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 Uzmanlık eğitimime hem teorik bilgi edinme, hem de nasıl bir psikiyatri hekimi olmam 
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asistan arkadaşlarıma, 
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hastabakıcılarımıza, personellerimize, güvenlik görevlilerimize, sekreterlerimize ve 
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  Eğitim hayatıma en önemli desteği veren başta annem olmak üzere tüm aileme,  

  Asistanlığımın güzel ve zor zamanlarında hep yanımda olan sevgili eşime, 

                                                                                      Çok teşekkür ederim.  
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III-ÖZET 

Amaç:  Yeme bozuklukları (YB), beden ağırlığı ile aşırı uğraş ve yeme davranışındaki 

değişikliklerle giden bir hastalık grubudur. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) 

ise, dikkat süresi kısalığı veya dağınıklığı, kaotik hareketlilik ve fevrilik ile seyreden, 

belirtileri büyük oranda, hayat boyu süren nörogelişimsel bir bozukluktur. Son yıllarda hem 

YB hastalarında DEHB sıklığının toplumdan daha sık olduğuna dair araştırma sonuçları, hem 

de DEHB’li hastalarda YB ve obezite sıklığının toplumdan daha sık olduğuna dair araştırma 

sonuçları olduğu görülmekte ve bu iki bozukluk arasında bir ilişki olabileceği 

düşünülmektedir.  Bu çalışmada, YB hasta grubunda DEHB sıklığının klinik görüşme ve 

özbildirim ölçekleriyle saptanması ve sonuçların birbiriyle karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

 

Yöntem: Çalışmamıza, DSM-5’e göre YB tanısı koyulan 59 hasta alınmıştır. Katılımcılara 

görüşmeci tarafından Demografik Bilgi Formu doldurulmuş , psikiyatrik eştanıların 

saptanması amacıyla klinik görüşme ve erişkinlerde DEHB tanısı için yapılandırılmış tanı 

görüşmesi olan  DIVA 2.0 (Diagnostic İnterview for ADHD in adult) yapılmış, özbildirim 

ölçekleri olan Beck Depresyon Envanteri (BDE) Durumluk ve Sürekli Kaygı Envanteri, 

Yeme Tutum Testi(YTT) , Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği, Beden Bölgeleri ve 

Özelliklerinden Hoşnut Olma Anketi , Yeme Bozuklukları Değerlendirme Ölçeği (YBDÖ), 

Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 ve Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Kendi 

Bildirim Ölçeği (ASRS-v1.1) uygulanmıştır. Hem klinik görüşmeyle, hem de özbildirim 

ölçekleriyle DEHB olan ve olmayan hastalar kendi içlerinde kıyaslanarak sonuçlar 

birbirleriyle karşılaştırılmıştır.  

 

  Bulgular: Çalışmada klinik görüşme ile DEHB sıklığını %25,4 , özbildirim ölçeği ile DEHB 

sıklığını ise %32,2 olarak bulundu. Klinik görüşme ile dikkatsizliğin ön planda olduğu DEHB 

%13,6, hiperaktivite-dürtüselliğin ön planda olduğu DEHB %5,1 ve bileşik tip DEHB %6,8 

olarak saptandı. Klinik görüşmeye göre DEHB saptanan hastaların YB alt tiplerine göre 

dağılımına bakıldığında ise, AN-K’ların %33’ü, AN-TÇ’lerin %17,6’sı, BN’lerin %18,7’si, 

TYB’lerin %20’si ve TDYB’lerin %44,4’ünün DEHB tanısı aldığı saptandı.  Klinik 

görüşmeye göre DEHB olan ve olmayan hastalar arasında en düşük kilo, Barratt Dürtüsellik 

Ölçeği ve özbildirim ölçeği ASRS v1.1’e göre DEHB olma açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuş, özbildirim ölçeğine göre DEHB olan ve olmayan hastalar arasında 



 

BDE, YBDÖ yeme kısıtlama alt ölçeği puanı, DIVA 2.0’a göre çocuklukta DEHB ve 

Rosenberg benlik saygısı ölçeği puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur. 

 

  Sonuç: YB hasta grubunda DEHB sıklığı, hem klinik görüşme hem de özbildirim 

ölçekleriyle toplumdan yüksek bulunmuştur. Çalışmamız, literatürde klinik görüşme ile YB 

grubunda DEHB araştıran ilk çalışmadır. Özbildirim ölçekleriyle YB grubunda DEHB 

araştıran literatür çalışmalarına göre, çalışmamızda DEHB sıklığı daha fazla saptanmıştır.  

Literatürden farklı olarak, DEHB alt tiplerinden en sık dikkatsizliğin ön planda olduğu tip 

DEHB saptanması ve YB alt tiplerinden en sık AN-K ve TDYB’de DEHB saptanması önemli 

bir bulgudur.   

