğu; öte yandan DEHB’lilerin de %35’inin YBT tanısını 

karşıladığını göstermiştir (18). Birbiriyle tutarlı sonuçları olan bu geniş örneklemli 

çalışmalar göstermiştir ki; YBT’lilerin büyük bir bölümünün DEHB’li olmadığı, 

DEHB’lilerin de kaydadeğer bir oranının YBT’li olmadığının saptandığı; ayrıca YBT’nin 

DEHB Dikkat Eksikliği Baskın Görünüm ve Bileşik Görünüm ile olan ilişkisinin, DEHB 

Hiperaktivite Baskın Görünümle olan ilişkisinden çok daha güçlü olduğudur (6, 18). 
 

Başka bir araştırmada öğrenme bozuklukları, nörogelişimsel bozukluklar ve psikiyatrik 

bozuklarında içinde olduğu on yedi tanı ile, YBT’li ve DEHB’li grupların aileleriyle 

yapılan görüşmeler ile incelenmiş olup bunun sonucunda; her iki grup kontrol 

gruplarıyla ayrı ayrı karşılaştırıldığında tüm tanıların on biri için YBT grubunda kontrol 

grubuna göre daha çok sayıda eşhastalanım gösterdiği bulunmuştur. Ancak YBT’lilerin 

grubunda, DEHB’yle yakın ilişkili olan; aritmetik yada okuma bozukluğu, Anksiyete 

Bozukluğu, KOKGB ve Bipolar Bozukluk tanısı alma oranı kontrollerdekinden fazla 

görülmemiştir (6). YBT ile KOKGB arasında bir ilişkililik bulunmadığı dair çalışmalar 

olmakla birlikte bu ikilinin arasında bir negatif ilişki olduğuna dair sonuçlar da 

görülmüştür (6,163) Bu negatif ilişkiler dikkate alındığında YBT’nin; 

Hiperaktivite/Dürtüsellik Baskın Görünümlü DEHB ve KOKGB ile farklı derecelerde 

ilişkili olduğu bilinen ; Madde Kullanım Bozukluğu , yetişkin Antisosyal Kişilik 

Bozukluğu veya Davranım Bozukluğu gibi dışa yönelim patolojileri ile az ilişkili ya da 

ilişkisiz olması beklenilebilir (162). 
 

2.2.8.Tedavi 
 
 

YBT’nin tedavisine yönelik litaritürde az sayıda çalışma mevcuttur. Bir çalışmada, YBT 

belirti boyutları ayrı olarak değerlendirilmiş olup yavaşlık / uykululuk alt faktörlü YBT 

belirtileri olan vakalar, daha az MPH’a yanıtla ilişkilendirilmiştir. Fakat hayallere dalıp 

gitme alt faktörlü YBT belirtilerinin MPH’a yanıt durumuyla böyle bir ilişkisi tespit 

edilmemiştir (164). 
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YBT semptomlarına yönelik tedavi amaçlı yapılan araştırmada; DEHB ve ÖÖB grubu, 

yalnızca DEHB grubu, yalnızca ÖÖB grubu olgularda, YBT semptomlarının 

azaltmasında etkisi gösterilmiştir (165). Atomoksetinle tedavinin YBT semptomları 

üzerindeki etkisini inceleyen diğer bir araştırmada ise Atomoksetinin DEHB 

semptomlarını kontrol altına aldıktan sonra dahi YBT semptomlarının azalma gösterdiği 

tespit edilmiştir. (224). YBT semptomlarının, uyarıcı ilaçlara daha zayıf yanıt verdiği 

öngörülmüştür (164,166). 

 
Yavaş Bilişsel Temponun anksiyete ve depresyon ile olan büyük oranda eştanı 

göstermesi nedeni ile YBT tedavisinde selektif serotonin geri alım inhibitörleri 

(SSRI'lar) tedavi seçeneği olarak düşünülebilir ve aktive ediciliği olan bir antidepresanın 

(örn; venlafaksin, fluoksetin, sertralin veya bupropiyon) YBT’li vakalardaki uyanıklılığa 

etkisi araştırılabilir. Ayrıca YBT’deki uyku- uyanıklık bozuklukları ile ilişkisine yönelik 

Modafinil kullanımı araştırılabilir. DEHB tedavisinde onayı olan alfa-2agonist 

Guanfasin YBT tedavisinde denenebilir (150). 

 
YBT’te psikososyal müdahalelere bakıldığında, YBT semptomları olan çocukların 

davranış değiştirme yöntemleri kullanılarak uygulanan bir çalışmada, hedeflenilmiş belli 

semptomlarda, evdeki ve okuldaki davranış kontrolü yöntemlerine iyi yanıtlar verdikleri 

bulunmuştur (167). Sosyal becerlerin eğitimi hakkındaki bir çalışmada da, DEHB- DE 

Baskın olduğu görünümdeki çocuklar bu eğitim ile kendisini daha rahat ifade 

edebildiklerini, DEHB-Bileşik Görünümdeki çocuklara oranla daha fazla iyileştiğini, 

ancak diğer sosyal beceri alanlarında herhangi bir gelişme göstermediklerini saptamıştır 

(168). Bilişsel Davranışçı Terapinin (BDT) anksiyete ve depresyonda kanıtlanmış 

yararları göz önüne alındığında, bu bozukluklarla yüksek eştanı gösteren YBT’de de 

Bilişsel Davranışçı Terapi denenebilir (150). 
 

2.3.DEHB ve YBT Arasındaki İlişki 
 
 

YBT ile ilgili bir çok çalışmada katılımcılar, kliniğe DEHB şikayetleri ile gelen 

vakalardan seçilmiş olup, bu da vakaların üst üste gelme, bağımsız olma durumlarının 
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incelenebilmesini güçleştirmiştir (162). 6-17 yaşlarında genel popülasyon ile DEHB ve YBT 

ilintisini göstermek amaçlı Amerika’da yapılan bir araştırmada, katılanların % 2,3'ünde 

yalnızca yüksek YBT belirtileri, %3,4’ünde hem DEHB hem YBT belirtileri olduğu 

gösterilmiş olup ayrıca; yüksek YBT belirtilerine sahip vakaların %59’unun aynı zamanda 

DEHB’yi de karşıladığı ve yüksek YBT belirtileri olanlardan % 8'inin H-DEHB, 
 

% 30'unun B-DEHB baskın ve % 22'sinin DE-DEHB görünümlerinde oldukları tespit 

edilmiştir. Bununla birlikte DEHB tanılı vakaların da % 39’unda yüksek YBT belirtisi 

gösterilmiştir. DEHB’nin alt görünümlerinin YBT’yle eştanılılığına bakıldığında H- 
 

DEHB’de % 27, B-DEHB’de %55 ve DE-DEHB içinse % 31 oranlarına ulaşılmıştır (6) 
 
 

Amerika’da erişkinlerle (18-92 yaş) yapılan genel popülasyonun dahil edildiği başka bir 

araştırmada ise katılanların % 2,6’sının yalnızca yüksek YBT semptomları olduğu, 

katılanların %5,8’inde YBT ve DEHB belirtileri olduğu; şiddetli YBT semptomlarına 

sahip kesimin % 54’ünün ise aynı zamanda DEHB tanısınıda uyduğu, üç alt 

görünümden birini karşılayan DEHB grubunun da % 46’sının yüksek YBT belirtisine 

sahip olduğu görülmüştür (169). 
 

YBT ile DEHB alt görünümlerinin ilişkisini inceleyen araştırmalar, DEHB-DE 

görünümün, DEHB-H görünümüne kıyasla YBT’yle daha çok birarada olduğunu 

göstermiştir (6,9-11). Araştırmalar göstermiştir ki YBT ve DEHB arasında bu ilişki, 

depresyon ve anksiyete ilişkisindeki gibi göreceli olarak farklı, fakat ilintili veya kısmi 

eşlenmiş bozukluklar arasındaki komorbiditeden biri olduğundan bahsedilebilir. YBT ve 

DEHB’nin tamamiyle iki farklı bozukluk olup olmadığı kanaati için daha çok araştırma 

gereklidir (162). 
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2.4.Anksiyete Bozukluğu 

 
 

2.4.1.Tanım ve Genel Özellikler 
 
 

Anksiyete bozuklukları (AB); önemli derecede sıkıntı ve işlev kayıplarına neden olan yoğun 

bir kaygı ve bu kaygı nedeniyle ortaya çıkan bedensel belirtiler, bilişsel çarpıtmalar ve 

ardına gelen kaçınma davranışları şeklinde tanımlanmaktadır (12). AB, çocukluk ve gençlik 

dönemlerinde en sık görülen psikiyatrik bozukluklardandır; akademik performans, sosyal 

ilişkiler, sağlık sorunları ve yaşam kalitesi alanlarında etkileri önemlidir. Çocukluk 

döneminde başlayan anksiyete bozukluklarının diğer psikiyatrik bozuklukları, özellikle 

majör depresyon ve madde kullanımını yordayabildiği, bunların kişinin yaşamı üzerindeki 

olumsuz etkilerini artırdığı söylenebilir (170). 
 

Çalışmalar arasında farklıklar olsa da, çocuk ve ergenlerle yapılan çalışmalar, AB’nin 

yaşam boyunca yaygınlığını %15-31 olarak göstermiştir (13,14). Araştırmada elde 

edilen verilere göre 13-18 yaş aralığında yaygınlığı ise % 31,9 olarak tespit edilmiştir 

(13). AB’nin çocuklarda ve ergenlerde görülen en sık alt tipleri; Sosyal Anksiyete 

Bozukluğu (SAB) , Ayrılık Anksiyetesi bozukluğu (AAB) ve Özgül Fobi (ÖF)’dir (13). 

Çocuklarda ve ergenlerde Yaygın Anksiyete Bozukluğu (YAB), SAB ve Panik 

Bozukluk (PB) görülme sıklığı yaşla birlikte artıyorken, Selektif Mutizm (SM) ve AAB 

için bunun gibi bir artış gösterilmemiştir (13). 
 

Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu (AAB); çocuğun anne, baba veya temel bağlanma 

figüründen ayrılmayla ilgili gelişimsel dönemine uygun olmayacak derecede aşırı 

düzeyde korku veya kaygı duyması ile görülen bir bozukluktur (171). 
 

Selektif Mutizm (SM); çocuğun yakın ilişkide olduğu kişilerle konuşuyor olup okul gibi 

belirli sosyal ortamlar, özellikle de otorite figürü olarak gördüğü insanlarla konuşması 

beklenen durumlarda konuşmaması durumuna denir (172). 
 

Özgül Fobi (ÖF), belirli nesne veya durumun varlığında ya da beklentisi halindeyken 

ortaya çıkabilen aşırı ve anlamsız, belirgin ve süreklilik arz eden korku halidir. Sonuç 
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olarak kişi çoğunlukla kaçınma davranışları gösterir ya da bu durum kişide işlevselliği 

belirgin derecede etkileyerek yoğun bir sıkıntıya neden olur (171). 
 

Sosyal Anksiyete Bozukluğu (SAB); kişinin başkalarınca değerlendirileceği bir veya 

birden fazla sosyal ortamda belirgin korku ve kaygı hissetmesi ya da kaçınma 

göstermesidir (1). Yüzde kızarma, terleme, titreme, palpitasyon, ağız kuruluğu, baş 

dönmesi gibi bedensel sıkıntılar yaygın görülür. Kişi bu belirtilerinin diğer insanlarca 

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

Yaygın Anksiyete Bozukluğu (YAB); korku ve endişe nedeni ile kişinin işlevselliğini 

önemli şekilde bozabilen, günlük yaşamdaki olay ve etkinliklerinden süreğen ve yoğun 

bir korku hissetme durumu ile görülen bir bozukluk olarak tanımlanır (1).Bu kaygıya 
 

bedensel belirtiler (yorgunluk, kaslarda gerginlik, baş ağrısı, sindirim problemleri, uyku 

bozuklukları gibi); bilişsel belirtiler (dikkat toplamada zorluk gibi) ve davranışsal 

belirtiler eşlik edebildiği saptanmıştır (173). 
 

Panik Bozukluk (PB); beklenmedik anlarda ortaya çıkan ve tekrarlayan yoğun kaygı ve 

içsel sıkıntı atakları ve bunlara çeşitli fiziksel ve ruhsal belirtilerin eşlik ettiği, atakların 

olmadığı dönemlerde ise tekrarlayabileceğine yönelik yoğun kaygılanma ve kaçınma 

davranışlarıyla görülen bir bozukluk olarak tanımlanır (1). 
 
 

 

2.4.2.Anksiyete Bozuklukları ile DEHB ve YBT İlişkileri 
 
 

DEHB ile AB komorbidite sıklığı %25-35 olarak saptanmıştır (20,21). AN’nin genel 

toplumda komorbiditesi %39 iken, klinik vakalardaki komorbidite oranı %50’ye 

yakındır. AB tanılı çocuklarda da DEHB tanı sıklığının yüksek olduğu gösterilmiştir 

(174,175) Çocuk ve gençlik dönemlerinde AB eştanısı çoğu çalışmada kötü prognoz 

olarak nitelendirilmiştir (176). DEHB’ye AB komorbiditesinin özellikle de dikkat, 

hafıza ve de bilişsel esneklik gibi alanlarda nöropsikolojik yetersizliklere neden 

olabildiği gösterilmiştir (174). 
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Çalışmalar DEHB tanılı hastaların, KOKGB ve DB eştanıları erken çocukluk 

dönemlerinde eşlik ederken, depresif bozukluk ve anksiyete belirtileri daha ileriki 

yaşlarda eşlik ettiğini ortaya koymuştur (177). DEHB ve Anksiyete Bozukluğu eştanısı 

olanlarla yapılan bir araştırmada, DEHB’nin alt görünümleri karşılaştırılmış; DEHB-B 

ve DEHB-DE arasında nöropsikolojik testlerde belirgin farklılık saptanmamıştır. Ayrıca 

her iki tipe dahil edilen gruplar bu testlerde kötü performanslar sergilemişlerdir. Bu 

çalışma sonuçları ayrıca DEHB’nin komorbid olmadığı vakalarda KOKGB, anksiyete 

veya depresyonun nöropsikolojik yetersizliklerinin olmadığını da göstermektedir (178). 
 

2011 yılında Skirbekk ve arkadaşları tarafından yapılmış bir çalışmada DEHB ile eştanılı 

anksiyete grubunda, en yüksek derecede YBT puanlarını saptamışlardır(11). YBT, DEHB ve 

eştanılı AB doğasının anlaşılması için önemli bir bozukluktur ve dikkate alınmalıdır (175). 

YBT’nin önde gelen eştanıları arasında; DEHB ve depresyon, anksiyete, sosyal içe kapanma 

ve çekingenlik gibi içe yönelim bozuklukları bulunmaktadır (9,10,15-19). YBT'nin içe 

yönelim bulgularıyla çoğulukla ilişkilendirilen depresyon ve anksiyeteyle pozitif ilişkide 

olma durumu öngörülür. Bazı istisnalar olsa dahi, kanıtlar çoğunlukla YBT depresyon, 

anksiyete, içe çekilme semptomlarıyla DEHB’ye oranla daha yakın bir ilişki bulmaktadırlar. 

Her iki bozukluktaki içe yönelim belirtileriyle arasında olan çift ayrışma paterni; ortak bir 

bozukluğun alt türlerinin değil, birbirlerinden ayrı durumlar olduklarına kanıt gösterilebilir 

(162). Depresif bozukluklar ve kaygı bozuklukları ön planda tutularak içe yönelme 

bozuklukları DEHB+YBT grupta, yalnızca YBT tanılılardan; yalnızca YBT’lilerde de 

yalnızca DEHB’lilerden; her üç olguda ise sağlıklı kontrol olgularından yoğun bir şekilde 

daha fazla birlikteliği görülmüştür (18). YBT’nin içe yönelim semptomlarıyla pozitif 

yöndeki ilişkisi, DEHB etkisi açısından kontrol edildiği zaman dahi anlamlı olmaya devam 

etmektedir (9 ,17,19,154). 
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2.5. Vücut Kitle İndeksi 

 
 

2.5.1.Tanım ve Genel Bilgiler 
 
 

Vücut Kitle İndeksi (VKİ) , çocukluk ve ergenlik dönemlerinde sağlık, yaşam ve 

beslenme kalitesini belirlemek için yapılan antropometrik bir ölçümdür ve sağlıklı 

gelişim sonuçlarını tahmin etmek için kullanılabilen bir araçtır (22). Kolay 

uygulanabilen aynı zamanda standardize bir yöntem olmasıyla; vücut ağırlığının boyun 

metrekaresine bölünmesi sonucu elde edilen değere VKİ (vücut kitle indeksi) denir 

[VKİ: Kilo (kg) / Boy (m)2] (179). Ülkelerin kendilerine ait VKİ belirlemek amacıyla 

kendi persentil eğrileri vardır. Türkiye’de Neyzi ve arkadaşları tarafından oluşturulmuş 

olan VKİ persentil eğrilerinde; çocukluk ve ergenlik dönem için; %5-85 aralığı normal, 

%85-95 aralığı fazla kilolu, %95 üzeri ise obezite şeklinde sınıflandırılmıştır (23). 
 

Şekil1: Türk çocuklarında 2—18 yaş arası kullanılan VKİ persentil çizelgeleri  
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((23) 
 
 
 
 
 
 
 

2.5.2.VKİ, Obezite ile DEHB ve YBT İlişkileri 
 
 

VKİ %85-95 aralığı fazla kilolu, %95 üzeriyse obezite şeklinde sınıflandırılır (23). 

Çocukluk döneminde obezite davranış, biliş ve duygusal düzenlemenin karşılıklı olarak 

etkileşime girdiği dinamik bir süreçte gelişmektedir. Anne-baba tutumları, ailenin yapısı, 

fiziksel aktivite, beslenme düzeni, aile içi stres ve çocuğa ait stres faktörleri obezitenin 

ortaya çıkması ve sürdürümünde önem arz ederler (180). 
 

Anne-babada zihinsel bozukluklar, düşük sosyoekonomik seviye ve çoğu psikiyatrik 

bozukluk aşırı miktarda enerji alımını teşvik edip çocukta kilo artışına sebep olduğu 

görülmektedir. Stresin sonucunda düzeyleri değişen nöropeptid Y, serotonin, 

kortikotropin salgılatıcı hormon ve dopaminin nöroendokrin salınımı üzerinde birçok 

değişime sebep olduğundan bunlar obeziteye katkı sağlamaktadır (181,182). Aileden 

gelen genetik aktarım dışında yeme davranışları ve aktarımı obezitenin gelişiminde 

önemli rol oynar. Çocuk aile davranışını model alır ve gözlem yoluyla öğrenir bu da 

obezite oluşumunda önemli bir role sahiptir (183). 
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Dürtüsellik de obezite oluşumunda bazı katkılar yapmaktadır. DEHB tanılı çocuklarda 

genellikle yüksek düzeylerde fiziksel aktivite olsa da vücut ağırlığı artışı olmakla birlikte 

bunun olası nedeni enerji alımının artışına bağlı görülmektedir (184). Hiperaktivite ve 

aşırı gıda alımında olası ortak yol ise artan ödül duyarlılığı ve özdenetimde azalma 

nedeniyledir (185). 

 
DEHB’de görülen dopamin disfonksiyonunun aşırı kilo alma ile nörobiyolojik olarak bir 

ilişkisi vardır (185,186). Bir çalışma 4 yıl süre ile hastanede yatan okul çağındaki obez 

çocuklarda DEHB görülme oranını %58 bulmuş olup bu oran genel popülasyonda %10 

şeklindedir. Bu sonuç DEHB ile obezite arasında yüksek komorbidite olduğunu gösterir 

niteliktedir (187). Ayrıca obezitesi olan çocukların duyguyu düzenleme ile ilgili bazı 

sıkıntıları olmaktadır (181). Dürtüsellikte görülenden farklı olarak daha çok içselleşttirici 

sorunlar olan; depresyon, anksiyete, somatoform bozukluklar ve sosyal geri çekilmeyi 

göstermektedir (188,189). YBT ve obezite üzerine litaritürde yeterli çalışma olmamakla 

birlikte YBT belirtilerinden olan hipoaktif olma, yavaşlık, uykululuk, içselleştirme 

sorunlarının ve bunların eştanı sıklığının obeziteye yatkınlık oluşturabileceği çıkarımı 

yapılabilir. 
 