 

Anahtar Kelimeler: Yeme Bozukluğu, Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, DIVA 2.0, 

ASRS v1.1  

 

İletişim Adresi: selin2357@hotmail.com 



3 
 

  IV-ABSTRACT 

Objective:  Eating disorders (ED) are a group of illnesses that involve obsessions with body 

weight and changes in eating behaviors. Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a 

neurodevelopmental disorder with sypmtoms that substantially last a lifetime such as 

shortness or lack of attention, chaotic activity, and impulsiveness. During the last few years, 

research show that ADHD in patients with ED, and ED and obesity in patients with ADHD 

are seen more often than the general population, therefore it is thought that a relationship 

between these disorders could exist. The aim of this study is to determine the frequency of 

ADHD in a group of ED patients, based on self-reports and clinical interviews, and 

comparing the results. 

 

Method:  59 patients diagnosed with ED according to DSM-5 were included in our study. 

Participants filled out Demographic information forms, clinical interviewing to determine 

psychiatric comorbidity and DIVA 2.0 (Diagnostic İnterview for ADHD in adult) were 

conducted by the interviewer, self-report scales such as Beck Depression Inventory (BDI), 

State-Trait Anxiety Inventory, Eating Attitudes Test (EAT), Rosenberg Self-Esteem Scale, 

Body Regions and Proportions Satisfaction Survey, Eating Disorders Evaluation Scale 

(EDES), Barratt Impulsivity Scale-11 and Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS-v1.1) were 

done. Patients with and and without ADHD were checked in their own separate groups and 

results were compared.  

 

Results:  In the study,  clinical interviews have shown ADHD frequency as %25,4, and self-

reports have shown ADHD frequency as %32,2. Clinical interviews have shown Inattentive 

type ADHD as %13,6,  hyperactive-impulsive type ADHD as %5,1, and combined type 

ADHD as %6,8. Based on clinical interviews, the percentage of ED patients diagnosed with 

ADHD were:  %33 of AN-restrictive subtype , %17,6 of AN-binge-purge subtype , %18,7 of 

BN , %20 binge eating disorder, and %44,4 of Other Specified Feeding and Eating 

Disorders(OSFED). Clinical interviews have shown a statistically significant difference 

between patients with and without ADHD based on lowest weight, Barratt Impulsivity Scale, 

and Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS-v1.1). Self-reports have shown a statistically 

significant difference between patients with and without ADHD based on BDI, EDES eating 
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restriction subscale score, having ADHD at childhood according to DIVA 2.0, and Rosenberg 

Self-esteem Scale.  

Conclusion:  Both clinical interviews and self-reports have shown the frequency of ADHD in 

the ED patient group to be higher than the general population. Our study, researching ADHD 

in an ED group via clinical interviews, is a first in literature. Unlike the studies in literature 

researching ADHD in ED groups via self-report scales, ADHD has been found to be more 

frequent in our study. Unlike the literature, it is important to note that Inattentive type ADHD 

has been found to be the most frequent, and ADHD has most frequently been found in AN-

restrictive and OSFED subtypes of ED. 

 

Keywords:  Eating Disorders, Attention deficit hyperactivity disorder, DIVA 2.0, ASRS v1.1 

 

Contact:  selin2357@hotmail.com 
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  V-GİRİŞ VE AMAÇLAR 

 

 Yeme bozuklukları (YB), beden ağırlığı ile aşırı uğraş ve yeme davranışındaki değişikliklerle 

giden, Anoreksiya Nervoza (AN), Bulimiya Nervoza (BN), Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu 

(TYB) ve Tanımlanmış Diğer Yeme ve Beslenme Bozuklukları (TDYB) gibi bozuklukları 

içeren bir hastalık grubudur. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) ise, dikkat 

süresi kısalığı veya dağınıklığı, kaotik hareketlilik ve fevrilik ile seyreden, belirtileri büyük 

oranda, hayat boyu süren nörogelişimsel bir bozukluktur.  

  Son yıllarda hem YB hastalarında DEHB sıklığının toplumdan daha sık olduğuna dair 

araştırma sonuçları, hem de DEHB’li hastalarda YB ve obezite sıklığının toplumdan daha sık 

olduğuna dair araştırma sonuçları olduğu görülmekte ve bu iki bozukluk arasında bir ilişki 

olabileceği düşünülmektedir.  

 DEHB ile ilgili yapılan araştırmalarda, erişkin DEHB tanısının konulmasında sıklıkla 

özbildirim ölçeklerinin kullanıldığı dikkati çekmektedir. DIVA 2.0 (Diagnostic Interview for 

ADHD in adult)  2010 yılında geliştirilen, erişkin DEHB tanısının konulmasında kullanılan 

yapılandırılmış bir klinik görüşmedir. Özbildirim ölçekleri ile klinik görüşme arasında DEHB 

tanısı konulması açısından farklılıklar olduğunu belirten yayınlar bulunmaktadır (119,120). 