2.6.Kortizol 
 
 

2.6.1.Hipotalamus-Hipofiz-Adrenal Ekseni ve Kortizol 
 
 

Hipotalamus-Hipofiz-Adrenal Aks (HPA), sirkadiyen ritmin düzenlenmesinde ve 

memelilerin ortam değişikliklerine adapte olmasında dengeleyici-denetleyici işlevdeki 

karmaşık bir sistem olarak tanımlanabilir. Hipotalamustan sentezi yapılan kortikotropin 

sekrete edici hormonun (CRH) etkisiyle, önhipofizden adrenokortikotropik hormon 

(ACTH) salgılanması olur böylece kan dolaşımına geçen ACTH, adrenal kortexten 

kortizol sentez ve sekresyonunu uyarmış olur. Kortizolün en yüksek düzeyi uyandıktan 

sonradır ve gerileyerek uyumadan önce en düşük düzeylere ulaşır (190). 
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Kortizol; vasküler yanıt, bilişsel fonksiyonlar, metabolizma, immün sistem ve davranış 

üzerine birçok etkisi olan, insanlardaki başlıca glukokortikoidtir. Öğrenme ve hafızada 

rol oynadığı gibi, vücuttaki strese tepki olarak nöroendokrin yanıtı oluşumunda rolü olan 

beyin bölgelerindeki nöron aktivitesini düzenlediği saptanmıştır (25). 
 

Glukokortikoidlerin beyinde dopaminerjik iletimi üstünde de düzenleyici etkileri bulunur 

ayrıca dopaminerjik nöronların glukokortikoid reseptör’e (GR) sahip oldukları saptanmıştır 

(191). Glukokortikoidleri sinaptik boşlukta DA ve NE düzeylerini arttırdıkları, bu işi hücre 

membranının üstendeki glukokortikoid reseptörlerine bağlanarak monoamin taşıyıcı protein 

aktivitesini sınırlama şeklinde yaptıkları saptanmıştır (192). Buyüzden, kortizol 

düzeylerindeki düşme monoamin taşıyıcı proteinin aktivitesinin artışıyla sonuçlanabilir, 

böylece sinaptik boşlukta DA ve NE konsantrasyonlarını azaltıp, Dikkat eksikliği, 

Hiperaktivite ve dürtüsel davranışlar gibi sonuçlara yol açabilir (193). 
 
 
 

 

2.6.2.Kortizol ile DEHB ve YBT İlişkileri 
 
 

Psikiyatrik bozuklukları sahip kişilerdeki HPA eksen regülasyonunu ve kortizol 

düzeylerini, sağlıklı kontroller ile karşılaştırıldığında farklılıklar saptanmıştır (194). 

HPA aks işlevlerindeki azalma veya artma şeklinde olan düzensizlikler ruhsal 

bozukluklar açısından risk faktörü olabileceği görülmüştür (195). Depresif Bozukluk’ta, 

bozulan glukortikoid aracılı geribildirimin inhibisyonunun, kortizolün düzeylerini 

yükselttiğini, HPA-aks aktivitesindeki kişi bazlı farkların depresif bozukluk riskindeki 

farklılıklarla ilişkisi olduğunu, psikososyal streslerle karşılaşmış kişilerin gündüz 

kortizol düzeylerinde yükseklik olmasında depresif bozuklukları yordayabileceğini 

gösterilmiştir (196–198). Ayrıca kronik yorgunluk sendromu, atipik depresyon, DEHB, 

fibromiyalji ve travma sonrası stres bozukluğu, HPA ekseninin hipoaktivasyonuyla 

ilişkilendirildiğini gösteren çalışmalar mevcuttur (194,199–204). 
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DEHB’nin nörobiyolojik arka planı tamamıyla anlaşılamamıştır (205). DEHB’de 

hipokampus ve PFK’da, fonksiyonel ve anatomik anormaliler bulunmuş olup kortizolün 

değişken yoğunluklarının burdaki bölgeleri etkileyip DEHB’deki, davranış, dikkat ve 

emosyonel süreçlerin kontrolündeki güçlüklerle ilişkisi olabileceği bildirilir (26,27). 

YBT ve kortizol ilişkisi için litarütürde yeterli yayın olmayıp DEHB’nin baskın 

görünüm ve anksiyete komorbid görünümleri ile yapılan geçmiş araştırmaların; YBT ve 

kortizol ilişkisine yol gösterici olabileceği ve bu konuda detaylı çalışmanın gerekli 

olduğu, çıkarımı yapılabilir. 
 

2011 yılında Personen ve arkadaşları tarafından yapılan araştırmada; dikkat eksikliği 

belirtileri baskın kız ve erkek vakaların strese karşı HPA yanıtında azalmalar 

bildirilmiştir ayrıca dikkat eksikliği belirtileri baskın kızların testten önceki kortizol 

seviyeleri diğerlerine göre daha yüksek saptanmış, test anı ve de sonrası için daha seri 

düşüşün olduğunun gösterildiği farklı bir patern görülmüştür (206). Ek olarak kortizol 

seviyelerinde stresle karşılaşma sonrasında düşme görülen olguların, dikkatle ilgili 

testlerde daha çok yanlış yaptıklarını ve düşmenin düzeyiyle dikkatteki puanlar arasında 

negatif ilişki olduğu gösterilmiştir (207,208). 
 

Ağır düzeyde dikkatsizlik belirtilerine sahip DEHB’lilerin, stresle karşılaşmasından 

sonra kortizol cevabında önemli bir düşme görümüşken, orta derecedekilerde ve kontrol 

olgularda artma saptanmıştır (209).Başka bir çalışmada; kontrollerle kıyasla DEHB 

tanılı çocuklarda dikkat eksikliği baskın görünümün psikososyal stresöre yüksek, bileşik 

görünümünse körelmiş bir kortizol yanıtı gösterdikleri, hiperaktivite baskın görünümün 

ise strese daha düşük kortizol reaktivitesiyle ilişkili olduğunu gösterilmiştir (210). 
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2.7. Beslenme 

 

 

2.7.1.Beslenme Alışkanlıkları 
 

 

Çocuklar ebeveynlerinden ve yaşıtlarında benimseyerek beslenme alışkanlıkları, yeme 

biçimleri geliştirirler. Yemek zamanının olması ve aileyle birlikte yemek yemenin, 

çocuğun uzun dönemde daha sağlıklı beslenme alışkanlıkları edinmesine katkısı olur. 

Dışarıda yemek yenmesi ya da ekran karşısında yemek yemenin daha fazla yağ 

birikimiyle orantılı olduğu bulunmuştur (211,212). Özellikle ergen grupta 

atıştırmalık/fastfood yiyeceklerin tüketilmesi bağımsızlık, zevk veya rahatlıkla 

ilişkilendirilebildiğinden ve sağlıklı beslenmeyi sevmek onlara garip bir durum gibi 

gelebildiğinden bu yaşlarda bu tip beslenme oldukça fazla görülmektedir (213). 
 

Çocuklar aileyi model alarak gözlem yoluyla öğrendikleri için ailenin davranışları da 

önemli arzeder (183). Çocukların yeme hızı ve yedikleri şeyi ısırma büyüklüğü, özellikle 

annenin pekiştirmesi ile yakın ilişkili bulunmuştur. Aynı zamanda bu çocukların yeme 

konusunda ilerleyen zamanlarda özdenetiminin oldukça az olduğu belirtilmiştir 

(214,215). 

 
Hiperaktivite ve aşırı gıda alımında olası ortak yol ise artan ödül duyarlılığı ve 

özdenetimde azalma nedeniyle olduğu üzerine daha önce yazında bahsedilmişti (185). 

Öz denetim merkezinin; dürtüleri engelleyebilme, bazı istenmeyecek davranışları 

yapmadan önce muhakeme yapabilme bunları düzenleme ve anlık yoğun istekleri 

geciktirebilme gibi fonksiyonları vardır. DEHB’li olgularda görülen dopamin 

disfonksiyonun aşırı kilo alımıyla nörobiyolojik olarak ilişkisi göstermiştir (185,186). 
 

2.7.2.Beslenme Davranışı 
 
 

Yeme davranışının başlaması ve sürdürülmesinde homeostatik ve homeostatik olmayan 

faktörler rol oynar. Non- homeostatik faktörler; ödül, bilişsel ve duygusal faktörlerdir. 

İştahın düzenlenmesinde rol alan beyindeki bölgeler; hedonik veya homeostatik şeklinde 
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kabul edilmektedir (216). Homeostatik düzenlemede; ventromedial nükleusunda tokluk 

merkezi, hipotalamusun lateral nükleusundaki açlık merkezi (yemek arama) şeklinde 

çalışmaktadır. Dorsomedial, arcuate ve paraventricular çekirdekler de beslenme 

davranışılarının düzenlenmesinde rol oynarlar. Diğer faktörler arasında; midenin doluluk 

oranı, kandaki besinlerin belli bir seviyeye gelmesi, adipoz dokundan salınan hormonlar, 

gastrointestinal yolakta görevli hormonlar ve serebral korteksten kaynkalı sinyaller 

sayılmaktadır (217). 
 

Bazı çalışmalar norepinefrin, dopamin, serotoninin gıda alımının düzenlenmesi 

hususunda görevi olduğunu bildirmiştir. DA, beynin ödül yollarında rol alan bir 

nörotransmitterdir. Dopamin mezolimbik yolakta, besinin ödül mekanizmalarında rol 

oynayarak gıda alımında düzenleyici etki gösterir (218). Ayrıca DA, vücuda gıda 

alınmasa dahi gıdayla karşılaşma durumunda da artış gösterir. Dopamin artması, açlık ve 

yemek yeme isteğiyle ilişkili bulunmuştur (219). 
 

Homeostatik olmayan sistemlere bakıldığında bir gıdanın keyif oluşturması ve lezzetli 

olması beslenme davranışının en kuvvetli belirleyicileridir (220).Gıda alımı öncesinde, 

yeme anında ve sonrasında deneyimlenen duygular, gıda alımında emosyonel 

süreçlerinde rol oynamaktadır (221). 
 

Duygusal yeme; fizyolojik ihtiyaçtan bağımsız olarak duygusal bir etki sonrasında 

yemek yeme davranışı şeklinde tanımlanır (222). Duygusal yeme fazla kilolu, normal 

kiloda ve normalden daha az kilodaki kişilerde ve bilhassa kadınlarda daha sıktır 

(223).Ani gelişen ciddi stresörler karşısında HPA eksenin harekete geçirip iştahı baskılar 

iken (224); hafif/orta derecelerdeki stresörlerle karşılaşmada kimi kişilerde gıda alımını 

tetikleyebilir (225). 

 
Emosyonlar ve yeme davranışları arasındaki ilişkinin gösterilmesiyle birlikte araştırmalar 

obez olguların, negatif duyguyu deneyimleme sonrasında besin tüketimlerinde artış 

olduğunu belirtmiştir (226). Aynı zamanda kısıtlayıcı yeme davranışına sahip olgularda da 

negatif duyguyu deneyimle sonrasında gıda alımına daha meyilli oldukları 
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bulunmuştur (227). Yeme davranışıyla belli duyguların ilişkisine bakıldığında stres, 

anksiyete ve depresyonun yeme davranışıyla ilişkisi gösterilmiştir (228). 
 

Duygusal yemede açlık sinyali alınmaksızın yüksek kaloriye sahip, yüksek yağ oranı 

olan yiyeceklerin tüketimi, sonuçta da kilo alımı veya obeziteye yol açabilen bir yeme 

davranışıdır (229).Bu durum Tıkınırcasına Yeme Bozukluğuna (TYB) benzeyebilir 

ancak emosyonel yemede belli bir zamanla kısıtlı olmayan ve kontrol davranışları 

görülmeyen bir yeme biçimi görürüz (102). Duygusal beslenme davranışı, TYB ve 

Bulimia Nervoza (BN) da görülen tıkınırcasına yemek yeme halinin gelişmesinde rol 

oynayabilmektedir (230). Duygusal yeme ile vücut ağırlığı arasında ilişki incelendiğinde 

adölesanlarda elde edilmiş net sonuçlar yoktur. Pozitif ya da negatif bir ilişki saptandığı 

ya da ilişki bulunamadığı çalışmalar da mevcuttur (231,232). 
 

Kısıtlayıcı yeme; vücut ağırlığını düşürmek ya da mevcut vücut ağırlığını sürdürmek için 

yemeyle ilgili biliş ve davranışlarında sabit olmasıdır. Ayrıca bu şahıslarda besin alımının 

sonuçlarından endişe duymalarıyla gıdadan kaçınma ve kilolu olmaktan korkma nedeniyle 

sürekli kısıtlamalar da görülür (233).Gıda arzulama ile kısıtlayıcı yeme davranışı arasında 

bir ilişki saptanmıştır. Kısıtlayıcı yeme davranışı olanlar, olmayanlara oranla daha yüksek 

besin arzulama skorları, daha fazla tıkınırcasına yeme davranışları göstermişlerdir (234). 
 

Kısıtlayıcı yeme davranışı olan kişilerde dışsal ipuçlarına verilen yanıtlar daha fazla 

görülmüştür (235). Kısıtlayıcı yeme davranışında görülen kontrolün, bilişsel süreçler ile 

ilgili olduğu saptanmıştır. Bu bilişsel süreçlerde bir hata görülür ise fazla yeme ortaya 

çıkabilir. Bunun sonucu olarak kısıtlayıcı yeme davranışının adölesanlarda fazla kiloyla 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (236). 
 

Dışsal yeme; besine ait ipuçlarına ipuçlarına (koku, tat, görünüm) verilen yanıtlar sonrasında 

görülen yeme davranışı olarak tanımlanır (231). Dışsal yeme ile vücut ağırlığı arasındaki 

ilişki duygusal yeme davranışına benzer şekilde net değildir. Bir araştırma duygusal, dışsal 

ve kısıtlayıcı yeme davranışlarının çocuklarda fazla kiloyla anlamlı ilişkisini saptamıştır 

(237). Nörobilişsel olarak bakıldığında dışsal yeme davranış olan 
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kişilerin besin-ödül ipuçları açısından artmış duyarlılığa sahip olduğu görülmüştür. Bu 

kişiler besin ipuçlarına dair bilişsel bir yanlılığa sahiptir ve bilişsel fonksiyonları 

düzenleme konusunda zayıf kalırlar. Ayrıca dışsal yeme davranışının, çevreden gelen 

uyaranlara verilen dürtüsel bir yanıt olduğu da gündeme gelmektedir (238). 
 

Dürtüselliğin yeme bozukluklarında önemli bir rol vardır (239). Araştırmalarda dışsal 

yeme ile dürtüsellik arasında anlamlı pozitif ilişki gösterilmiştir (240). Dürtüsellik ayrıca 

tıkınırcasına yeme davranışı ve obezitenin başlangıç ve sürdürülmesinde rol alır (241). 

TYB’si olanlarda diğer yeme bozukluğu olanlara kıyasla daha fazla dürtü kontrol 

sıkıntıları görülmektedir. Çocuklar ve erişkinlerde yapılan çalışmalar dürtüsellik ile VKİ 

arasında anlamlı pozitif korelasyon olduğunu saptamıştır (242–244). 

 
 
 
 

2.7.3.Beslenme Davranışları ile DEHB ve YBT İlişkileri 
 
 

Yeme bozukluklarının tümünde Obsesif Kompulsif Bozukluk, Kişilik Bozuklukları, 

Duygudurum ve Anksiyete Bozuklukları, Madde Kullanım Bozuklukları ve suisidalite 

ile birliktelikler görülebilmektedir. Eşik altı durumlardaki bozulmuş yeme davranışı 

gösteren bireylerin de, yeme bozukluğu kriterlerini karşılayan bireylerde olduğu gibi 

yüksek oranda anksiyete ve depresyon bozuklukları görüldüğü saptanmıştır (244). Yeme 

bozukluğuna ayrıca DEHB gibi nörogelişimsel bozuklukların da eşlik edebildiği 

görülmektedir. Bu ilişkisi DEHB’li hastalarda da yeme bozukluğunun komorbiditesi 

olarak karşımıza çıkar (245) . 
 

DEHB ile bozulmuş yeme davranışı arasındaki ilişkiyle ilgili çeşitli araştırmalar 

mevcuttur. 12-21 yaş arasında DEHB’li bireylerin derlemesinin yapıldığı bir yazında; 8 

araştırmanın 5’inde yeme bozukluğu veya bozulmuş yeme davranışıyla DEHB arasında 

ilişki görülmüştür (246). Çalışmaların tümünde ise DEHB olgularında yüksek oranda 

yeme bozukluğu veya bozulmuş yeme davranışı saptanmıştır (245). 
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Davranışsal inhibisyon, kişinin dürtüye karşı kendini engelleme kapasitesi olup, özdenetimin 

bir parçasıdır. DEHB’lilerde davranışsal inhibisyonun bozulmuş olduğu düşünülmektedir 

(247). DEHB’lilerde görülen artmış motor hiperaktivite, artan enerji ihtiyacını da 

beraberinde getirir. Bu durumda artan enerji ihtiyacı, artmış yeme davranışını yordayabilir. 

Bir araştırmada erişkinlerdeki obezitenin çocukluk dönemindeki DEHB ile, ön planda da 

dikkatsizlik ve dürtüsellik semptomlarıyla anlamlı ilişkisini göstermektedir 
 

(248) . 33 yıllık bir takip çalışması DEHB tanılı erkeklerde daha yüksek VKİ ve obezite 

oranları saptamıştır (80). Yine başka bir çalışma DEHB’li çocuk ve gençlerle yapılmış 

olup, DEHB ile tıkınırcasına yeme arasındaki ilişki incelenmiş; istatistiksel olarak 

anlamlı bir korelasyonlar görülmüştür (249) . 
 

Kaisari ve arkadaşlarının tarafından yapılan derlemede ise farklı DEHB semptomlarının, 

farklı yeme davranışlarıyla ilişkisine bakılmıştır. 75 çalışmanın derlendiği bu yayında 

DEHB ile bozulmuş yeme arasında pozitif ilişki tespit edilmiştir. DEHB ve komorbid 

yeme bozukluğu tanılı kızlarda duygudurum, anksiyete ve yıkıcı davranış bozukluğu; 

DEHB tanılı ancak komorbid yeme bozukluğu eşlik etmeyenlerden daha fazla 

gösterilmiştir. Aynı çalışmada menarşın, DEHB komorbid yeme bozukluğu olanlar 

kızlarda daha erken yaşlarda ortaya çıktığı tespit edilmiştir (250,251). Erkeklerde 

hiperaktivite semptomları ile kısıtlayıcı yeme davranışı arasında anlamlı ilişki 

gösterilmiştir (252). Okul öncesi DEHB’li çocukların dahil edildiği bir çalışmada, 

duygusal yeme davranışı ile DEHB semptomları arasında pozitif yönlü bir ilişkili 

görülmüştür. Dürtüsellik ve yemeden kaçınma davranışı arasında da anlamlı ilişkiler 

saptanmıştır (253). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

39 



 
3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1.Amaç ve Hipotezler 
 
 

3.1.1.Çalışmanın Amacı 
 
 
 

Araştırmamızda DEHB ve DEHB komorbid YBT varlığında olan olguların kliniğini 

tanımlama, bu iki olgu grubu arasındaki yeme davranışlarının incelenmesi ve farkların 

gösterilmesi ve bunların DEHB alt görünümleri ve yeme davranışlarının kaygı düzeyleri 

ile ilişkilendirilmesini amaçlamaktadır. Ayrıca her iki grubun VKİ ve kan kortizol seviye 

ölçümleri ile yeme davranışları, kaygı düzeyleri ile YBT ve DEHB semptomları arasında 

ilişki olup olmadığının araştırılması amaçlanmıştır. Bulunan sonuçlar ile bu olguların 

tanı sonrası takip ve koruma amaçlı önlemler üzerine çıkarımlar yapılabilmesi 

hedeflenmektedir. 

 

 

3.1.2.Çalışmanın Hipotezleri 
 
 

1-DEHB ve DEHB+YBT’li olgularda birbirinden farklı semptomlar kümesine sahip 

olduklarından günlük hayattaki yeme alışkanlıklarında farklılıklar bulunabilir. 
 

2-DEHB ve DEHB+ YBT’li olgularda birbirinden farklı semptomlar kümesine sahip 

olduklarından günlük hayattaki fiziksel aktivitelerinde farklılıklar olabilir. 
 

3- DEHB ve DEHB+YBT’li olgularda yeme davranışlarının farklılık göstermesinin 

yordayıcıları, DEHB+YBT grubunun kaygı düzeylerinin DEHB’li gruba göre daha 

yüksek skorlarda olmasından kaynaklanabilir. 
 

4-DEHB ve DEHB+YBT’li olgularda yeme davranışlarının farklılık göstermesinde 

dürtüsellik/hiperaktivite skorlarında farklılıklar belirleyici olabilir. 
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5-DEHB ve DEHB+YBT’li olgularda yeme davranışlarının farklılık göstermesinde VKİ 

açısından farklıklar görülebilir. 
 

6- DEHB ve DEHB+YBT’li olgularda yeme davranışlarının ve kaygı düzeylerinin 

farklılık göstermesinde serum kortizol seviyesindeki farklılıklar belirleyici olabilir. 
 

7- DEHB belirtileri ile yeme davranışı alt ölçekleri arasında korelasyonlar vardır. 
 
 

8- DEHB belirtileri ile kaygı derecelendirme alt ölçekleri arasında korelasyonlar vardır. 
 
 

9- DEHB belirtileri ve kaygı derecelendirme alt ölçekleri ile serum kortizol değerleri 

arasında korelasyon vardır. 
 

10- DEHB belirtileri ve kaygı derecelendirme alt ölçekleri ile VKİ değerleri arasında 

korelasyon vardır. 
 

11- DEHB belirtileri ve yeme davranışı alt ölçekleri ile serum kortizol değerleri arasında 

korelasyon vardır. 
 

12-DEHB belirtileri ve yeme davranışı alt ölçekleri ile VKİ değerleri arasında 

korelasyon vardır. 
 
 
 
 

3.2.Örneklem Gruplarının Oluşturulması 
 
 

Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Psikiyatrisi Anabilim Dalında 6 OCAK 2023-6 

AĞUSTOS 2023 tarihleri arasında yapılan bu çalışma için Düzce Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’na başvurulmuş 20.02.2023 tarihli Etik Kurul 

Toplantısı’nda kara no: 2023/30 ile izin alınmıştır . 
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Çalışma iki gruptan oluşmaktadır; 

 
 

Grup 1: Yalnızca Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu tanılı 6-12 yaş 

arasındaki çocuklar 

 
Grup 2: DEHB+YBT tanılı 6-12 yaş arasındaki çocuklar 

 
 

Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

polikliniğine başvurusu olan, DSM-5’in tanı kriterlerince; yalnızca Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Bozukluğu tanısı alan 45 çocuk ile DEHB+YBT tanısı alan 46 çocuk, dahil 

olma kriterlerine uygun şekilde, yaş ve cinsiyet bakımından eşleştirildi ve çalışmaya 

dahil edildi. Çalışma hakkında bilgilendirme yapılan ve çalışmaya katılmayı kabul eden 

ebeveynlerinden ve çocuklardan yazılı onam alındı. 
 

Dahil olma kriterleri; 
 

1) 6-12 yaş aralığında olma 
 

2) Klinik olarak normal zeka seviyesinde olma 
 

3) Yavaş Bilişsel Tempo veya Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanısı olması 
 

4) Yavaş Bilişsel Tempo veya Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanıları 

nedeniyle daha önce tedavi almamış olması veya geçmişte tedavi almış olup son 3 ayda 

medikal tedavi kullanımı olmaması 

 

Dışlama kriterleri; 
 

1) Zihinsel yetersizlik olması 
 

2)Otizm Spektrum Bozukluğu tanısının olması 
 

3)Kronik fiziksel hastalık tanısı olması 
 

4) Herhangi bir medikal tedavi kullanımı olması 
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3.3.Veri Toplama Gereçleri 

 
 

Her iki gruptaki katılımcıların ailelerine sosyodemografik veri formu, Barkley Çocuk 

Dikkat Anketi, Çocuklarda Beslenme Davranışı Anketi (ÇBDA), Turgay Çocuk ve 

Ergenlerde Davranış Bozuklukları için DSM-IV'e Dayalı Tarama ve Değerlendirme 

Ölçeği (T-DSM-IV-Ö) verildi. Ayrıca çalışmaya katılan çocuklara Çocukluk çağı 

Anksiyete Tarama Ölçeği (ÇATÖ) verildi ve Serum Kortizol ve VKİ ölçümleri yapıldı. 
 

1-Sosyodemografik veri formu: 
 
 

İçeriğinde katılımcıların yaş, cinsiyet, sınıfı, bilinen hastalık durumu, yaşanılan yer, aile 

yapısı, anne gebelik yaşı, doğum öyküsü, anne-babasının eğitim durumu, ailede 

psikiyatrik hastalık varlığı, günlük yemek alışkanlıkları ve fiziksel aktivitelerine yönelik 

sorular mevcuttur. 

 
2- Barkley Çocuk Dikkat Anketi (BÇDA): 

 
 

2013 yılında Barkley tarafından YBT skorlarını ölçmek amaçlı geliştirilmiştir. Ölçek 

4’lü likert yapıdadır ve sorulara; nadiren yada asla, bazen, sık sık, çok sık seçeneklerine 

karşılık gelecek şekilde 1 ile 4 puan arasında verilen 12 maddeden oluşmaktadır. Bir 

semptomun 3 veya 4 puan alması bu semptomun var olması şeklinde yorumlanmaktadır. 

Ev hayatı, okul zamanı, arkadaş ilişkileri ve boş vakit etkinliklerinden en az iki alanda 

işlevsellikte bozulmaya neden olacak şekilde en az 3 semptom 3 ve üzerinde 

işaretlendiğinde kişi YBT tanısını karşılar (6). Orijinal ölçeğin faktör analizinde iki alt 

boyut bulunmuştur. Bunlardan biri hayallere dalma diğeriyse yavaşlıktır. Hipoaktivite, 

uyuşukluk ve hareketlerin yavaş olması gibi belirtileri içeren ilk alt boyut 7 maddeden 

oluşur. Hayallere dalma alt boyutu boş boş bakma, hayal kurma ve kafası karışık gibi 

gözükme gibi belirtileri sorgulayan 5 maddeden oluşmaktadır. Barkley Dikkat Ölçeğinin 

tutarlılığı (Cronbach alfa) 0,934, tes/tekrar test güvenilirliğiyse r=0,84 bulunmuştur (6). 

Güvenilirlik analizi sonucunda; ölçeğin Cronbac alfa katsayısı ölçeğin hepsi için 0,86, 

yavaşlık alt boyutu için 0,80, hayallere dalma alt boyutu için ise 0,83 şeklinde 
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hesaplanmıştır. Cronbac alfa katsayısının 0,70 ve üstünde bir değer olması ölçeğin 

güvenilirliğini gösterir (6). 
 

Barkley tarafından ölçeğinin geçerlik güvenirlik analizinin yapıldığı çalışmada 12 

semptomdan 3’ünün var olmasını YBT kestirim noktası olarak almayı, 3 ya da daha 

fazla semptomun genel popülasyonun %5,7’sine denk gelmesine göre düzenlemiştir. Bu 

%5,7’lik oranı aynı çalışmadaki DEHB’nin dikkat eksikliği baskın görünümü ile DEHB 

hiperaktivite baskın görünümünün toplumdaki prevalanslarının aritmetik ortalamasına 

denk düşer (6). Bu spesifik kestirim noktası belirleme metodu standart olmadığı, YBT’yi 

belirlemek amacıyla ölçeği kullanan araştırmacıların kendi yorumları ile kestirim 

noktalarında değişikler yaptıkları literatürde görülmektedir (144). 
 

3- Çocuklarda Beslenme Davranışı Anketi (ÇBDA): 
 
 

Wardle ve arkadaşlarının geliştirmiş olduğu Çocuklarda Beslenme Davranışı Anketi 

(ÇBDA), ebeveynlerin yanıtladığı, otuz beş madde içerir ve beş puan üzerinden (1=asla , 

5=herzaman) değerlendimesi yapılan Likert tipte bir ankettir. Ankettekin maddeleri 

obeziteyle ilgili önceki literatür bilgileri ile ebeveyn görüşmeleri üzerinden elde edilmiş 

verilerle oluşturulmuştur. Besini fazla yeme ve çok fazla isteme ‘Gıda Heveslisi’, yemekten 

hoşlanma ve yemeğe önem verme ‘Gıdadan Keyif Alma’ , endişeli ve huzursuz iken fazla 

yeme ‘Duygusal Aşırı Yeme’, endişeli iken az yeme ‘Duygusal Az Yeme’, çabuk doyma ve 

yemek istememe ‘Tokluk Heveslisi’, sürekli içecek birşeyler isteme ‘İçme Tutkusu’, yavaş 

yavaş yemek yeme ve yemek yerken bekleme ‘Yavaş Yeme’, mutlu veya mutsuzken, farklı 

çeşitte ve yeni yiyeceklerden hoşlanma ‘Yemek Seçiciliği’ şeklinde 8 alt başlıktan 

oluşmaktadır. Böylece çocuktaki iştahı belirlemek amaçlamıştır (254). Ayrıca bu alt 

başlıklar yazında "Gıdadan kaçma" ve "Gıdaya yaklaşma" olarak iki grupta kümelenmiştir. 

Gıdadan kaçma grubu duygusal az yeme, tokluk heveslisi, yavaş yeme ve yemek seçiciliği 

alt ölçeklerini içerirken; gıdaya yaklaşma grubu gıda heveslisi, duygusal aşırı yeme ve 

gıdadan keyif alma alt ölçeklerini içerir. Yılmaz ve ark. tarafından 2-9 yaş grubuna Türkçe 

geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (255). 
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4- Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği (ÇATÖ- SCARED: The Screen for 

 
Child Anxiety and Related Disorders): 

 
 

1997’de Birmaher ve ark. tarafından geliştirilen ölçek genel olarak anksiyeteyi ve 

anksiyete bozukluğu kümelerinin ayrı ayrı gözden geçirmesini hedefler (256). Türkçe 

güvenirlik ve geçerlik çalışmasıysa Çakmakçı ve arkadaşları tarafından 

yürütülmüştür(257). Bu ölçek çocuklardaki kaygı bozukluklarını ölçer. 8-18 yaşlarındaki 

çocuklara uygulanabilir 41 maddeden oluşan bir ölçektir. Çocuğun kendisi tarafından 

okunup her cümle için kendisine en uygun şıkkı seçmesi istenir veya çocuğa okunup 

doldurulabilir. Toplamda 41 madde bulunan ÇATÖ’de yirmi beş ve üzeri puan almak 

anksiyete bozukluğu için uyarıcı özellik taşımaktadır. Ölçek içinde ayrıca okul korkusu, 

panik/somatik, sosyal anksiyete, yaygın anksiyete ve ayrılık anksiyetesi gibi alt ölçekler 

bulunur. Her bir soru sıfır ila iki arasında puanlanır. Nadiren doğru yada doğru değil 

şıkkı 0 puan, bazen doğru ya da biraz şıkkı 1 puan, çoğu zaman doğru ya da doğru şıkkı 

ise 2 puandır. Ölçekten alınabilecek puanlar 0-82 arasında olup alınan puanın yüksekliği 

kaygı düzeyinin yüksekliği ile pozitif ilişkidedir (256) . 

 
5- Turgay Çocuk ve Ergenlerde Davranış Bozuklukları için DSM-IV'e 

DayalıTarama ve Değerlendirme Ölçeği (T-DSM-IV-Ö) 

 
Atilla Turgay’ın oluşturduğu ölçek; DEHB, KOKGB ve davranım bozukluğu için DSM-

IV’ün tanı ölçütlerine bakılarak geliştirilmiştir (258). Ölçek, ebeveyn veya öğretmen 

tarafından doldurulabildiği gibi DEHB ve alt görünümleri, Davranım Bozukluğu veya 

KOKGB tanıları düşünülmüş olan vakalarda tarama ve değerlendirme amacıyla da 

kullanılmaktadır. Ölçek 41 maddede oluşmaktadır ve herbir maddenin şiddeti için dörtlü 

Likert tipte puanlamayla ölçülür. Eşik değeri geçmek için dikkat eksikliğinin sorgulandığı 
 

9 maddenin 6’sının, hiperaktivite/dürtüselliğin sorgulandığı 9 maddeden 6’sının, 

KOKGB’nin sorgulayan 8 maddeden 4’nün, davranım bozukluğunun sorgulandığı 15 

maddenin ise en az 2’si için “2” veya “3” şıkkının işaretlenmesi gerekir. Ercan ve 

arkadaşlarınca ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yürütülmüştür (259). 
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6-Serum Kortizol Ölçümleri ve Diğer Laboratuar Testleri; 

 
 

Psikostimulan tedavisine başlamadan önce çalışmaya katılan tüm çocuklara ait serum 

kortizol düzeyleri; poliklinik hastalarından muayene sırasında istenen diğer tetkiklerle 

birlikte, sarı kapaklı-jelli biyokimya tüplerine alınan ve bu kan örneklerinin santrifüj işlemi 

ile elde edilen serum örneklerinden Elecsys Cortisol II (Roche Diagnostics GmbH, 

Mannheim, Germany) ticari kiti kullanılarak Cobas e602 immunoassay cihazında 

çalışılmıştır. Hastalarin poliklinik muayenesi "öğlen öncesi/sonrası" yapıldığı için kortizol 

testinin "aksam/sabah" veya "gece/gunduz" referans aralıkları baz alınmıştır. 06:00-10:00 

referans aralığı 6.02-18.4; 16:00- 20:00 referans aralığı 2.68-10.5 şeklindedir. 
 
 
 

 

7-Vücut Kitle İndeksi Ölçümü; 
 
 

Vücut ağırlığının boyun metrekaresine bölünmesi sonucu elde edilen değere VKİ (vücut 

kitle indeksi) denir [VKİ: Kilo (kg) / Boy (m)2] (179). Hesaplamalarda Neyzi ve 

arkadaşları tarafından oluşturulmuş olan VKİ persentil eğrileri baz alınarak çalışılmıştır 

(23). 

 
 

3.4. İstatistiksel Değerlendirme 
 

 

Çalışmada incelen değişkenlerin tipine ve uygulanan analiz türüne göre uygun 

tanımlayıcı istatistikler hesaplandı. Nicel değişkenlerin normallik varsayım kontrolünü 

skewness, kurtosis katsayılarıyla ve Shapiro Wilk testi ile incelendi. Grup varyanslarının 

homojenliği varsayımı ise Levene testi ile kontrol edildi. Gruplar arası karşılaştırmalarda 

independent samples t test, Kruskal Wallis ve Mann Whitney U testleri kullanıldı. 

Ölçekler arasındaki ilişkileri incelemek için Spearman korelasyon katsayısı hesaplandı. 

Kategorik değişkenlerin arasındaki ilişkilerse Pearson chi-square, Fisher exact ve Fisher 

Freeman Halton (post hoc Bonferroni düzeltmeli z testi) testleriyle incelendi. Ölçeklerin 

güvenirlik analizi için Cronbach alfa katsayıları hesaplandı. Bağımlı değişkeni etkilediği 
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düşünülen tüm etmenleri eşzamanlı incelemek için forward değişken seçim algoritması 

ile parametrik olmayan çoklu regresyon analizi uygulandı. İstatistiksel değerlendirmeler 

için SPSS 22 ve R version 4.1.1 programları kullanıldı. p<0.05 istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi. 
 
 
 
 
 
 
 

4. BULGULAR 
 

 

4.1.Sosyodemografik ve Klinik Bulgular 
 
 

Çalışmaya DEHB ve DEHB+YBT grupları olmak üzere 91 katılımcı dahil edilmiş olup 

DEHB grubu (n=45) ve DEHB+YBT grubu (n=46) olmak üzere iki grup alındı. 

DEHB+YBT grubunda yer alan katılımcıların %41.3’ü kız (n=19), %58.7’si erkek 

(n=27); DEHB grubunda ise %33.3’ü kız (n=15), %66.7’si erkek (n=30) olarak tespit 

edildi. Gruplar arasında cinsiyetler açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.432) 

Katılımcıların yaşları 6-12 yıl arasında değişmekte olup gruplar arasında yaş açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05 tablo1) 

 
Katılımcıların %71.4’ü ilkokul %28.6’sı ortaokul öğrencisi idi. VKİ persentilleri 

açısından değerlendirildiğinde zayıf grubunda (<%5 p) çocuk görülmemiş olup, normal 

grupta(%5-%85p) olanlar katılımcıların %80.2’sini, fazla kilolu (%85-%95) olanlar 

%8.8’ini ve obez (>%95) olanlar %11’ini oluşturmaktaydı. 
 

Sınıf, vki persentile göre gruplama, plazma kortizol düzeyi, bilinen hastalık durumu, 

bilinen hastalık varlığı, doğum öyküsü, doğum şekli, küvöz öyküsü ve yaşam alanı 

açısından gruplar arasında anlamlı düzeyde fark yoktu (p>0.05 Tablo 1, Tablo 2). 
 
 
 
 
 
 
 

 

47 



 
Tablo1: Grupların yaş, cinsiyet, sınıf, VKİ-p sosyodemografik özelliklerinin 
karşılaştırılması 

 

     Grup      
 

  DEHB+YBT DEHB Toplam 
p 

 

   n:46 n:45  n:91  

     
 

  n  % n  % n  %  
 

Cinsiyet 
Kız 19  41.3 15  33.3 34  37.4 

0.432  

Erkek 27  58.7 30  66.7 57  62.6  

     
 

Yaş  8.9±1.9 8.2±1.8 8.6±1.9 0.059 
 

Sınıf 
İlkokul 30 65.2 35  77.8 65 71.4 

0.185  

Ortaokul 16 34.8 10  22.2 26 28.6  

   
 

VKI-P 

Normal 38 82.6 35  77.8 73 80.2 

0.743 
 

Fazla Kilolu 3 6.5 5  11.1 8 8.8 
 

 Obez 5 10.9 5  11.1 10 11.0  
  

VKİ-p: Vücut Kitle İndeksi persentili, DEHB: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, YBT: Yavaş Bilişsel Tempo  
 
 
 
 
 

 

Tablo2: Grupların kortizol, bilinen tıbbi hastalık özelliklerinin karşılaştırılması 
 

     Grup      
 

  DEHB+YBT DEHB Toplam 
p 

 

   n:46 n:45  n:91  

     
 

  n  % n  % n  %  
 

Serum Kortizol Düzeyi 7.6 [3.8] 7.2 [3.9] 7.5 [3.7] 0.448 
 

           
 

 Hayır 41  89.1 43  95.6 84  92.3  
 

 Kardiyak 
1 

 
2.2 2 

 
4.4 3 

 
3.3 

 
 

Bilinen Hastalık (Üfürüm)    

0.376 
 

         
 

Durumu 
           

Tik 
1 

 

2.2 0 
 

0.0 1 
 

1.1 
 

    
 

 Bozukluğu     
 

           
 

 Allerji 3  6.5 0  0.0 3  3.3  
 

Bilinen Hastalık 
Yok 41 

 
89.1 43 

 
95.6 84 

 
92.3 

 
 

varlığı    0.434  

          
 

 Var 5  10.9 2  4.4 7  7.7  
 

DEHB: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, YBT: Yavaş Bilişsel Tempo      
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Tablo3: Grupların doğum öyküsü, yaşam alanı özelliklerinin karşılaştırılması 
 

    Grup     
 

  YBT+DEHB DEHB Toplam 
p 

 

   n:46 n:45  n:91  

     
 

  n % n % n %  
 

Doğum Öyküsü 
Miad 38 82.6 41 91.1 79 86.8 

0.231  

Erken 8 17.4 4 8.9 12 13.2  

  
 

Doğum Şekli Nvd 18 39.1 16 35.6 34 37.4 
0.725  

C/S 28 60.9 29 64.4 57 62.6  

  
 

 Hayır 39 84.8 37 82.2 76 83.5  
 

 Erken 
5 10.9 3 6.7 8 8.8 

 
 

Küvöz Öyküsü 
Doğum 

0.320 
 

      
 

Sarılık 1 2.2 0 0.0 1 1.1  

  
 

 Solunum 1 2.2 2 4.4 3 3.3  
 

 Enfeksiyon 0 0.0 3 6.7 3 3.3  
 

Yaşam Alanı Kırsal 18 39.1 11 24.4 29 31.9 
0.133  

Şehir 28 60.9 34 75.6 62 68.1  

  
  

DEHB: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, YBT: Yavaş Bilişsel Tempo, C/S: sezaryen/sectio  
 
 

Katılımcıların aileleri incelendiğinde anne eğitim durumunda DEHB+YBT grubundaki 

olguların annelerinde; %2.2’si okuryazar değil, %34.8’i ilkokul, %21.7’si ortaokul, %30.4’ü 

lise, %10,9’u üniversite mezunu iken, DEHB grubunda bu oranlar; %2.2’si okuryazar değil, 

%31,9’u ilkokul, %25.3’ü ortaokul, %27.5’, lise,%13.2’si üniversite mezunu şeklinde olup 

gruplar arasında anlamlı fark görülmemiştir (p>0.05 Tablo 4). Aynı şekilde baba eğitim 

durumunda da sonuçlar benzer olup anlamlı fark görülmemiştir. 
 

Ailede psikiyatrik hastalık öyküsü sorgulandığında, DEHB+YBT grubunda %60.9’unda 

bilinen bir psikiyatrik hastalık öyküsü bulunmamakta olup, %30.4’ünü birinci derece 

yakınlarında (anne, baba, kardeşler), %8.2sinin ise 2. derece yakınlarında (kuzenler, 

büyükanne, büyükbaba, amca, hala, teyze, amca vb.) psikiyatrik hastalık öyküsü 

mevcuttur. Aynı durum DEHB grubunda bakıldığında %68.9’unda bilinen psikiyatrik 

hastalık öyküsü bulunmayıp, %20’sinin 1. Derece, %11’inin ise 2. derece akrabalarında 

psikiyatrik hastalık öyküsü bulunduğu tespit edilmiştir. Bu oranlar gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark oluşturmamaktadır (p>0.05 Tablo 4). 
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Annenin gebelik yaşı, gebelikte hastalık öyküsü, ailede görülen psikiyatrik tanıları, 

ailede sorunlu yeme davranışı varlığı, ailede sorunlu yeme davranışı tanısı, aile yapısı 

açısından gruplar arasında anlamlı düzeyde fark yoktu (p>0.05 Tablo 4). 
 

Tablo4:Grupların sosyodemografik aile özelliklerinin karşılaştırılması 
 

      Grup    
 

  YBT+DEHB DEHB Toplam 
p 

 

   n:46  n:45 N:91  

     
 

  n  % n  % n %  
 

Annenin Gebelik Yaşı 25.4±5.5 27.6±5.6 26.5±5.6 0.057 
 

 Okuryazar Değil 1  2.2 1  2.2 2 2.2  
 

Anne Eğitim 
İlkokul 16  34.8 13  28.9 29 31.9 

0.872 
 

Ortaokul 10  21.7 13  28.9 23 25.3 
 

Durumu 
          

 

Lise 14  30.4 11  24.4 25 27.5  
 

    
 

 Üniversite 5  10.9 7  15.6 12 13.2  
 

 Yok 39  84.8 39  86.7 78 85.7  
 

 Gestasyonel 
2 

 
4.3 0 

 
0.0 2 2.2 

 
 

Gebelikte 
Diyabet    

 

         
 

Gestasyonel 
1 

 

2.2 2 
 

4.4 3 3.3 
 

 

Annenin 
   

 

Hipertansiyon 
  0.535  

Hastalık         
 

Düşük Tehdidi 3 
 6.5 2 

 4.4 5 5.5 
 

 

Öyküsü 
   

 

Enfeksiyon 1  2.2 0  0.0 1 1.1  
 

    
 

 Depresif 
0 

 
0.0 2 

 
4.4 2 2.2 

 
 

 Bozukluk    
 

          
 

Baba Eğitim 
İlkokul 17  37.0 10  22.2 27 29.7  

 

Ortaokul 14  30.4 12  26.7 26 28.6 
0.289 

 

Durumu 
          

Lise 11  23.9 18  40.0 29 31.9  

   
 

 Üniversite 4  8.7 5  11.1 9 9.9  
 

Ailede Yok 28  60.9 31  68.9 59 64.8  
 

Psikiyatirk 
           

1.Derece akraba 14  30.4 9  20.0 23 25.3 
0.560 

 

Hastalık 
         

 

2.Derece akraba 4 
 

8.7 5 
 

11.1 9 9.9 
 

   
 

Varlığı    
 

          
 

 Nörogelisimsel 
5 

 
27.8 5 

 
35.7 10 31.3 

 
 

 Bozukluklar    
 

Ailedeki 
         

 

Anksiyete 
8 

 
44.4 7 

 
50.0 15 46.9 

 
 

Psikiyatirk Bozuklukları   

0.900 
 

        
 

Hastalık 
          

Depresif 
3 

 

16.7 1 
 

7.1 4 12.5 
 

   
 

Tanıları Bozukluklar    
 

         
 

 Hezeyanlı 
2 

 
11.1 1 

 
7.1 3 9.4 

 
 

 Bozukluklar    
 

          
 

 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  
 

Davranışı         
 

Varlığı         
 

Ailede 
Kaçıngan Kısıtlı 

3 42.9 5 100.0 8 66.7 
 

 

yeme 
 

 

Sorunlu        
 

Tıkınırcasına        
 

Yeme       0.116  

Yeme 1 14.3 0 0 1 8.3  

Davranışı  
 

Bozukluğu 
       

 

Tanısı        
 

Obezite 3 42.9 0 0 3 25.0  
 

  
 

Aile Yapısı 
Çekirdek 28 60.9 32 71.1 60 65.9 

0.142 
 

Geniş 10 21.7 11 24.4 21 23.1 
 

 Anne Baba Ayrı 8 17.4 2 4.4 10 11.0  
  

DEHB: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, YBT: Yavaş Bilişsel Tempo  
 
 

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

götürme şeklinde, %52.2.2sinin evde, %15.2’sinin ev ve okul kombine şeklinde en sık 

yemek yediği yerler gösterilmişken bu oranlar DEHB olgularında; %11.1 okul 

kantininde, %22.2 evden okula yemek götürme şeklinde, %51.1 evde, %15.6 ev ve okul 

kombine olarak bulunmuştur. 
 

Öğün sayısı dışında öğün atlama, hangi öğünün atlandığı, yemek yenilen yer, akşam 

yemeği sonrası tekrar yeme durumu, uykudan uyanıp yeme durumu, evde yemek yenilen 

yer açısından gruplar arasında anlamlı düzeyde fark yoktu (p>0.05 Tablo 5). 

 

Ancak öğün sayısına bakıldığında; DEHB+YBT öğün sayısı 4.1±1.3, DEHB grubu 

öğün sayısı 3.6±1.2 şeklinde olup, DEHB+YBT grubunun DEHB grubuna oranla 

anlamlı düzeyde öğün sayısı fazla bulundu. (p:0.047 Tablo5) 
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Tablo5: Grupların yeme alışkanlıkları açısından karşılaştırılması   
      grup     

 

  YBT+DEHB DEHB Toplam 
p 

 

   n:46  n:45  N:91  

      
 

  n  % n  % n  %  
 

Öğün sayısı  4.1±1.3 3.6±1.2 3.8±1.2 0.047 
 

Öğün Evet 15 32.6 13 28.9 28 30.8  
 

atlama var 
         

Hayır 5 10.9 13 28.9 18 19.8 
0.092 

 

mı? 
           

Bazen 26 56.5 19 42.2 45 49.5 
 

 
 

  
 

         
 

Hangi Sabah 18 43.9 17 51.5 35 47.3 

0.803 

 

Öğle 21 51.2 14 42.4 35 47.3 
 

öğünü atlar?  

Akşam 2 4.9 2 6.1 4 5.4  

  
 

Yemeğini 
Okul kantini 11 23.9 5 11.1 16 17.6  

 

Evden okula yemek 
4 8.7 10 22.2 14 15.4 

 
 

sıklıkla götürür 0.184  

         
 

nerede yer? 
         

Evde 24 52.2 23 51.1 47 51.6  
 

 Okulda ve evde 7 15.2 7 15.6 14 15.4  
 

Akşam Haftada 1 veya daha 
24 52.2 25 55.6 49 53.8 

 
 

yemeğinden az  
 

          
 

sonra tekrar 
       

0.281 
 

Haftada 2-3 kez 9 19.6 13 28.9 22 24.2 
 

yemek yer 
           

 

Haftada 4 ve üzeri 13 28.3 7 15.6 20 22.0 
 

 

mi?  
 

           
 

Uykudan Haftada 1 veya daha 
40 87.0 40 88.9 80 87.9 

 
 

uyanıp az  
 

          
 

yemek 
       

0.999 
 

Haftada 2-3 kez 4 8.7 4 8.9 8 8.8 
 

yediği olur 
           

 

Haftada 4 ve üzeri 2 4.3 1 2.2 3 3.3 
 

 

mu?  
 

           
 

 Mutfak masası 25 54.3 14 31.1 39 42.9  
 

Evde 
Tv karşısı 5 10.9 12 26.7 17 18.7  

 

Bilgisayar, tablet 
          

 

yemeklerini 
10 21.7 10 22.2 20 22.0 0.087 

 

daha çok 
veya telefon 

 

karşısında 
          

 

nerede yer? 
          

 

Mutfakta ekran 
6 13.0 9 20.0 15 16.5 

 
 

  
 

 karşısında  
 

           
  

DEHB: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, YBT: Yavaş Bilişsel Tempo  
 
 

Okulda fiziksel aktivite düzeyi, boş zamanlarında fiziksel aktivite düzeyi, hafta boyunca 

yapılan orta-yüksek fiziksel aktivite düzeyi bakımından gruplar arası anlamlı düzeyde fark 

vardı (p<0.05 Tablo 6). DEHB+YBT grubunda okulda fiziksel aktivitesi düşük (%26.1) ve 

orta (%52.2) düzeyde olanlar, boş zamanlarında fiziksel aktivitesi düşük (%41.3) 
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düzeyde olanlar, haftada 1 veya daha az (%39.1) fiziksel aktivite yapanların oranları, DEHB 

grubundakilerden anlamlı düzeyde daha yüksekti. DEHB grubunda okulda fiziksel aktivitesi 

yüksek düzeyde (%66.7) olanlar, boş zamanlarında fiziksel aktivitesi yüksek düzeyde 

(%64.4) olanlar, haftada 4 ve üzeri fiziksel aktivite yapanların (%46.7) oranları, 

DEHB+YBT grubundakilerden anlamlı düzeyde daha yüksek saptandı (p<0.001Tablo 6). 
 

Tablo6: Grupların fiziksel aktiviteler açısından karşılaştırılması 
 

      grup     
 

  YBT+DEHB DEHB Toplam 
p 

 

   n:46  n:45  N:91  

      
 

  n  % n  % n  %  
 

Okulda Düşük 12  26.1 1  2.2 13  14.3  
 

Fiziksel 
           

 

Orta 24  52.2 14  31.1 38  41.8 
<0.001 

 

Aktivite 
          

 

Yüksek 10 

 

21.7 30 

 

66.7 40 

 

44.0 

 

    
 

Sıklığı/Şekli     
 

Boş Zaman Düşük 19  41.3 1  2.2 20  22.0  
 

Fiziksel 
           

 

Orta 21  45.7 15  33.3 36  39.6 
<0.001 

 

Aktivite 
          

 

Yüksek 6 

 

13.0 29 

 

64.4 35 

 

38.5 

 

    
 

Sıklığı/Şekli     
 

Haftalık Haftada 1 veya daha 
18 

 
39.1 5 

 
11.1 23 

 
25.3 

 
 

Fiziksel az    

<0.001 
 

         
 

Aktivite Haftada 2-3 25  54.3 19  42.2 44  48.4  

    
 

Sıklığı/Şekli 
            

Haftada 4 ve üzeri 3  6.5 21  46.7 24  26.4  
 

DEHB: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, YBT: Yavaş Bilişsel Tempo     
 

 
 
 

 

Gün içinde uykululuk bulunması dışında hafta içi ve hafta sonu uyku süresi ve uyku 

kalitesi bakımından gruplar arasında anlamlı düzeyde fark yoktu (p>0.05, Tablo 7). 

DEHB grubuna göre DEHB+YBT grubunda gündüz uykululuk hali “bazen” olanların 

oranı (%56.5) anlamlı düzeyde daha yüksek iken hayır diyenlerin oranı (%28.3) anlamlı 

düzeyde daha düşüktü (p: 0.002, tablo 7) 
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Tablo7 : Grupların uyku özellikleri açısından karşılaştırılması  

 

      grup     
 

  YBT+DEHB DEHB Toplam 
p 

 

   n:46  n:45  N:91  

      
 

  n  % n  % n  %  
 

Gün içinde Evet 7  15.2 2  4.4 9  9.9 
0.002 

 

uykululuk hali Hayır 13  28.3 29  64.4 42  46.2 
 

varlığı 
            

Bazen 26  56.5 14  31.1 40  44.0  
 

Uyku kalitesinin 
İyi uyumaz 9  19.6 4  8.9 13  14.3  

 

Bazen iyi 
16 

 
34.8 17 

 
37.8 33 

 
36.3 0.343 

 

değerlendirilmesi uyur    
 

          
 

 İyi uyur 21  45.7 24  53.3 45  49.5  
 

Hafta içi uyku süresi *  9 [2]  9 [2]  9 [2] 0.858 
 

Hafta sonu uyku süresi* 10 [1] 10 [2] 10 [1] 0.697 
  

* Ortanca [Çeyreklerarası Genişlik] DEHB: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, YBT: Yavaş Bilişsel Tempo  
 
 
 
 
 

4.2.Grupların DEHB Baskın Görünümüne göre Bulgular 
 

 

Gruplar arasında DEHB baskın görünümüne göre anlamlı düzeyde farklılık saptandı 

(p:0.002 tablo8). YBT+DEHB grubunda dikkatsizlik baskın görünüm oranı %78.3, 

hiperaktivite/dürtüsellik baskın görünüm %2.2, bileşik görünüm %19,6 iken; DEHB 

grubunda bu oralar sırasıyla dikkatsizlik baskın görünüm için %48.9, 

hiperaktivite/dürtüsellik için %24.4, bileşik görünüm içinse %26.7’dir. 

 

DEHB grubuna göre DEHB+YBT grubunda dikkatsizlik baskın olanların oranı (%78.3) 

anlamlı düzeyde daha yüksek iken hiperaktivite/dürtüsellik baskın olanların oranı (%2.2) 

anlamlı düzeyde daha düşük bulundu (p:0.002 tablo8). 
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Tablo8 : Grupların DEHB baskın görünüm açısından karşılaştırılması 
 

     Grup   p 
 

  YBT+DEH DEHB Toplam 
 

 

   B  
 

    
n:45 

 
N:91 

 
 

   n:46    
 

        
 

  n % n % n %  
 

DEHB Dikkatsizlik 36 78.3 22 48.9 58 63.7 0.002 
 

baskın 
         

Hiperaktivite/ 1 2.2 11 24.4 12 13.2  
 

görünüm dürtüsellik        
 

 Bileşik 9 19.6 12 26.7 21 23.1  
 

 görünüm        
  

DEHB: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, YBT: Yavaş Bilişsel Tempo  
 
 
 
 
 

 

Şekil 2: Grupların DEHB baskın görünüm açısından karşılaştırılması  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.3.ÇATÖ Ölçeği ile ilgili bulgular; 
 

 

Çocukluk çağı anksiyete tarama ölçeği toplam ve alt ölçek puanları açısından gruplar 

arasında anlamlı düzeyde fark saptandı (p<0.05). DEHB+YBT grubunda ölçülen ÇATÖ 

toplam ve alt ölçek puanları sırasıyla; Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler 6, Ayrılık 

anksiyetesi Bozukluğu 8.5, Yaygın Anksiyete Bozukluğu 5 , Sosyal Anksiyete Bozukluğu 6 

, okul fobisi 2, toplam puanı ise 30.5 olup DEHB’de ölçülenler ise; Panik bozukluk ve 
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Somatik Belirtiler 2, Ayrılık anksiyetesi Bozukluğu 6 , Yaygın Anksiyete Bozukluğu 3, 

 
Sosyal Anksiyete Bozukluğu 3, okul fobisi 1, ÇATÖ toplam puanı ise 15 olup, 

 
DEHB+YBT grubu değerleri anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu. 

 

 

Tablo9 :Grupların ÇATÖ alt ölçek puanları açısından karşılaştırılması  
 

   Grup    
 

 YBT+DEHB DEHB Toplam 
p 

 

 n:46  n:45  n:91  
 

     
 

 Medyan ÇAG Medyan ÇAG Medyan ÇAG  
 

Panik        
 

bozukluk 
6 7.3 2 4 3 7 <0.001 

 

ve Somatik  

       
 

Belirtiler        
 

Ayrılık       
0.002 

 

anksiyetesi 8.5 6 6 5 7 6 
 

Bozukluğu        
 

Yaygın       
0.009 

 

Anksiyete 5 8 3 5 3 6 
 

Bozukluğu        
 

Sosyal       
0.004 

 

Anksiyete 6 4.3 3 4.5 5 5 
 

Bozukluğu        
 

Okul 
2 2.3 1 2 2 3 0.007 

 

Fobisi  

       
 

ÇATÖ       
<0.001 

 

Toplam 30.5 22 15 15 21 23 
 

Puanı        
  

ÇAG: Çeyrekler arası genişlik DEHB: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, YBT: Yavaş Bilişsel Tempo, 
ÇATÖ:Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği  

 
 
 
 

 
Gruplar Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler, Seperesyon Anksiyetesi Bozukluğu, Sosyal 

Anksiyete Bozukluğu ,Yaygın Anksiyete Bozukluğu, Okul Fobisi tanılarını karşılama ve 

ÇATÖ Toplam Puanı ile anksiyete tanısını karşılama açısından bakıldığında oranları anlamlı 

düzeyde birbirinden farklıdır (p<0.001Tablo 10). YBT+DEHB grubunda Panik bozukluk ve 

Somatik Belirtiler (%50), Seperasyon anksiyetesi Bozukluğu (%89.1), Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu (%26.1), Sosyal Anksiyete Bozukluğu (%37) ve Okul 
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Fobisi i (%41.3) ve ölçeğin tamamında anlamlı anksiyete skoru karşılama oranı (%63) 

olup, DEHB grubundakilere göre anlamlı düzeyde daha yüksek tespit edildi. 
 

Tablo10 : Grupların ÇATÖ alt ölçek tanıları açısından karşılaştırılması 
 

   Grup    
 

  YBT+DEHB DEHB   
 

  n:46  n:45  
p  

  n % n %  

   
 

Panik Yok 23 50 39 86.7  
 

bozukluk ve 
     

<0.001 

 

     
 

Somatik Var 23 50 6 13.3 
 

Belirtiler       
 

Ayrılık Yok 5 10.9 19 42.2 
0.001 

 

anksiyetesi 
      

Var 41 89.1 26 57.8 
 

Bozukluğu  
 

      
 

Yaygın Yok 34 73.9 41 91.1 
0.031 

 

Anksiyete 
      

Var 12 26.1 4 8.9 
 

Bozukluğu  
 

      
 

Sosyal Yok 29 63 37 82.2 
0.040 

 

Anksiyete 
      

Var 17 37 8 17.8 
 

Bozukluğu  
 

      
 

Okul Fobisi 
Yok 27 58.7 38 84.4 

0.007 
 

Var 19 41.3 7 15.6  

  
 

 Anlamlı 
17 37 35 77.8 

 
 

ÇATÖ değil 
<0.001 

 

    
 

Toplam Puanı 
      

Anlamlı 
29 63 10 22.2 

 

 
 

 ( >25)  
 

      
  

DEHB:Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, YBT: Yavaş Bilişsel Tempo, ÇATÖ:Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği  
 
 
 
 

 

4.4.ÇBDA Ölçeği ile ilgili bulgular 
 

 

YBT+DEHB grubunda gıdaya yaklaşma toplam puanı (gıda heveslisi, içme tutkusu, 

duygusal aşırı yeme, gıdadan keyif alma) ortalama puanı 46.3±13.4 bulunurken bu sayı 

DEHB grubunda 45±12.1 bulunmuş; gıdadan kaçma toplam puanı (yavaş yeme, duygusal az 

yeme, tokluk heveslisi, yemek seçiciliği) ise YBT+DEHB grubunda 50.4±7.3, DEHB 
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grubunda 48±8.9 şeklindedir. Çocuklarda beslenme davranışı alt ölçek puanları 

açısından gruplar arasında anlamlı düzeyde fark saptanmadı (p>0.05 Tablo 11). 
 
 
 
 
 

Tablo11 : Grupların ÇBDA alt ölçek puanları açısından karşılaştırılması 
 

  Grup   
 

 YBT+DEHB DEHB  
 

 n:46  n:45 
p  

 Ortalama Std Sapma Ortalama Std Sapma  

  
 

Gıda 
13.2 5 12 4.5 0.215 

 

Heveslisi  

     
 

Duygusal 
7.7 2.8 6.9 2.7 0.149 

 

Aşırı Yeme  

     
 

Gıdadan 
16.2 5.1 16.9 5 0.527 

 

Keyif Alma  

     
 

İçme tutkusu 9.1 3.6 9.2 3.3 0.875 
 

Gıdaya      
 

Yaklaşma 46.3 13.4 45 12.1 0.634 
 

Toplam      
 

Tokluk 
21.4 4 20 4.7 0.110 

 

Heveslisi  

     
 

Yavaş Yeme 10.5 4.4 8.9 4.1 0.085 
 

Duygusal Az 
10.7 3.1 10.3 2.9 0.459 

 

Yeme  

     
 

Yemek 
7.7 3.1 8.8 3.3 0.105 

 

Seçiciliği  

     
 

Gıdadan      
 

Kaçma 50.4 7.3 48 8.9 0.162 
 

Toplam      
  

Std: standart , DEHB:Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, YBT: Yavaş Bilişsel Tempo  
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4.5. T-DSM-IV Ölçeği ile ilgili bulgular 

 

 

Turgay çocuk ve ergenlerde davranış bozukları için DSM-IV’e dayalı tarama ölçeğinin; 

dürtüsellik, aşırı hareketlilik alt ölçek puanları dışında toplam ve diğer alt ölçek puanları 

açısından gruplar arasında anlamlı düzeyde bir fark saptanmadı (p>0.05 Tablo 12). 
 

YBT+DEHB grubuna göre DEHB grubunda dürtüsellik, aşırı hareketlilik puanları 

anlamlı düzeyde daha yüksekti (p1:0.023, p2:0.006 tablo12) 

 
 
 
 
 

Tablo12 : Grupların T-DSM-IV ölçeğine göre toplam alt ölçek puanları açısından 
karşılaştırılması 

 

   Grup   
 

   
p 

 

 YBT+DEHB DEHB 
 

 n:46  n:45  
 

 Medyan ÇAG Medyan ÇAG  
 

Dikkatsizlik 18.5 8 17 8 0.065 
 

Dürtüsellik 4 4 6 4.5 0.023 
 

Hiperaktivite 10 7.3 15 11.5 0.006 
 

KOKGB 11 13 9 8.5 0.443 
 

Davranım 
2 5 1 4 0.270 

 

Bozukluğu  

     
 

TOTAL ÖLÇEK 
45.5 19.5 43 23.5 0.893 

 

PUANI  

     
  

ÇAG: Çeyrekler arası genişlik ,DEHB:Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, YBT: Yavaş Bilişsel Tempo, KOKGB:  
Karşıt Olma karşıt Geşme Bozukluğu 

 
 

 

Bileşik grup dışında Dikkatsizlik ve Hiperaktivite/Dürtüsellik baskın görünümdeki 

oranlar bakımından gruplar arasında anlamlı düzeyde fark vardır (p:0.001 Tablo 13). 

YBT+DEHB grubunda dikkatsizlik baskın olanların oranı (%97.3) anlamlı düzeyde daha 

yüksek iken hiperaktivite/dürtüsellik baskın olanların oranı (%2.7) anlamlı düzeyde daha 

düşüktür. 
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Tablo13 : Grupların T-DSM-IV ölçeğine göre baskın görünümleri açısından 
karşılaştırılması 

 

    Grup  p 
  YBT+DEHB  DEHB  

   N:46  N:45  
  n % n %  

Dikkatsizlik Yok 1 2.7 11 33.3 0.001 
 Dikkatsiz Baskın 36 97.3 22 66.7  

 Görünüm      
Hiperaktivite Yok 36 97.3 22 66.7 0.001 

 Hiperaktivite 1 2.7 11 33.3  

 Baskın Görünüm      
Bileşik Yok 37 80.4 33 73.3 0.421 

 Bileşik Grup 9 19.6 12 26.7   
DEHB: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, YBT: Yavaş Bilişsel Tempo  

 

 

4.6.BÇDA ile ilgili bulgular 
 
 

Barkley çocuk dikkat ölçeği toplam ve alt ölçek puanları açısından gruplar arasında 

anlamlı düzeyde fark vardı (p<0.001Tablo 14). 

DEHB+YBT grubunda ölçülen Barkley toplam ve alt ölçek puanları DEHB’de ölçülen 

değerlerinden anlamlı düzeyde daha yüksek saptandı. 
 
 

Tablo14 : Grupların BÇDA toplam ve alt ölçek puanları açısından gruplar arasında 
karşılaştırılması 

 

  Grup   p 
 YBT+DEHB DEHB  

 N:46  N:45   
 Medyan ÇAG    Medyan ÇAG  
Hayallere Dalma 18 4 9 2 <0.001 

Yavaşlık 10 3.5 5 1 <0.001 
Total Barkley 27.5 4.5 14 2.5 <0.001  

ÇAG: Çeyrekler arası genişlik (DEHB:Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, YBT: Yavaş Bilişsel Tempo  
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4.7.DEHB+YBT grubundaki ÇATÖ alt ölçek ile ÇBDA alt ölçek puanları 

arasındaki ilişki 

 

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

Duygusal Aşırı Yeme alt ölçek puanları arasında pozitif anlamlı düzeyde ilişki 

görülmüştür (p1: 0.018, p2: 0.005 tablo15) 

 
 

 

Tablo15 : DEHB+YBT grubundaki ÇATÖ alt ölçek ile ÇBDA alt ölçek puanları 
arasındaki ilişki 

 

n=46 
 PB ve 

AAB YAB SAB ÖF 
ÇATÖ 

 

 SB toplam  

      
 

Gıda Heveslisi r 0.14 0.07 -0.23 -0.10 -0.16 -0.04 
 

p 0.362 0.648 0.129 0.508 0.301 0.810  

 
 

Duygusal Aşırı r 0.35 0.05 -0.04 0.11 0.03 0.15 
 

Yeme 
        

p 0.018 0.764 0.783 0.468 0.867 0.314 
 

Gıdadan Keyif Alma 

r 0.07 -0.03 -0.08 -0.09 -0.10 -0.04 
 

p 0.649 0.823 0.600 0.565 0.509 0.805 
 

İçme tutkusu 
r 0.41 0.10 0.10 -0.07 0.16 0.19 

 

p 0.005 0.514 0.517 0.652 0.284 0.200  

 
 

Gıdaya Yaklaşma r 0.21 0.02 -0.14 -0.10 -0.11 0.00 
 

Toplam 
        

p 0.153 0.902 0.354 0.523 0.479 0.986 
 

Tokluk Heveslisi 
r 0.05 0.14 0.15 0.25 0.08 0.18 

 

p 0.729 0.361 0.310 0.094 0.587 0.231  

 
 

Yavaş Yeme 
r 0.05 0.14 0.07 -0.04 -0.02 0.09 

 

p 0.739 0.365 0.664 0.775 0.900 0.538  

 
 

Duygusal Az Yeme 
r 0.03 0.13 -0.07 -0.08 -0.11 -0.05 

 

p 0.863 0.386 0.629 0.609 0.453 0.739  

 
 

Yemek Seçiciliği 
r 0.14 0.02 0.26 0.07 -0.14 0.14 

 

p 0.363 0.883 0.076 0.668 0.352 0.357  

 
 

Gıdadan Kaçma r 0.09 0.25 0.22 0.09 -0.09 0.19 
 

Toplam p 0.573 0.092 0.141 0.558 0.561 0.208 
  

DEHB: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, YBT: Yavaş Bilişsel Tempo, ÇATÖ: Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama  
Ölçeği, PB:Panik Bozukluk, SB: Somatik Bozukluk, AAB: Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu, YAB:Yaygın Anksiyete Bozukluğu,  
SAB: Sosyal Anksiyete Bozukluğu, ÖF: Özgül Fobi 
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4.8.DEHB +YBT grubundaki T-DSM-IV alt ölçekleri ve BÇDA ile ÇATÖ alt 

ölçekleri arasındaki ilişki 

 

DEHB +YBT grubunda Dikkatsizlik Total Puanı ile ÇATÖ toplam puanı, Panik 

bozukluk ve Somatik Belirtileri, Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu, Okul Fobisi alt ölçek 

puanları arasında pozitif anlamlı düzeyde ilişkiler bulundu. Aşırı Hareketlilik Total 

Puanı ile Sosyal Anksiyete Bozukluğu arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki tespit 

edildi. Barkley Hayallere Dalma alt ölçek total Puanı ile Panik bozukluk ve Somatik 

Belirtiler alt ölçek puanları arasında ayrıca Okul Fobisi ile toplam turgay puanları 

arasında pozitif anlamlı ilişkiler bulundu (tablo16). 

 

Tablo16: DEHB +YBT grubundaki T-DSM-IV ve BÇDA alt ölçekleri ile ÇATÖ alt 
ölçekleri arasındaki ilişki 

 

N:46 
 

PB ve SB AAB YAB SAB ÖF 
ÇATÖ 

 

 Toplam  

       
 

Dikkatsizlik Total Puanı r 0.31 0.32 0.23 0.26 0.50 0.42 
 

p 0.034 0.033 0.133 0.080 <0.001 0.003   
 

Dürtüsellik Total Puanı r 0.13 0.08 0.19 -0.15 0.16 0.12 
 

p 0.377 0.603 0.214 0.337 0.276 0.418   
 

Aşırı Hareketlilik Total Puanı 
r 0.26 -0.03 0.17 -0.31 0.09 0.08 

 

p 0.077 0.836 0.273 0.037 0.545 0.597   
 

KOKGB Total Puanı 
r 0.20 -0.07 0.14 -0.28 0.23 0.07 

 

p 0.178 0.642 0.357 0.060 0.123 0.658   
 

DB Total Puanı 
r 0.04 -0.12 -0.05 -0.16 0.25 -0.05 

 

p 0.81 0.438 0.747 0.282 0.089 0.769   
 

Turgay Ölçek Total Puanı 
r 0.27 0.01 0.13 -0.22 0.33 0.14 

 

p 0.069 0.939 0.402 0.144 0.027 0.372   
 

Hayellere Dalma Total Puanı 
r 0.39 0.03 0.28 0.03 0.27 0.26 

 

p 0.007 0.857 0.061 0.82 0.072 0.078   
 

Yavaşlık Total Puanı r -0.15 0.10 -0.05 -0.12 -0.26 -0.09 
 

p 0.331 0.526 0.740 0.422 0.077 0.555   
 

Barkley Ölçek Total Puanı 
r 0.24 0.14 0.24 0.02 0.14 0.21 

 

p 0.114 0.349 0.107 0.908 0.358 0.158   
  

KOKGB: Karşıt Olma Karşıt Gelme Bozukluğu, DB: Davranım Bozukluğu, ÇATÖ: Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği, 
PB:Panik Bozukluk, SB: Somatik Bozukluk, AAB: Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu, YAB:Yaygın Anksiyete Bozukluğu, SAB: 
Sosyal Anksiyete Bozukluğu, ÖF: Özgül Fobi 
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4.9.DEHB grubundaki ÇATÖ alt ölçek ile ÇBDA alt ölçek puanları arasındaki ilişki 
 

DEHB grubunda Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler ile Duygusal Aşırı Yeme, 

Duygusal Az Yeme, Gıdadan Kaçma Toplam ölçek puanları arasında pozitif ilişkiler 

saptandı.Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu ile İçme tutkusu, Gıdadan Kaçma Toplam 

puanları arasında; Yaygın Anksiyete Bozukluğu ile Yavaş Yeme, Gıdadan Kaçma 

Toplam puanları arasında; Sosyal Anksiyete Bozukluğu ile Tokluk Heveslisi, Gıdadan 

Kaçma Toplam puanları arasında; Okul Fobisi ile İçme tutkusu, Tokluk Heveslisi, 

Gıdadan Kaçma Toplam puanları arasında; ÇATÖ toplam ile İçme tutkusu, Tokluk 

Heveslisi, Gıdadan Kaçma Toplam puanları arasında anlamlı pozitif yönde ilişkiler 

bulundu (tablo 17). 

 

Tablo17: DEHB grubundaki ÇATÖ alt ölçek ile ÇBDA alt ölçek puanları arasındaki 
ilişki  

N:45 
 PB ve 

AAB YAB SAB OF 
ÇATÖ 

 

 SB toplam  

      
 

Gıda Heveslisi 
r 0.26 0.28 0.10 0.11 -0.03 0.23 

 

p 0.089 0.064 0.503 0.468 0.845 0.126   
 

Duygusal Aşırı r 0.34 0.11 0.16 0.18 0.06 0.22 
 

Yeme 
        

p 0.021 0.478 0.289 0.250 0.713 0.148 
 

Gıdadan Keyif r 0.08 0.19 0.04 0.05 -0.04 0.11 
 

Alma 
        

p 0.599 0.206 0.808 0.745 0.785 0.490 
 

İçme tutkusu 
r 0.27 0.34 0.18 0.27 0.34 0.35 

 

p 0.077 0.024 0.250 0.074 0.023 0.018   
 

Gıdaya Yaklaşma r 0.26 0.29 0.10 0.18 0.10 0.26 
 

Toplam 
        

p 0.080 0.057 0.511 0.240 0.510 0.083 
 

Tokluk Heveslisi 
r 0.23 0.19 0.27 0.35 0.47 0.35 

 

p 0.137 0.212 0.072 0.019 0.001 0.018   
 

Yavaş Yeme 
r 0.21 0.04 0.31 0.12 0.19 0.19 

 

p 0.164 0.773 0.038 0.444 0.219 0.224   
 

Duygusal Az r 0.36 0.22 0.22 0.22 0.18 0.29 
 

Yeme 
        

p 0.014 0.154 0.143 0.151 0.242 0.054 
 

Yemek Seçiciliği 
r 0.13 0.21 0.02 0.07 -0.22 0.10 

 

p 0.404 0.165 0.900 0.645 0.152 0.514 
 

 n 45 45 45 45 45 45 
 

Gıdadan Kaçma r 0.40 0.30 0.35 0.33 0.40 0.43 
 

Toplam 
        

p 0.006 0.047 0.019 0.026 0.007 0.003 
  

ÇATÖ: Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği, PB:Panik Bozukluk, SB: Somatik Bozukluk, AAB: Ayrılık Anksiyetesi  
Bozukluğu, YAB:Yaygın Anksiyete Bozukluğu, SAB: Sosyal Anksiyete Bozukluğu, ÖF: Özgül Fobi 
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4.10.DEHB grubundaki T-DSM-IV alt ölçekleri ve BÇDA ile ÇATÖ alt ölçekleri 

arasındaki ilişki 

 

DEHB grubunda Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler ile Dikkatsizlik Total Puanı, 

KOKGB Total Puanı, Davranım Bozukluğu Total Puanı, Turgay Ölçek Total Puanı 

puanları arasında pozitif ilişkiler saptandı (tablo18). 
 

Okul Fobisi ile Dikkatsizlik Total Puanı puanları arasında; ÇATÖ toplam ile 

Dikkatsizlik Total Puanı, KOKGB Total Puanı puanları arasında anlamlı pozitif yönde 

ilişkiler bulundu. Ancak Sosyal Anksiyete Bozukluğu ile Aşırı Hareketlilik Total Puanı 

puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki saptandı (tablo18). 

 
Tablo18 : DEHB grubundaki T-DSM-IV ve BÇDA alt ölçekleri ile ÇATÖ alt ölçekleri 
arasındaki ilişki  

N:45 
 PB ve 

AAB YAB SAB OF 
ÇATÖ 

 

 SB toplam  

      
 

Dikkatsizlik r 0.45 0.23 0.18 0.22 0.34 0.34 
 

Total Puanı 
        

p 0.002 0.127 0.229 0.144 0.023 0.023 
 

Dürtüsellik r 0.22 -0.15 0.04 -0.29 -0.08 -0.05 
 

Total Puanı 
        

p 0.155 0.330 0.788 0.050 0.614 0.750 
 

Aşırı r 0.25 0 0.02 -0.32 -0.05 0.01 
 

Hareketlilik 
        

p 0.094 0.993 0.918 0.034 0.731 0.944 
 

Total Puanı  

       
 

KOKGB Total r 0.47 0.18 0.17 0.16 0.17 0.30 
 

Puanı 
        

p 0.001 0.233 0.263 0.307 0.264 0.049 
 

DB Total Puanı 
r 0.40 0.22 0.13 0.12 -0.03 0.26 

 

p 0.006 0.149 0.393 0.421 0.845 0.085   
 

Turgay Ölçek r 0.49 0.20 0.12 -0.02 0.16 0.26 
 

Total Puanı 
        

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 
        

p 0.302 0.379 0.629 0.664 0.309 0.337 
 

Puanı  

       
 

Yavaşlık Total r -0.01 0.21 0.02 0.22 0.21 0.16 
 

Puanı 
        

p 0.964 0.170 0.874 0.153 0.168 0.294 
 

Barkley Ölçek r 0.05 0.13 0.06 0.12 0.20 0.14 
 

Total Puanı 
        

p 0.726 0.384 0.694 0.437 0.184 0.368 
  

KOKGB: Karşıt Olma Karşıt Gelme Bozukluğu, DB: Davranım Bozukluğu, ÇATÖ: Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği, PB:  
Panik Bozukluk, SB: Somatik Bozukluk, AAB: Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu, YAB: Yaygın Anksiyete Bozukluğu, SAB: Sosyal  
Anksiyete Bozukluğu, ÖF: Özgül Fobi 
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4.11.DEHB+YBT grubundaki T-DSM-IV alt ölçekleri ve BÇDA ile ÇBDA alt 

ölçekleri arasındaki ilişki 

 

YBT+DEHB grubunda Turgay Ölçek Total Puanı ile duygusal aşırı yeme, içme tutkusu, 

gıdadan keyif alma, gıda yaklaşma toplam puanları arasında ayrıca Davranım Bozukluğu 

Total Puanı ile gıdadan keyif alma puanları arasında pozitif ilişkiler varken tokluk 

heveslisi, yavaş yeme, gıdadan kaçma toplam puanları arasında negatif yönde anlamlı 

ilişkiler bulundu (tablo 19). 
 

KOKGB Total ile gıdadan keyfi alma, içme tutkusu, gıdaya yaklaşma toplam arasında 

pozitif ilişki bulunurken, yavaş yeme alt ölçek puanları arasında negatif yönde anlamlı 

ilişki bulundu. AşırıHareketlilik Total Puanı ile içme tutkusu arasında Dikkatsizlik Total 

Puanı ile tokluk heveslisi arasında da pozitif yönde ilişkiler hesaplandı (tablo 19). 

 

Tablo19: YBT+DEHB grubundaki T-DSM-IV alt ölçekleri ve BÇDA ile ÇBDA alt 
ölçekleri arasındaki ilişki 

  Gıda Duygu Gıdada İçme 
Gıdaya 

Tokluk 
 

Duygu Yemek Gıdadan  

N:46 
 Yaklaşı Yavaş  

 Heves sal aşırı n Keyif Hevesli sal az Seçici Kaçma  

 tutkusu m Yeme  

  
lisi Yeme Alma si Yeme liği 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 Puanı P 0.776 0.577 0.213 0.058 0.815 0.009 0.17 0.593 0.302 0.122 
 

Dürtüsellik R 0.11 0.2 0.23 0.26 0.21 -0.04 -0.21 -0.02 0.22 -0.05 
 

Total Puanı P 0.462 0.185 0.12 0.081 0.168 0.804 0.157 0.891 0.14 0.732 
 

Aşırı 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 Puanı  

           
 

KOKGB R 0.23 0.21 0.37 0.43 0.36 -0.15 -0.32 0.1 0.12 -0.18 
 

Total Puanı P 0.121 0.154 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 
 

Puanı 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 
 

Ölçek Total 
P 0.171 0.046 0.027 0.001 0.018 0.531 0.096 0.643 0.504 0.433  

Puanı  

           
 

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 0.415 0.36 0.792 0.941 0.692 0.164 0.287 0.546  

Total Puanı  
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Yavaşlık R -0.04 -0.09 -0.2 -0.15 -0.12 -0.21 0.29 -0.07 0.05 0.12 

 

Total Puanı 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 
 

Ölçek Total 
P 0.21 0.375 0.082 0.884 0.362 0.263 0.731 0.321 0.238 0.972  

Puanı  

           
 

KOKGB:Karşıt Olma Karşıt Gelme Bozukluğu, DB: Davranım Bozukluğu      
 

 

4.12.DEHB grubundaki T-DSM-IV alt ölçekleri ve BÇDA ile ÇBDA alt ölçekleri 

arasındaki ilişki 
 

DEHB grubunda Turgay Ölçek Total Puanı ile duygusal aşırı yeme, içme tutkusu, 

gıdadan keyif alma, gıdaya yaklaşma toplam ölçek puanları arasında; Dikkatsizlik Total 

Puanı ile tokluk heveslisi puanları arasında; Aşırı Hareketlilik Total Puanı ile içme 

tutkusu arasında pozitif anlamlı ilişkiler saptandı (tablo20). 

KOKGB Total Puanı ile gıdadan keyif alma, içme tutkusu, gıdaya yaklaşma toplam 

puanları arasında pozitif anlamlı ilişkiler varken, yavaş yeme arasında negatif anlamlı 

ilişki bulundu (tablo20). Ayrıca Davranım Bozukluğu Total Puanı ile tokluk heveslisi, 

yavaş yeme, gıdadan kaçma toplam puanları arasında negatif yönde anlamlı ilişkiler 

varken gıdadan keyif alma puanı arasında pozitif ilişki vardı (tablo20). 
 
 

Tablo20: DEHB grubundaki T-DSM-IV alt ölçekleri ve BÇDA ile ÇBDA alt ölçekleri 
arasındaki ilişki 

 
  Gıda Duygu Gıdadan  Gıdaya   Duygu Yemek Gıdadan  

N:46 
 sal İçme Tokluk Yavaş  

 Heves Keyif Yaklaşım sal az Seçici Kaçma  

 aşırı tutkusu Heveslisi Yeme  

  

lisi Alma Toplam Yeme liği Toplam  

  Yeme    
 

           
 

Dikkatsizlik r -0.04 0.09 -0.19 0.28 -0.04 0.38 0.21 -0.08 -0.16 0.23 
 

Total Puanı p 0.776 0.577 0.213 0.058 0.815 0.009 0.170 0.593 0.302 0.122 
 

Dürtüsellik r 0.11 0.2 0.23 0.26 0.21 -0.04 -0.21 -0.02 0.22 -0.05 
 

Total Puanı p 0.462 0.185 0.120 0.081 0.168 0.804 0.157 0.891 0.140 0.732 
 

Aşırı 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 Puanı  

           
 

KOKGB r 0.23 0.21 0.37 0.43 0.36 -0.15 -0.32 0.1 0.12 -0.18 
 

Total Puanı p 0.121 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 
 

Puanı 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 
 

           66 
 



 
Turgay             

 

Ölçek Total p 0.171 0.046 0.027 0.001 0.018  0.531 0.096 0.643 0.504 0.433 
 

Puanı             
 

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 0.415 0.360 0.792 

 
0.941 0.692 0.164 0.287 0.546  

Total Puanı  
 

            
 

Yavaşlık r -0.04 -0.09 -0.2 -0.15 -0.12  -0.21 0.29 -0.07 0.05 0.12 
 

Total Puanı 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 
 

Ölçek Total 
p 0.21 0.375 0.082 0.884 0.362 

 
0.263 0.731 0.321 0.238 0.972  

Puanı  
 

            
 

KOKGB: Karşıt Olma Karşıt Gelme Bozukluğu, DB: Davranım Bozukluğu      
 

 
 
 

4.13.YBT+DEHB grubundaki T-DSM-IV alt ölçekleri ile BÇDA alt ölçekleri 

arasındaki ilişki 

 

DEHB+YBT grubunda Hayallere Dalma Total Puanı ile Aşırı Hareketlilik Total Puanı, 

Turgay Ölçek Total Puanı puanları arasında pozitif anlamlı ilişkiler saptandı (p1:0.022 

p2:0.026 tablo21) 

 

Tablo21: YBT+DEHB grubundaki T-DSM-IV alt ölçekleri ile BÇDA alt ölçekleri 
arasındaki ilişki 

 
    Aşırı 

KOKGB DB 
Turgay 

 

  Dikkatsizlik Dürtüsellik Hareketlilik Ölçek  

N:46 
 Total Total  

 Total Puanı Total Puanı Total Total  

  Puanı Puanı  

    Puanı Puanı  

      
 

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 
 

Puanı        
 

Yavaşlık 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  

Puanı  

       
 

Barkley r 0.16 0.17 0.18 0.11 0.13 0.20 
 

Ölçek        
 

Total p 0.295 0.258 0.244 0.484 0.379 0.194 
 

Puanı        
  

KOKGB: Karşıt Olma Karşıt Gelme Bozukluğu, DB: Davranım Bozukluğu  
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4.14.DEHB grubundaki T-DSM-IV alt ölçekleri ile BÇDA alt ölçekleri arasındaki 

ilişki 

 

DEHB grubunda Yavaşlık Total Puanı ile Dürtüsellik Total Puanı puanları arasında 

negatif yönde anlamlı bir ilişki görüldü (p:0.029 tablo22) 

 
Tablo22: DEHB grubundaki T-DSM-IV alt ölçekleri ile BÇDA alt ölçekleri arasındaki 
ilişki 

 
 

    Aşırı KOKGB DB 
Turgay 

 

  Dikkatsizlik Dürtüsellik Ölçek  

N:45  Hareketlilik Total Total  

 Total Puanı Total Puanı Total  

  Total Puanı Puanı Puanı  

    Puanı  

       
 

Hayellere r 0.15 -0.08 0.03 -0.11 -0.10 -0.02 
 

Dalma Total 
        

p 0.330 0.623 0.843 0.475 0.526 0.914 
 

Puanı  

       
 

Yavaşlık Total r 0.21 -0.33 -0.27 -0.02 -0.05 -0.04 
 

Puanı 
        

p 0.159 0.029 0.071 0.875 0.743 0.801 
 

Barkley Ölçek r 0.20 -0.23 -0.16 -0.17 -0.18 -0.11 
 

Total Puanı 
        

p 0.187 0.129 0.302 0.276 0.226 0.483 
  

KOKGB:Karşıt Olma Karşıt Gelme Bozukluğu, DB: Davranım Bozukluğu  
 
 

4.15.Gruplar ile Serum Kortizol Düzeylerinin Tüm ölçek toplam ve Alt Ölçek 

Puanları arasındaki ilişkiler 

 

DEHB+YBT grubunda serum kortizol düzeyleri ile çalışmada incelenen ÇATÖ, ÇBDA, 

T-DSM-IV, BÇDA ve bu ölçeklerin alt ölçek puanları arasında anlamlı düzeyde bir 

ilişki saptanmadı (p>0.05 ). 

 

DEHB grubunda ise sadece serum kortizol düzeyleri ile ayrılık anksiyetesi alt ölçek 

puanı arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulundu (p:0.030). Ancak incelenen diğer 

ölçeklerde (ÇATÖ, ÇBDA, T-DSM-IV, BÇDA ve bu ölçeklerin alt ölçek puanları) 

arasında ilişkiler anlamlı bulunmadı (p>0.05). 
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4.16.DEHB komorbid YBT grupta VKİ persentilleri ile Tüm ölçek toplam ve Alt 

Ölçek Puanları arasındaki ilişkiler 

 

DEHB+YBT grubunda VKİ persentilleri ile ÇATÖ toplam puanları ve alt ölçek puanları 

arasındaki ilişkinin incelenmesinde anlamlı düzeyde bir ilişki saptanmadı (p>0.05 ). 

 

DEHB+YBT grubunda sadece VKİ-p değeri ile Gıdadan Keyif Alma, Gıdaya Yaklaşma 

Toplam, DB Total Puanı puanları arasında pozitif (p1:0.01 p2:0.035), Barkley Ölçek 

Total Puanı arasında da negatif birer ilişki saptandı (p1:0.020 p2:0.034). 

 

4.17. DEHB’li grupta VKİ persentilleri ile Tüm ölçek toplam ve Alt Ölçek Puanları 

arasındaki ilişkiler 

 

DEHB grubunda VKİ persentilleri ile ÇATÖ toplam puanları ve alt ölçek puanları 

arasındaki ilişkinin incelenmesinde anlamlı düzeyde bir ilişki saptanmadı (p>0.05). 

 

DEHB grubunda sadece VKİ-p değeri ile Gıda Heveslisi, Gıdadan Keyif Alma, 

Duygusal Aşırı Yeme ve içme tutkusu puanları arasında pozitif yönde (p1:0.002, 

p2<0.001, p3:0.007, p4:0.048) ancak Dürtüsellik Total Puanı, Aşırı 

hareketlilik/hiperaktivite Total Puanı, Turgay Ölçek Total Puanı puanları arasında 

negatif yönde anlamlı ilişkiler saptandı (p1:0.041, p2:0.018, p3:0.019). 

 
 

4.18. Dikkat eksikliği baskın görünümdeki olguların VKİ-p ve Serum kortizol 

seviyeleri ile tüm ölçeklerin toplam ve Alt Ölçek Puanları arasındaki ilişkiler 

 

Dikkat Eksikliği Baskın görünümdeki olguların sadece VKİ-p değeri ile gıda heveslisi, 

içme tutkusu, gıdadan keyif alma, gıdaya yaklaşma toplam, yemek seçiciliği alt ölçek 

puanları arasında pozitif yönde (p1:0.001, p2:0.042, p3<0.001), ancak yavaş yeme ve 

yemek seçme puanları arasında negatif yönde anlamlı ilişkiler saptandı ( p1:0.044 

p2:0.007). 
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Ancak Dikkat Eksikliği Baskın görünümün olduğu ve Hiperaktivite/Dürtüsellik Baskın 

Görünümün olduğu gruplarda serum kortizol ile tüm toplam ve alt ölçek puanları 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0.05). 
 
 
 

4.19. Hiperaktivite/Dürtüsellik baskın görünümdeki olguların VKİ-p ve Serum 

kortizol seviyeleri ile tüm ölçeklerin toplam ve Alt Ölçek Puanları arasındaki ilişkiler 

 
Hiperaktivite/Dürtüsellik baskın görünümün olduğu olgularda sadece VKİ-p değeri ile 

gıdadan keyif alma, gıdaya yaklaşma toplam, duygusal az yeme alt ölçek puanları arasında 

pozitif yönde anlamlı ilişkiler saptandı (p1:0.007, p2:0.026, p3:0.041). Ancak incelenen 

ölçek puanları arasındaki diğer ilişkilerde anlamlı sonuçlar bulunmadı (p>0.05). 

 

4.20. DEHB’nin Bileşik görünümdeki olguların VKİ-p ve Serum kortizol 

seviyeleri ile tüm ölçeklerin toplam ve Alt Ölçek Puanları arasındaki ilişkiler 

 

DEHB Bileşik baskın görünümdeki olgular için VKİ-p değeri ile diğer ölçek puanları 

arasında anlamlı ilişkiler saptanmadı (p>0.05). Aynı şekilde bu olgularda benzer 

bulgular serum kortizol düzeyi için de elde edildi (p>0.05). 

 
 

 

4.21. Gruplarda Toplam T-DSM-IV Ölçek Puanını Etkileyen Etmenlere ait 

Regresyon Modeli 

 

DEHB+ YBT grubunda total T-DSM-IV (Turgay) ölçek puanını etkileyen etmenlere 

(içme tutkusu alt ölçek puanı, okul fobisi alt ölçek puanı, bileşik baskın tipte olma 

durumu (evet, hayır), VKİ-p_fazla kilolu olma durumu (evet, hayır)) ait regresyon 

modeli anlamlı bulundu (F=8.74 p<0.001). Total T-DSM-IV (Turgay) ölçek puanına ait 

varyansın %46’sı bu faktörler tarafından açıklanmaktadır. 
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Bu modelde total turgay ölçek puanı üzerinde tüm faktörler anlamlıdır. Bu modele göre; 

içme tutkusu alt ölçek puanı bir birim artığında total turgay ölçek puanı 1.29 birim, okul 

fobisi alt ölçek puanı bir birim arttığında total turgay ölçek puanı 1.67 birim artmaktadır. 

Ayrıca çocuğun bileşik baskın tipte olması durumunda toplam turgay ölçek puanı 12.76 

birim artarken VKİ-p fazla kilolu olması durumunda da ölçek puanı 17.67 birim 

artmaktadır (Tablo23). 

 

Tablo23: DEHB+YBT grubunda toplam turgay ölçek puanını etkileyen etmenlere ait 

regresyon modeli 
 

 Regresyon 
Standart 

  
 

 katsayısı t p  

 
Hata 

 

 (B) 
  

 

    
 

     
 

Sabit (Intercept) 25.57 5.06 5.06 <0.001 
 

İçme tutkusu 1.29 0.46 2.77 0.008 
 

ÖF 1.67 0.74 2.26 0.029 
 

Bileşik baskın 12.76 4.14 3.09 0.004 
 

görünüm     
 

VKİ-p göre fazla 17.67 6.29 2.81 0.008 
 

kilolu     
 

Model Anlamlılığı F=8.74 p<0.001 R2 (Robust)=0. 46 
 

VKİ-p: Vücut kitle indeksi persentil, ÖF: ÖzgülFobi  
 
 

 

DEHB grubunda total T-DSM-IV (Turgay) ölçek puanını etkileyen etmenlere (panik 

bozukluk alt ölçek puanı, gıdadan keyif alma alt ölçek puanı, bileşik baskın görünümde 

olma durumu (evet, hayır), okulda yüksek fiziksel aktivite varlığı (evet, hayır), fazla 

kilolu olma durumu (evet, hayır) ait regresyon modeli anlamlı bulundu (F=13.73 

p<0.001). Total turgay ölçek puanına ait varyansın %68’i bu faktörler tarafından 

açıklanmaktadır ve incelenen tüm faktörler anlamlıdır. Bu modele göre; panik bozukluk 

alt ölçke puanı bir birim artığında total turgay ölçek puanı 4.07 birim artarken, gıdadan 

keyif alma puanı bir birim arttığında total turgay ölçek puanı 0.71 birim azalmaktadır. 
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Ayrıca çocuğun bileşik baskın görünüm var olma durumunda total turgay ölçek puanı 

8.29 birim, okulda yüksek fiziksel aktiviteye sahip olma durumunda ise ölçek puanı 

11.18 birim artarken, fazla kilolu olma durumunda ölçek puanı 11.90 birim azalmaktadır 

(tablo24). 

 
 
 
 
 

Tablo24: DEHB grubunda toplam turgay ölçek puanını etkileyen etmenlere ait 
regresyon modeli 

 
 

 Regresyon  
Standart 

   
 

 katsayısı   t P  

  
Hata 

 
 

 (B) 
    

 

      
 

       
 

Sabit (Intercept) 43.15  5.90  7.32 <0.001 
 

PB ve SB 4.07  0.62  6.55 <0.001 
 

Gıdadan keyif -0.71  0.27  -2.60 0.013 
 

alma       
 

Bileşik baskın 8.29  3.20  2.59 0.014 
 

görünüm       
 

Okulda yüksek 11.18  2.92  3.83 <0.001 
 

fiziksel aktivite       
 

VKİ-p göre fazla -11.90  5.01  -2.38 0.023 
 

kilolu       
 

Model anlamlılığı F=13.73  p<0.001  R2(Robust)=0.68 
 

VKİ-p: Vücut kitle indeksi persentil, PB: Panik Bozukluk, SB: Somatik Bozukluk  
 
 
 
 
 
 

4.22. Ölçeklerin Gruplara göre Güvenilirlik Analizi 
 

Cronbach alfa değeri güvenilirliği ölçen bir değer olup 0 ila 1 arasındadır. Tabloda 

verilen değerlerdeki alt öçekler ve gruplar arasındaki ilişkilerde 0,8 ve üzeri değerlerde 

ölçeğin güvenilir olduğu söylenebilir (tablo25). 
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Tablo25: Ölçeklerin gruplara göre Cronbach alfa değerleri 

 

 

ÇATÖ (çocukluk çağı DEHB+YBT DEHB Toplam 
 

anksiyete tarama ölçeği) 
    

Cronbach alfa Cronbach alfa  
 

Panik Bozukluk ve Somatik 0.80 0.84 0.84 
 

Belirti    
 

Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu 0.69 0.69 0.73 
 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu 0.82 0.81 0.83 
 

Sosyal Anksiyete Bozukluğu 0.73 0.80 0.78 
 

Okul Fobisi 0.73 0.66 0.72 
 

ÇATÖ Toplam 0.89 0.92 0.92 
 

Çocuklarda beslenme    
 

davranışı    
 

Gıda heveslisi 0.85 0.80 0.83 
 

Duygusal aşırı yeme 0.74 0.61 0.68 
 

Gıdadan keyif alma 0.88 0.82 0.85 
 

İçme tutkusu 0.90 0.77 0.84 
 

Gıdaya yaklaşma Toplam 0.92 0.88 0.90 
 

Tokluk heveslisi 0.60 0.71 0.67 
 

Yavaş yeme 0.80 0.77 0.79 
 

Duygusal az yeme 0.60 0.40 0.50 
 

Yemek seçiciliği 0.69 0.74 0.70 
 

Gıdadan kaçma toplam 0.53 0.69 0.63 
 

Turgay Ölçeği    
 

Dikkatsizlik 0.70 0.78 0.76 
 

Aşırı hareketlilik 0.80 0.88 0.86 
 

Dürtüsellik 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 Çocuk Dikkat Anketi    
 

Hayallere dalma 0.60 0.27 0.89 
 

Yavaşlık 0.54 0.54 0.81 
 

Toplam Barkley 0.62 0.34 0.91 
  

DEHB:Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu , YBT: Yavaş bilişsel Tempo ,KOKGB:Karşıt Olma Karşıt Gelme  
Bozukluğu, DB: Davranım Bozukluğu, ÇATÖ: Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği 
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5. TARTIŞMA 

 
Çalışmamızda 6-12 yaş arasındaki DEHB+ YBT’si olan olgularda; yeme alışkanlıkları, 

anksiyete düzeyleri, kan kortizol seviyeleri ve VKİ arasındaki ilişkiler DEHB’li olgular 

ile karşılaştırılarak incelenmiştir. DSM-5 tanı kriterlerine göre; yalnızca DEHB tanısı 

alan 45 çocuk ile DEHB+YBT tanısı alan 46 çocuk olmak üzeri 91 katılımcı çalışmaya 

dahil edildi. 

 

5.1.Grupların Sosyodemografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 
 

 

5.1.1. Çocuklara Ait Sosyodemografik Bulguların karşılaştırılması 
 
 

Katılımcıların yaş ortalamalarının değerleri birbirine benzer bulunmuş hem yaş hem de 

cinsiyetler açısından gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık olmaması, gruplar arası 

kıyaslamalarda kolaylık sağlamıştır. Çalışmamızda DEHB+YBT grubunda yer alan 

katılımcıların oranları; %41.3’ü kız, %58.7’si erkek iken; DEHB grubunda ise %33.3’ü 

kız, %66.7’si erkek şeklindedir. Her iki grupta da erkek olduların sayısı kız olgulardan 

fazla idi. Hiperaktivite ve davranış problemlerinin erkeklerde daha belirgin semptomlar 

olması erkek hastaların daha çok klinik başvurusu yapmasına neden olmakta olup sonuç 

olarak bir “yönlendirme yanlılığı” oluşumunu doğurmaktadır (260). DEHB için yapılan 

epidemiyolojik çalışmalarda da kliniğe başvuran çocuklarda kızlara oranla erkek 

cinsiyetin çoğunluğu gösterilmiştir (37,261,262)). YBT’de DEHB’den farklı olarak kız 

cinsiyetinin daha baskın olduğunu gösteren araştırmalar olduğu gibi, DEHB’ye benzer 

şekilde erkek cinsiyetinin daha baskın olduğunun gösterildiği araştırmalar da mevcuttur 

(10,140). Bizim çalışmamızda her iki grupta da erkek cinsiyet baskın saptanmış olup 

DEHB+YBT grubunda kız sayısı, DEHB grubundakine göre daha fazla tespit edilmiştir. 

Bulgularımız bu yönüyle literatürü desteklemeketedir. 
 

Araştırmalar YBT ile yaş arasında bir ilişki olmadığı veya pozitif yönde zayıf bir ilişki 

olabileceğini göstermektedir (6,7,10,17,140,160). Yakın dönemde yapılan bir meta-

analizde YBT’nin yaşın artması ile pozitif yönde zayıf bir ilişkisi olduğu gösterilmiştir 

(263). Bizim çalışmamızda katılımcıların yaşları 6-12 arasında değişmekte olup; 
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DEHB+YBT grubunun yaş ortalaması 8.9±1.9, DEHB grubunun ise 8.2±1.8 şeklindedir. 

Gruplar arasında yaş açısından istatistiksel anlamlılık ilişkili bulunmamıştır. 

Çalışmamızda yaş ile YBT arasında istatistiksel olarak ilişki saptanmamasının nedeni 

olguların dar yaş aralığına sahip olması olabilir. 
 

Beslenme alışkanlıklarının değerlendirdiğimizde; öğün sayısı dışında gruplar arasında 

anlamlı düzeyde fark yoktu, ancak DEHB+YBT grubunun DEHB grubuna oranla 

anlamlı düzeyde öğün sayısı fazla bulundu. Ayrıca her iki grubun da en sık yemek 

yediği yerin ‘ev’ olduğu görüldü. Kentler yaşamındaki çocuklarda, öğle yemeğini ev 

dışında yeme ve fastfood alışkanlığı yüksek seviyededir. Obezitenin değerlendirmesinde 

öğün sayısı önemlidir, kandaki insülin ve yağ düzeyi öğün sayısı ile ilişkilidir (264). 

Çalışmadaki her iki grubun da çoğunluğun normal kiloda olması öğünlerin çoğunun 

evde yeniyor olması ile ilişkili bulunabilir. 
 

Dürtüsellik, obezite oluşumunda bazı katkılar yapmaktadır. DEHB tanılı çocuklarda 

genellikle yüksek düzeylerde fiziksel aktivite olsa da vücut ağırlığı artışı olmakla birlikte 

bunun olası nedeninde enerji alımının artışına bağlı olduğu görülmektedir (184). 2016’da 

yapılan Türkiye Çocukluk Çağı Şişmanlık Araştırması obezite ve hafif şişmanlık oranları 

kızlar için %15,7 ve %8,5; erkekler içinse %13,6 ve %11,3 saptanmıştır (265,266). Bizim 

çalışmamızda grupların obezite açısından toplumsal çalışmadaki oranlara yakın çıkması 

örneklem darlığı nedeniyle olabileceği gibi, DEHB grubunda, YBT+DEHB grubuna göre 

daha çok “”fazla kilolu” çocuk bulunması ise dürtüsellik ile ilişkilendirilebilir. 
 

VKİ’ye göre obez olma ile azalmış fiziksel aktivite arasındaki ilişki görülebilir.3-15 yaş 

arasındaki çocuk ve gençlerle yapılan bir araştırmada da fiziksel aktivite azlığının 

obeziteyle ilişkili olduğu saptanmıştır. Yine başka bir dizi araştırmadaysa, DEHB'lilerde, 

DEHB ile ilişkili anormal kilo alımının desteklecilerinden biri olarak, azalmış fiziksel 

aktivitenin veya ekran karşısında geçirile saatlerin artmasının olası bir rolüne üzerinde 

durulmuştur (267–270). Bizim çalışmamızda DEHB grubunda fiziksel aktivite sıklık 

oranları yüksek çıkmış olup, bu da DEHB grubunun, toplumun genellenmiş obezite 

oranına yakın değerler göstermesinde açıklayıcı olabilir. 
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YBT’nin motor bileşenleri; hareketlilikte azlık ve yavaşlık belirtileri, bilişsel problemleri 

ise; uykulu halde görünme, kafası karışık olma ve hayallere dalma gibi belirtilerle 

karakterizedir (135). Bizim çalışmamızda da bu tanımı destekleyecek şekilde 

DEHB+YBT grubunda, DEHB grubuna göre gündüz uykululuk hali anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştur. 
 

5.1.2.Ailelere Ait Sosyodemografik Bulguların Karşılaştırılması 
 
 

Çalışmamızda her iki grupta da ilkokul veya ortaokul mezunu olan annelerin ve 

babaların oranı üniversite/yükseköğrenim gören anne ve babalara oranla daha fazla olup 

gruplar arasında ebeveynlerin eğitim düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmemiştir. Bir araştırma, anne ve babanın eğitim seviyesinin düşük 

yada orta derecede olmasının çocuklar açısından DEHB gelişme riskini artırdığını, anne 

eğitim düzeyininçocuğun DEHB gelişmesinde daha önemli etkileri olduğunu 

göstermiştir (271). YBT ve DEHB tanılı vakaların kıyaslandığı başka bir araştırmada ise 

YBT olgularının daha düşük sosyoekonomik seviyeden geldikleri ve anne-baba eğitim 

düzeyinin, DEHB’li çocukların ebeveynlerine kıyasla daha düşük olduğu ve yıllık 

gelirlerinin daha az olduğunu göstermiştir (10). Çalışmamızdaki gruplar arasında anlamlı 

farklılık olmaması, her iki grubun benzer özellikler taşıdığını göstermektedir. 
 

Çalışmadaki her iki gruptaki ailelerin psikiyatrik hastalıklarının karşılaştırılmasında, 

hastalık öyküsü varlığı açısından anlamlı düzeyde fark bulunmadı. DEHB’de genetik 

faktörlerin ilişkisinin YBT’ye oranla daha güçlü olduğunu gösteren ikiz çalışmaları 

mevcuttur. İkizlerle yapılan bu araştırmada YBT etiyolojisinde çevresel faktörlerin 

genetik faktörlere kıyasla daha çok etkili olduğu bulunmuştur (137). Çalışmamızda 

DEHB+YBT vakalarında sadece DEHB vakalarına göre ailede psikiyatrik hastalık 

sıklığının değişmediği görülmüştür. Bulgularımız literatürde önceki çalışmaları 

desteklemese de bu durum çalışmadaki olgu sayısının az olması ve yaş aralığının dar 

olması ile açıklanabilir 
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5.2. Olguların DEHB Alt Görünümleri ile İlişkisi 

 
 

Burns ve Becker tarafından Amerika’da yapılan büyük örneklemli bir çalışma 

YBT’lilerin %48 ’inin aynı zamanda DEHB’li ve bunların da %37’sinin DEHB-DE tip, 

% 10’unun DEHB-H tip, %53’ünün de DEHB-B tip baskın olduğunu göstermiştir (18). 

Bizim çalışmamızda DEHB+YBT grubunun %78.3’ü dikkatsizlik baskın tip, % 2.2’si 

Hiperaktivite baskın , %19.2’si bileşik tip iken; DEHB grubunda bu oranlar %48.9 

dikkatsizlik basın, % 24.4 hiperaktivite baskın, %26.7 bileşik tip şeklinde olup ; DEHB 

grubuna göre DEHB+YBT grubunda dikkatsizlik baskın olanların oranı anlamlı düzeyde 

daha yüksek iken hiperaktive/dürtüsellik baskın olanların oranı anlamlı düzeyde daha 

düşük bulunmuştur. Ayrıca YBT+DEHB grubuna göre DEHB grubunda dürtüsellik, 

aşırı hareketlilik ölçek puanları anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur (tablo10) 

Bulgularımız, YBT’nin hiperaktiviteye oranla dikkatsizlik ile daha yakın ilişkili 

olduğunu ve dışa yönelim sorunlarına oranla içe yönelim sorunlarıyla daha ilintili 

olduğunu gösteren araştırmalarla uyumluluk göstermiştir (16,272,273) 

 
 
 

 

5.3.Grupların ÇATÖ ve ÇBDA Ölçekleriyle İlgili Bulgularının Gruplar arasındaki 

İlişkilerinin Karşılaştırılması 
 
 
 

YBT+DEHB grubunda Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler (%50), Ayrılık Anksiyetesi 

Bozukluğu (%89.1), Sosyal Anksiyete Bozukluğu (%37), Yaygın Anksiyete Bozukluğu 

(%26.1) ve Okul Fobisi (%41.3) ve ölçeğin tamamında anlamlı anksiyete skoru 

karşılama oranı (%63) olup, DEHB grubundakilere göre anlamlı düzeyde daha yüksek 

bulunmuştur. Çalışmalardaki kanıtlar çoğunlukla YBT'yi anksiyete, içe çekilme, 

depresyon belirtileriyle DEHB’ye oranla daha yakın ilişkililik gösterir. Bu iki 

bozukluğun içe yönelme belirtileriyle ilişkisi arasında olan çift ayrışma paterni; ortak bir 

bozukluğun alt boyutlarının değil, birbirlerinden ayrı durumlar olduklarına kanıt 

gösterilebilir (Anon n.d.). Bu bulgumuz litarütürdeki araştırmaları destekler niteliktedir. 
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DEHB ve anksiyete bozuklukları eş hastalanım sıklığı %25-35 arasında olarak 

bildirilmektedir (20,21). YBT ile anksiyete, depresyon ve sosyal içe çekilme arasında 

yüksek korelasyon görülmektedir. YBT’nin özellikle “yavaşlık” şeklindeki semptomu yani 

hareketin az olması durumu içe yönelim semptomlarıyla en cok ilişkili görülen parametre 

olmuştur (9,160). YBT de görülen davranışsal inhibisyon sisteminin korku/çekingenlik 

bileşeniyle ilişkili olması nedeniyle korku ve rahatsızlıktan kaçınmanın YBT ile ilgili geri 

çekilme davranışlarına sebep olduğu iddiası vardır (274,275). Çalışmamızdaki DEHB+YBT 

grubunda Dikkatsizlik Total Puanı ile ÇATÖ toplam puanı, Somatik Belirtileri ve Panik 

bozukluk, Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu, Okul Fobisi alt ölçek puanları arasında pozitif 

anlamlı görülmüş, bu ilişki Aşırı Hareketlilik Total Puanı ile Sosyal Anksiyete Bozukluğu 

arasında negatif yönde anlamlıdır. Çalışmamızdaki bu bulgular litaritürdeki anksiyete ile 

YBT ilişkisine bakıldığında tutarlıdır. 
 

Çalışmamızdaki DEHB grubunda ise; Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler ile 

Dikkatsizlik Total Puanı, KOKGB Total Puanı, Davranım Bozukluğu Total Puanı, 

Turgay Ölçek Total Puanı puanları arasında pozitif ilişkiler görülmüştür. Yine bu grupta 

da Sosyal Anksiyete Bozukluğu ile Aşırı Hareketlilik Total Puanı puanları arasında 

negatif yönde anlamlı bir ilişkililik görülmüştür. Yine DEHB anksiyete ilişkisi açısından 

çalışmamızda görülen ÇATÖ alt ölçeklerle pozitif ilişkiler tutarlılık gösterip aynı 

zamanda her iki grubun hiperaktivite baskınlığında sosyal anksiyete ile olan negatif 

ilişkisi ‘içe çekilme’ ve ‘yavaşlık’ arasındaki ilişkiyi güçlendirmektedir. 
 

DEHB olgularında görülen dürtüsellik ve davranışları düzenlemede güçlüklerin diyet 

düzen değişikliklerine ve sonuç olarak obezite gelişimine katkısı olduğunu saptanmıştır 

(276) . Dürtüsel çocuklar aynı yaştaki diğer çocuklara göre değişik biçim, renk, doku ve 

tattaki besinleri daha fazla yedikleri de görülmüştür (277). Bu çalışmalar DEHB’li 

olguların gıdaya yaklaşmada, alınan gıda miktarında ve tarzında etkilenmeler 

olabileceğini göstermektedir. 
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Ayrıca DEHB’lilerde görülen zayıf organize olma ve planlama durumunun, bulimia 

davranışları benzeri anormal yeme davranışlarına sebep olarak obeziteye neden 

olabilirler (278). Yine DEHB ve obezitenin beraberliğinin azalmış fiziksel hareketlilik, 

anksiyete, depresif bozukluk ve davranışsal sorunlar gibi eştanılı durumlarla ilintili 

olabileceği gösterilmiştir (24). 
 

Yine bir çok araştırmada obezite gelişiminde emosyonel yemenin önemli rolü 

bulunmuştur (279,280) . Olumsuz duygusal yaşantılar sonrasında gıda alımının artışı 

“emosyonel yeme” olarak tanımlanmıştır (233). Emosyonel tarzda yiyen obez kişilerin, 

duyguları hakkında farkındalıklarının olmadığı ve duygularını tanımlama becerisinin 

bulunmadığı veyahut obez kişilerin stresli ve sıkıntılı oldukları zamanlarda kaygılarını 

azaltmak için fazlaca yedikleri gibi teorileri gündeme getirilmiştir. Her ne sebeple olursa 

olsun kaygıyı azaltan kompulsif tarzda aşırı miktarda yemek, obezite oluşumuna neden 

olmaktadır (281). Çalışmamızın her iki grubunda da panik bozukluk ve somatik belirtiler 

ile içme tutkusu ve duygusal aşırı yeme alt ölçek puanları arasında pozitif bir ilişki 

görülmüş olup bu anksiyete ve duygusal yeme arasındaki litaritürdeki ilişkiler destekler 

niteliktedir. Ayrıca kaygı alt ölçekleri ile yeme davranışları arasındaki pozitif ilişkiler de 

DEHB’nin yeme ve kaygı üzerine olumsuz etkilerini destekler niteliktedir. 
 

DEHB olgularında dikkatsizliğin ve dürtüsellik davranışsal etkilerinin ve dopaminerjik 

sistemleri içeren ortak nörobiyolojik işlevsel bozukluğun olmasıyla düzensiz bir yeme 

şekline yol açıp kilo artışına katkı sağlayabilir. Bir çok araştırma, tıkınırcasına yeme, aşırı 

miktarda yeme ve yeme-kusma davranışları gibi problemli beslenme davranışlarının, obezite 

ve DEHB arasındaki ilişkiye yardımcı olabileceğini göstermiştir (29,282,283). Bir araştırma 

okul öncesi DEHB’li çocuklarda beslenmekle ilgili ipuçlarına yönelme ve yemeye cevap 

vermeleriyle toplam DEHB yükü, dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtüsellik bulgularının yükü 

arasında anlamlı bir ilişki saptamıştır. Araştırmada okul öncesindeki DEHB’li olgularda 

DEHB ağırlığıyla duygusal aşırı yeme (özellikle kaygılı veya huzursuz iken fazla yeme) ve 

gıda heveslisi (gıdayı çok isteme/ fazlaca yeme) arasında anlamlı pozitif korelasyonlar 

bulmuştur. Türkiyede yapılmış bir araştırmadaysa içme tutkusunun puanları obez çocuklarda 

anlamlı şekilde daha yüksek saptanmıştır. Bunun 
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sebebi içme tutkusu olan çocuklarda şekerli meşrubatları içme isteğinin daha fazla 

olacağının düşünülmesidir (284).Bizim çalışmamızda YBT+DEHB grubunda Turgay 

Ölçek Total Puanı ile duygusal aşırı yeme, gıdadan keyif alma, içme tutkusu, gıda 

yaklaşma toplam puanları arasında pozitif ilişkiler varken tokluk heveslisi, yavaş yeme, 

gıdadan kaçma toplam puanları arasında negatif yönde anlamlı ilişkiler bulundu. DEHB 

grubunda turgay ölçek total puanı ile gıdadan keyif alma, duygusal aşırı yeme, içme 

tutkusu, gıdaya yaklaşma toplam ölçek puanları arasında; dikkatsizlik total puanı ile 

tokluk heveslisi puanları arasında; aşırı hareketlilik total puanı ile içme tutkusu arasında 

pozitif anlamlı ilişkiler saptandı. Bulgularımız litaritürle uyumlu olup DEHB semptom 

varlığının sorunlu yeme davranışlarıyla olan birlikteliklerinin göstermektedir. Ayrıca 

DEHB’de YBT komorbiditesi olduğunda da bu durumun pozitif ilişkisinin devam 

ettiğini göstermiştir. Çocuklardaki beslenme davranışı alt ölçek puanları açısından 

gruplar arasında anlamlı düzeyde fark bulunmamıştır. 

 

Ayrıca katılımcıların tümüne bakıldığında Dikkat Eksikliği Baskın görünümdeki 

olguların sadece VKİ-p değeri ile gıda heveslisi, duygusal aşırı yeme, içme tutkusu, 

gıdadan keyif alma, gıdaya yaklaşma toplam, yemek seçiciliği alt ölçek puanları 

arasında pozitif yönde ilişkiler görülmüştür. 

 

Yine tüm katılımcıların değerlendirildiği Hiperaktivite/Dürtüsellik baskın görünümün 

olduğu olgularda sadece VKİ-p değeri ile gıdadan keyif alma, gıdaya yaklaşma toplam, 

duygusal az yeme alt ölçek puanları arasında pozitif yönde anlamlı ilişkiler saptandı. 

Katılımcıların tümündeki DEHB Bileşik baskın görünümdeki olgular için VKİ-p değeri 

ile diğer ölçek puanları arasında anlamlı ilişkiler saptanmadı. Bu bulgularımız da son 

yılllarda DEHB’li birey olmanın aşırı kiloluluk için risk faktörü olabileceğini gösteren 

çalışmaları desteklemektedir (285). 

 

DEHB’lilerle yapılan 2013 yılındaki bir çalışma DEHB semptomları ile bozulmuş yeme 

davranışları arasında bir ilişki göstermemiştir. Ancak KOKGB/DB semptomları gösteren 

çocuk ve ergenlerde anlamlı olarak daha fazla duygusal yeme saptanmış olup, depresyon 
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ve anksiyete belirtileri gösteren çocuk ve ergenlerde duygusal yeme ve tıkınırcasına 

yeme davranışı gösterilmiştir (286). Çalışmamızda DEHB+YBT grubun davranım 

bozukluğu total puanı ile gıdadan keyif alma puanları arasında pozitif ilişkiler varken, 

KOKGB total ile gıdadan keyfi alma, içme tutkusu, gıdaya yaklaşma toplam arasında 

pozitif ilişki bulunmuş, yavaş yeme alt ölçek puanları arasında negatif yönde anlamlı 

ilişki gösterilmiştir. Aşırı hareketlilik total puanı ile içme tutkusu arasında, dikkatsizlik 

total puanı ile tokluk heveslisi arasında da pozitif yönde ilişkiler hesaplanmıştır. 
 

DEHB grubunda da KOKGB total puanı ile gıdadan keyif alma, içme tutkusu, gıdaya 

yaklaşma toplam puanları arasında pozitif anlamlı ilişkiler varken, yavaş yeme arasında 

negatif anlamlı ilişki bulundu. Ayrıca davranım bozukluğu total puanı ile tokluk 

heveslisi, yavaş yeme, gıdadan kaçma toplam puanları arasında negatif yönde anlamlı 

ilişkiler varken gıdadan keyif alma puanı arasında pozitif ilişki vardı. Bu sonuçlar da 

yine litaritürle uyumlu bir şekilde DB ve KOKGB bozukluğu varlığında, DEHB’li 

çocuklarda sorunlu yeme davranışları görülebileceğini ve bunların çoğunlukla gıdaya 

yaklaşma skorlarını arttırıcı yönde olduğunu desteklemiştir. Ayrıca DB ve KOKGB 

komorbiditeleri DEHB ile YBT’nin eştanısında da aynı şekilde gıdaya yaklaşma 

skorlarındaki pozitif ilişkiyi oluşturmuşlardır. 
 
 
 

5.4. Grupların Kortizol ve VKİ-p Değerleri ve Uygulanan Ölçekler İlgili Bulguların 

ve Gruplar Arasındaki İlişkilerinin Karşılaştırılması 
 

HPA aks işlevlerindeki azalma veya artma şeklindeki düzensizlikler ruhsal bozukluklar 

açısında risk faktörü olarak görülmektedir(195). Litaritürde DEHB’lilerde kortizol 

seviyeleri ile ilgili olan çalışmalarda çoğunlukla kortizol düzeyi saliva örnekleriyle 

ölçülmüş olup, bizim çalışmamızdaysa serum kortizol düzeylerine bakılmıştır. Stres 

testinden önce veya bazaldeki kortizolün düzeylerinin değerildiği araştırmaların çoğunda 

DEHB ile kontrol olgular arasında fark bulunmamış olup (27,203,209,287–289) , bazal 

plazma kortizol seviyelerinin sabah saatle sekizdeki ölçümüyle yapıldığı ayrı iki 

araştırmada ise, DEHB olgularında kortizol düzeylerinin, kontrollere göre düşük olduğu 

gösterilmiştir (290,291) . Bizim çalışmamızdaysa DEHB ve DEHB+YBT gruplarında 
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serum kortizol seviyeleri arasında anlamlı bir farklılık görülmemiş olup YBT 

komorbiditesi ve kortizol ilişkisi üzerine litaritürde yeterli bilgi olmadığı için bu 

bulgumuz bu konu ile ilgili daha ilerleyen dönemlerde yeni ve geniş örneklemeli 

çalışmalar gerekliliğini göstermektedir. 
 

DEHB’nin baskın görünümlerine bakıldığında özellikle hiperaktivite baskınlığında bazal 

kortizol düzeyinin bileşik ve dikkatsizlik baskın görünümlere göre daha düşük olduğunu 

gösteren çalışmalar mevcuttur (290–295). Ayrıca DEHB alt görünümlerinin bazal 

kortizol seviyelerini etkilemediğini söyleyen çalışmalar da litaritürde yer almaktadır 

(27,296,297).Benzer olarak bizim çalışmamızda da Dikkat Eksikliği Baskın görünümün 

olduğu ve Hiperaktivite/Dürtüsellik Baskın Görünümün olduğu gruplarda serum kortizol 

seviyeleri ile birbirleri arasında ve de tüm toplam ve alt ölçek puanları arasında anlamlı 

bir ilişki gösterilmemiştir. 
 

Stresin algılanmasıyla ilgili bir kendini değerlendirme ölçeği verilerek yapılmış bir 

araştırmada, DEHB tanılı çocuklarda algılanan stres puanlarının sağlıklı kontrollere kıyasla 

daha yüksek bulunmuşken, kortizol seviyeleri ve stres puanları arasında iki grupta arasında 

anlamlı ilişki gösterilmemiştir. Yazarlar bunu; stres kavramının karmaşıklığının bir 

göstergesi şeklinde yorumlamışlardır (298). 2009 yılında Hastings ve arkadaşları tarafından 

yapılan çalışmalarda DEHB’lilerde HPA işlevlerinin köreldiği ileri sürülmüş; DEHB ile 

birliktelik gösteren tanıların yaygınlığıyla komplike olduğunu ileri sürmüş ; anksiyete 

bozukluğu komorbid DEHB’li erkek çocuklarda artmış, DB ve KOKGB komorbidesindeyse 

azalmış kortizol reaktivitesi bulunduğu , Anksiyete Bozukluğu komorbiditesi olan fakat DB 

komorbid olmayan vakalarda reaktif kortizol yükselmelerinin grupların tümünden daha 

belirgin olduğunu göstermişlerdir (27). Bu bulguların tersine DEHB’li vakaların komorbid 

KOKGB, Anksiyete Bozukluğu veya DB eş anılarının kortizol cevaplarında önemli bir 

değişime sebep olmadığını gösteren araştırmalar da mevcuttur (299).Bizim çalışmamızda 

DEHB+YBT grubunda serum kortizol düzeyleri ile çalışmada incelenen ÇATÖ, ÇBDA , T-

DSM-IV, BÇDA ve bu ölçeklerin alt ölçek puanları arasında anlamlı düzeyde bir ilişki 

saptanmamış olup, DEHB grubunda ise sadece serum kortizol düzeyleri ile ayrılık 

anksiyetesi alt ölçek puanı 
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arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bu ilişki litaritürdeki Anskiyete 

Bozukluğu eştanılı DEHB olgularında görülen bozulmuş kortizol yanıtı ile uyumlu olup, 

benzer ilişkinin anksiyete komorbidite sıklığını daha çok görebildiğimiz YBT’nin eşlik 

ettiği grupta görmemek bu alanda daha çok çalışma gerekliliğinin bir göstergesidir. 
 

İsveç’te yapılan obez çocuk ve ergenlerdeki kavgı ve depresyonun incelendiği bir 

çalışmanın sonuçları, obezitenin çocuk ve ergenlerde hem depresyon hem de anksiyete 

riskiyle ilişkili olduğunu desteklemiştir (300). Fakat çocuk ve ergenlerde aşırı 

kilo/obezite ile depresyon, anksiyete, düşük benlik saygısı ve vücut memnuniyetsizliği 

arasındaki ilişkiyi inceleyen 3’ü prospektif kohort ve 25’i kesitsel olan gözlemsel 

çalışmaların sistematik bir incelemesi ve meta-analizinin yapıldığı bir başka yazında, 

aşırı kilo/obezite ile depresyon ve anksiyete riski arasında da bir ilişki gözlenmemiştir 

(301).Bizim çalışmamızda DEHB+YBT grubunda VKİ persentilleri ile ÇATÖ toplam 

puanları ve alt ölçek puanları arasındaki ilişkinin incelenmesinde anlamlı düzeyde bir 

ilişki saptanmamış olup , aynı sonuç DEHB grubunda VKİ persentilleri ile ÇATÖ 

toplam puanları ve alt ölçek puanları arasındaki ilişki için de geçerlidir. Örneklem 

genişliği ile eşlik eden diğer bozuklukların ayrıştırılmasıyla planlanacak yeni çalışmalar 

ile bu iki ilişki arasında daha fazla bilgi edilenilebileceği öngörülmüştür. 
 
 
 

Yapılan çalışmalarda DEHB’de inhibitör kontrol mekanizmalarda bozulma olmasının 

lezzetli yiyeceklere karşı kaçınmanın devreye girmemesi sebebiyle fazla yeme 

davranışında rol oynadığı düşünülmüştür. Düşük dopamin düzeyi sonucunda meydana 

gelen haz eksikliğini telafisi için de fazla yeme davranışı ortaya çıkabileceği 

düşünülmüştür (302). Başka bir çalışmada ise kötü beslenme ve aşırı kilolu/obez 

yaygınlığının DEHB grubunda kontrollere kıyasla daha yüksek olduğu ve de DEHB 

tanılı olmanın düzensiz beslenme alışkanlıkları geliştirip beslenme bozuklukları gelişimi 

açısında bir risk unsuru olduğu saptanmıştır (303).Okul öncesinde DEHB tanısı almış 

olgularla yapılmış bir çalışmada, DEHB ağırlığıyla duygusal aşırı yeme (bilhassa 

kaygılıyken/huzursuz iken fazla yeme) ve gıda heveslisi (fazla yeme/gıdayı fazla isteme) 

arasında anlamlı pozitif ilişki bulunmuştur. Bu çocuklarda ayrıca yemekten kaçınma ve 
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yemeye karşı çıkma ise dürtüsellik semptom kümesiyle ilişkili bulunmuştur (253). 

Türkiye’deki bir araştırmada ise içme tutkusu puanları obezitesi olan çocuklarda anlamlı 

şekilde daha yüksek saptanmıştır (284). Çocuklarla yapılan bir çalışmada ise DEHB ile 

duygusal yeme ve BN arasında anlamlı pozitif ilişki saptanmıştır (304). 2016 yılındaki 

bir çalışamada da VKİ ve DEHB ile tıkınırcasına yeme, duygusal yeme ve hedonik yeme 

arasında anlamlı ilişkiler olduğunu bildirilmiştir (305). Litaritürde YBT ile VKİ ve diğer 

psikopatojilerle olan ilişkisini gösteren çalışmalar kısıtlılık göstermiş olup bizim 

çalışmamız bu anlamda bir ilk niteliğindedir. Çalışmamızda da DEHB+YBT grubunda 

VKİ-p değeri ile Gıdadan Keyif Alma, Gıdaya Yaklaşma Toplam, DB Total Puanı 

puanları arasında pozitif, DEHB grubunda sadece VKİ-p değeri ile Duygusal Aşırı 

Yeme, Gıda Heveslisi, Gıdadan Keyif Alma ve içme tutkusu puanları arasında pozitif 

yönde ilişkiler gösterilmiştir. 
 

KOKGB, DEHB ile %30-50 arasındaki bir sıklıkla eşlik etmekte olup; KOKGB’de yoğun 

duygu içerikli tepki ve öfke dışa vurumu görülmektedir Ayrıca duygu regülasyonunda da 

sorun yaşanmaktadır (106,306). Bir çalışmada çocuklardaki dışsallaştırıcı ve karşı gelme 

davranışların, seçici veya kısıtlayıcı yeme gösteren çocuklarda daha yüksek oranlarda 

birliktelik gösterdiği saptanmıştır (307). Buna zıt olarak, başka bir çalışmada ise davranış 

bozukluğu ve KOKGB tanıları alan çocukların, komorbid DEHB varlığı kontrolünden sonra 

dahi dışsallaştırma bozukluklarına sahip olmayan çocuklardan daha yüksek obezite 

oranlarına sahip oldukları gösterilmiştir (308). 
 

Cinsiyetler açısından incelendiğinde, bir çalışmada erkeklerde hiperaktivite 

semptomlarının kısıtlayıcı yeme davranışıyla arasında anlamlı ilişki gösterilmiştir (252). 

DEHB de çekirdek belirtilerden hiperaktiviteye kıyasla dikkat eksikliği belirtilerinin 

obezite ile ilişkisi olduğu öne sürülmüş, her iki bozukluğun da dopamin genleri ve 

dopaminerjik yolaklarla ilişkili olduğuna dair kanıtlar gösterilmiştir (302). 
 

Ayrıca DEHB’li olgularda yeterli beslenmemenin aşırı hareketlilik ve buna bağlı artış 

gösteren enerji gereksinimi ve düzensiz beslenme alışkanlıkları benzeri diğer davranışsal 

sorunlar ile ilişkisinin beklenebileceği, DEHB'li olgularda düşük kiloda olma sıklığı %6,7, 
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bu oranın ilaçlı tedavi alanlarda düşük kiloda olma riskinin 1,6 kat daha fazla olduğunun 

bildirildiği bir araştırma mevcuttur (276). Bizim çalışmamızda da DEHB+YBT 

grubunda VKİ-p ile Barkley Ölçek Total Puanı arasında da negatif bir ilişki saptanmıştır. 

Ayrıca çalışmamızdaki DEHB grubunda VKİ-p değerleri ile dürtüsellik total puanı, aşırı 

hareketlilik/dürtüsellik total puanı, turgay ölçek total puanı puanları arasında negatif 

yönde anlamlı ilişkiler saptanmış olup bu da litaritürdeki hiperaktivitenin malnutrisyon 

ilişkileriyle ilgili bilgileriyle uyumlu görülmüştür. 
 

6-SONUÇ 
 
 

Araştırmamızda tedavi almayan DEHB ve DEHB+YBT tanılı 6-12 yaş aralığında 

çocukların; beslenme davranışları, fiziksel aktiviteleri, anksiyete düzeyleri, VKİ 

değerleri, kan kortizol seviyeleri ve bunların birbirleriyle olan ilişkileri karşılaştırmalı 

olarak incelenmiştir. Bildiğimiz kadarıyla çalışmamız literatürde DEHB ve DEHB+YBT 

gruplarında bu ilişkileri karşılaştırmalı olarak inceleyen ilk çalışmadır. 
 

Çalışmamızda yemek alışkanlıkları üzerine yapılan anket sonuçlarına bakıldığında her 

iki grup arasında DEHB+YBT grubunun, DEHB grubuna oranla anlamlı düzeyde öğün 

sayısı fazla bulundu. Bu anketteki fiziksel aktivitelerle ilgili olarak, okulda fiziksel 

aktivite düzeyi, boş zamanlarında fiziksel aktivite düzeyi, hafta boyunca yapılan orta-

yüksek fiziksel aktivite düzeyi bakımından gruplar arasında anlamlı düzeyde fark 

görüldü. DEHB+YBT grubunda okul, ev ve haftalık şeklindeki seçeneklerin her birinde 

daha düşük fiziksel aktivite olması durumu DEHB grubundakilerden anlamlı düzeyde 

daha yüksek bulundu. DEHB grubunda ise yüksek fiziksel aktivite, DEHB+YBT 

grubundakilerden anlamlı düzeyde daha yüksek skorlar almıştır. Gündüz uykululuk 

üzerine yapılan anket sonucunda da DEHB grubuna göre DEHB+YBT grubunda gündüz 

uykululuk hali “bazen” olanların oranı (%56.5) anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu. 

 

DEHB+YBT grubunda, dikkatsizlik baskın olanların oranı (%97.3) anlamlı düzeyde 

daha yüksek iken hiperaktive/dürtüsellik baskın olanların oranı (%2.7) anlamlı düzeyde 

daha düşüktür. Gruplar arası baskın görünümler açısından kıyaslamalara bakıldığında ise 
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benzer şekilde; DEHB grubuna göre DEHB+YBT grubunda dikkatsizlik baskın 

olanların oranı (%78.3) anlamlı düzeyde daha yüksek iken hiperaktive/dürtüsellik baskın 

olanların oranı (%2.2) anlamlı düzeyde daha düşük tespit edildi. 

 

Çocukluk çağı anksiyete tarama ölçeği toplam ve alt ölçek puanları açısından gruplar 

arasında anlamlı düzeyde fark saptandı. DEHB+YBT grubunda ölçülen ÇATÖ toplam 

ve alt ölçek puanları sırasıyla; her bir AB grubu için DEHB+YBT grubu değerleri 

anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu. DEHB + YBT grubunda Panik bozukluk ve 

Somatik Belirtiler, Ayrılık/Seperasyon Anksiyetesi Bozukluğu, Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu, Sosyal Anksiyete Bozukluğu ve Okul Fobisi ve ölçeğin tamamında anlamlı 

anksiyete skoru karşılama oranı, DEHB grubundakilere göre anlamlı düzeyde daha 

yüksek tespit edildi. 

 

Barkley çocuk dikkat ölçeği toplam ve alt ölçek puanları açısından gruplar arasında 

anlamlı düzeyde fark görülmüştür, DEHB+YBT grubunda ölçülen Barkley toplam ve alt 

ölçek puanları DEHB’de ölçülen değerlerinden anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu. 

 

DEHB+YBT grubundaki ÇATÖ alt ölçek ile ÇBDA alt ölçek puanları arasındaki 

ilişkiler incelendiğinde, DEHB+YBT grubunda Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler ile 

Duygusal Aşırı Yeme ve İçme tutkusu alt ölçek puanları arasında pozitif anlamlı 

düzeyde ilişkiler görüldü. 

 

DEHB+YBT grubundaki T-DSM-IV alt ölçekleri ve BÇDA ile ÇATÖ alt ölçekleri 

arasındaki ilişki incelendiğinde, YBT+DEHB grubunda Dikkatsizlik Total Puanı ile 

ÇATÖ toplam puanı, Panik bozukluk ve Somatik Belirtileri, Ayrılık anksiyetesi 

Bozukluğu, Okul Fobisi alt ölçek puanları arasında pozitif anlamlı düzeyde ilişkiler 

saptandı. Ayrıca Aşırı Hareketlilik Total Puanı ile Sosyal Anksiyete Bozukluğu arasında 

negatif yönde anlamlı bir ilişki gösterilmiştir. Barkley Ölçeğinin Hayellere Dalma alt 

ölçek total Puanı ile Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler alt ölçek puanları arasında 

ayrıca Okul Fobisi ile toplam turgay puanları arasında pozitif anlamlı ilişkiler bulundu. 
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DEHB grubundaki ÇATÖ alt ölçek ile ÇBDA alt ölçek puanları arasındaki ilişkilerin 

incelenmesinde ise; DEHB grubunda Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler ile Duygusal 

Aşırı Yeme, Duygusal Az Yeme, Gıdadan Kaçma Toplam ölçek puanları arasında 

pozitif ilişkiler saptandı. Ayrılık anksiyetesi Bozukluğu ile İçme tutkusu, Gıdadan 

Kaçma Toplam puanları arasında; Yaygın Anksiyete Bozukluğu ile Yavaş Yeme, 

Gıdadan Kaçma Toplam puanları arasında; Sosyal Anksiyete Bozukluğu ile Tokluk 

Heveslisi, Gıdadan Kaçma Toplam puanları arasında; Okul Fobisi ile İçme tutkusu, 

Tokluk Heveslisi, Gıdadan Kaçma Toplam puanları arasında; ÇATÖ toplam ile İçme 

tutkusu, Tokluk Heveslisi, Gıdadan Kaçma Toplam puanları arasında anlamlı pozitif 

yönde ilişkiler gösterildi. 

 

DEHB grubundaki T-DSM-IV alt ölçekleri ve BÇDA ile ÇATÖ alt ölçekleri arasındaki 

ilişkilerde ise; DEHB grubunda Panik bozukluk ve Somatik Belirtiler ile Dikkatsizlik 

Total Puanı, KOKGB Total Puanı, Davranım Bozukluğu Total Puanı, Turgay Ölçek 

Total Puanı puanları arasında pozitif ilişkiler tespit edildi. Okul Fobisi ile Dikkatsizlik 

Total Puanı puanları arasında; ÇATÖ toplam ile Dikkatsizlik Total Puanı, KOKGB 

Total Puanı puanları arasında anlamlı pozitif yönde ilişkiler bulundı. Ayrıca Sosyal 

Anksiyete Bozukluğu ile Aşırı Hareketlilik Total Puanı puanları arasında negatif yönde 

anlamlı bir ilişki gösterildi. 

 

DEHB+YBT grubundaki T-DSM-IV alt ölçekleri ve BÇDA ile ÇBDA alt ölçekleri 

arasındaki ilişkilere bakıldığında; DEHB+YBT grubunda Turgay Ölçek Total Puanı ile 

duygusal aşırı yeme, gıdadan keyif alma, içme tutkusu, gıda yaklaşma toplam puanları 

arasında ayrıca Davranım Bozukluğu Total Puanı ile gıdadan keyif alma puanları arasında 

pozitif ilişkiler varken tokluk heveslisi, yavaş yeme, gıdadan kaçma toplam puanları 

arasında negatif yönde anlamlı ilişkiler bulundu. KOKGB Total puanı ile gıdadan keyfi 

alma, içme tutkusu, gıdaya yaklaşma toplamı arasında pozitif ilişki bulunurken, yavaş yeme 

alt ölçek puanları arasında negatif yönde anlamlı ilişkiler gösterildi. Aşırı 
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Hareketlilik Total Puanı ile içme tutkusu arasında Dikkatsizlik Total Puanı ile tokluk 

heveslisi arasında da pozitif yönde ilişkiler gösterildi. 

 
DEHB grubundaki T-DSM-IV alt ölçekleri ve BÇDA ile ÇBDA alt ölçekleri arasındaki 

ilişkilere bakıldığında;DEHB grubunda Turgay Ölçek Total Puanı ile duygusal aşırı yeme 
 

, gıdadan keyif alma , içme tutkusu, gıdaya yaklaşma toplam ölçek puanları arasında; 

Dikkatsizlik Total Puanı ile tokluk heveslisi puanları arasında; Aşırı Hareketlilik Total 

Puanı ile içme tutkusu arasında pozitif anlamlı ilişkiler saptandı.KOKGB Total Puanı ile 

gıdadan keyif alma , içme tutkusu, gıdaya yaklaşma toplam puanları arasında pozitif 

anlamlı ilişkiler varken, yavaş yeme arasında negatif anlamlı ilişki bulundu. Ayrıca 

Davranım Bozukluğu Total Puanı ile tokluk heveslisi, yavaş yeme, gıdadan kaçma 

toplam puanları arasında negatif yönde anlamlı ilişkiler varken, gıdadan keyif alma 

puanı arasında pozitif ilişki bulundu. 

 

DEHB+YBT grubundaki T-DSM-IV alt ölçekleri ile BÇDA alt ölçekleri arasındaki 

ilişkiler açısından; DEHB+YBT grubunda, Hayellere Dalma Total Puanı ile Aşırı 

Hareketlilik Total Puanı, Turgay Ölçek Total Puanı puanları arasında pozitif anlamlı 

ilişkiler saptandı. DEHB grubundaki T-DSM-IV alt ölçekleri ile BÇDA alt ölçekleri 

arasındaki ilişkilerine bakıldığında ise; DEHB grubunda Yavaşlık Total Puanı ile 

Dürtüsellik Total Puanı puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki saptandı. 

 

Kandaki Kortizol ölçümlerinin gruplar arası ilişkilerine bakıldığında; DEHB grubunda 

yalnızca serum kortizol düzeyleri ile ayrılık anksiyetesi alt ölçek puanı arasında pozitif 

yönde anlamlı bir ilişki görüldü. Ancak incelenen diğer ölçeklerde (ÇATÖ, ÇBDA, T-

DSM-IV, BÇDA ve bu ölçeklerin alt ölçek puanları) arasında ilişkiler anlamlı 

bulunmadı. DEHB+YBT grubunda serum kortizol düzeyleri ile çalışmada incelenen 

ÇATÖ, ÇBDA, T-DSM-IV, BÇDA ve bu ölçeklerin alt ölçek puanları arasında anlamlı 

düzeyde bir ilişki saptanmadı. 
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Her iki grupta yapılan VKİ-p değerleri ile uygulanan ölçeklerin ilişkisine baktığımızda; 

DEHB+YBT grubunda yalnızca VKİ-p değeri ile Gıdadan Keyif Alma, Gıdaya 

Yaklaşma Toplam, DB Total Puanı puanları arasında pozitif, Barkley Ölçek Total Puanı 

arasında da negatif birer ilişki saptandı. DEHB grubuna baktığımızda; sadece VKİ-p 

değeri ile Duygusal Aşırı Yeme, Gıda Heveslisi, İçme tutkusu ve Gıdadan Keyif Alma 

puanları arasında pozitif yönde, ancak Dürtüsellik Total Puanı, Aşırı 

hareketlilik/hiperaktivite Total Puanı, Turgay Ölçek Total Puanı puanları arasında 

negatif yönde anlamlı ilişkiler saptandı. 

 

Çalışmaya katılan tüm olgular arasından Dikkat eksikliği baskın görünümde olanların 

VKİ-p ve Serum kortizol seviyeleri ile tüm ölçeklerin toplam ve Alt Ölçek Puanları 

arasındaki ilişkiler incelendiğinde; Dikkat Eksikliği Baskın görünümdeki olguların 

sadece VKİ-p değeri ile gıda heveslisi, duygusal aşırı yeme, gıdadan keyif alma , içme 

tutkusu, gıdaya yaklaşma toplam, yemek seçiciliği alt ölçek puanları arasında pozitif 

yönde, ancak yavaş yeme puanları arasında negatif yönde anlamlı ilişkiler saptandı. 

 

Benzer şekilde çalışmaya katılan tüm olgular arasından Hiperaktivite/Dürtüsellik baskın 

görünümdeki olguların VKİ-p ve Serum kortizol seviyeleri ile tüm ölçeklerin toplam ve 

Alt Ölçek Puanları arasındaki ilişkilere bakıldığında ise; Hiperaktivite/Dürtüsellik baskın 

görünümün olduğu olgularda sadece VKİ-p değeri ile gıdadan keyif alma, gıdaya 

yaklaşma toplam, duygusal az yeme alt ölçek puanları arasında pozitif yönde anlamlı 

ilişkiler bulundu. 
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6.1. Çalışmamızın Kısıtlılıkları 

 

 

Çalışmamızın kısıtlılıkları arasında kesitsel bir çalışma olması, görece küçük örneklem 

büyüklüğü nedeniyle sonuçlarımızın genellenebilirliğinin kısıtlı olması sayılabilir. 

Ayrıca serum kortizol ölçümü için kan örneği toplamada her çocukta aynı koşul (açlık, 

tokluk, uyku durumları) ve saatte alınamamış olması; fiziksel aktivite dereceleri, 

beslenme davranış ve besleme tarzlarının ölçekler ile değerlendiriliyor olması 

çalışmamızın kısıtlılıkları arasındadır. 

 

Çalışmamızda her iki grubun tedavi almıyor olması, tanı ve dışlama kriterlerinin 
 

standardize yarı yapılandırılmış görüşme tekniği ile belirlenmiş olması, benzer yaşta, 
 

cinsiyetteki çocukların ve benzer sosyoekonomik düzeydeki ebeveynlerin 
 

karşılaştırılıyor olması, DEHB ve YBT ayrımında klinik görüşmeler dışında verilen 
 

ölçeklerin aile ve öğretmenlerin her ikisinin de anlamlı sonuçlar gösterdiği teyit edilmiş 
 

olguların çalışmaya dahil edilmesi çalışmamızın güçlü yanlarındandır. 
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Ek3: Turgay Çocuk ve Ergenlerde Davranış Bozuklukları için DSM-IV'e Dayalı Tarama 

ve Değerlendirme Ölçeği (T-DSM-IV-Ö) 
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Ek4: Barkley Çocuk Dikkat Anketi (BÇDA) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

119 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

120 



Ek5: Çocukluk çağı Anksiyete Tarama Ölçeği (ÇATÖ) 
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Ek6: Çocuklarda Beslenme Davranışı Anketi (ÇBDA) 
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