  Ayrıca DEHB’de dürtüselliğin ön plana çıkması nedeniyle, çalışmalar başlangıçta obezite, 

daha sonra ise tıkınırcasına yemenin ön planda olduğu BN ve TYB üzerinde yoğunlaşmakta 

olup, AN ile DEHB ilişkisi ancak son yıllarda yapılan araştırmalarda dikkati çekmiştir ve bu 

alandaki araştırmalar halen oldukça azdır.  

  Tüm bu bilgilere dayanarak, AN, BN, TYB ve TDYB tanılı hastaları içeren heterojen bir YB 

popülasyonunda, DEHB eştanı sıklığını, bir özbildirim ölçeği olan ASRS v1.1’e ek olarak, 

yapılandırılmış klinik görüşme olan DIVA 2.0 ile saptayarak birbiriyle kıyaslamayı, ayrıca  

YB hastalarında,  DEHB eştanısının,  semptomatolojiye etkisini araştırmayı amaçladık.  
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   VI-GENEL BİLGİLER 

    

   A-Yeme Bozukluklarına Giriş 

  Yeme bozuklukları (YB), beden ağırlığı ile aşırı uğraş ve yeme davranışındaki 

değişikliklerle giden, Anoreksiya Nervoza (AN), Bulimiya Nervoza (BN), Tıkınırcasına 

Yeme Bozukluğu (TYB) ve Tanımlanmış Diğer Yeme ve Beslenme Bozuklukları (TDYB) 

gibi bozuklukları içeren bir hastalık grubudur. Gelişmiş ülkelerde, engelli geçirilen yıl sayısı 

açısından AN ve BN 306 ruhsal hastalık arasında %2,2 sıklıkla, özellikle 15-19 yaş arası 

kadınlarda en yüksek 12. sırayı almaktadır (1). Yeme bozukluklarının, önceleri gelişmiş 

ülkelerde sık görüldüğü düşünülürken, son yıllarda yapılan çalışmalarda, orta ve az gelişmiş 

ülkelerde de sıklığının giderek arttığı görülmektedir. Dünya genelinde, 1990’dan 2013’e 

kadarki dönemde, yeme bozuklukları, engelli geçirilen yıl sayısı açısından 13. sıradan 12. 

sıraya geçmekle beraber, az ve orta gelişmiş ülkelerde 58. sıradan 46. sıraya yükselmiştir (2).  

  YB görülme sıklığı dünyanın çeşitli yerlerinde farklılık göstermektedir. Avrupalı kadınlarda 

hayat boyu YB görülme sıklığı AN  için %1-4, BN  için %1-2, TYB ve TDYB için %1-4 

bulunmuştur. Avrupalı erkeklerde ise alt tip tanımlanmaksızın hayat boyu YB görülme sıklığı 

%0,3 olarak saptanmıştır (3). Çin’de, genç kadınlarda YB sıklığı AN  %1,05, BN %2,98 ve 

diğer YB için %3,58 olarak bulunmuştur (4,5). Afrika’da ise genç kadınlarda YB sıklığı AN 

%0,01’den az, BN %0,87 ve diğer YB için %4,45 olarak bulunmuştur (6).  

  YB, 5000 hasta üzerinde yapılan uzun süreli bir izlem çalışmasında saptanan AN için %5,35, 

BN için %1,49, TYB için %1,5 ve TDYB için %1,7 mortalite oranlarıyla, önemli bir sağlık 

sorunu olarak dikkati çekmektedir (7).  

 

  1. Anoreksiya Nervoza 

   a. Tanım 

 AN, bireyin olağan sayılan en az vücut ağırlığına sahip olmayı reddetmesi, kilo almaktan 

korkması ve vücut biçimi ya da boyutunu algılamada belirgin bozukluk sergilemesi ile 

karakterizedir (8). Zayıflık için aşırı çaba gösterme AN’nin özü olarak gösterilmektedir. 

Birey, yaşı ve boyu için olağan sayılan en az vücut ağırlığının altında vücut ağırlığına sahiptir. 
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Çoğu kez kilo kaybı, öncelikle, toplam gıda alımını azaltma yoluyla elde edilir. Ek kilo verme 

yöntemleri çıkartmayı (kusturma, laksatif veya diüretik kullanımı gibi) ve aşırı egzersizi içerir 

(9).  

  b. Tanı Ölçütleri 

  AN tanısı için ölçütler ilk kez 1970’te Gerald Russell tarafından öne sürülmüştür. Russell, 

belirgin kilo kaybına yol açan davranışsal bir bozukluk, yeme kontrolünü kaybedip kilo 

almaktan aşırı korkma ile karakterize bir psikopatoloji ve kadınlarda amenore, erkeklerde ise 

cinsel istek ve güç azalması olarak görülen endokrin bir bozukluk üzerinde durmuştur (13). 

Feigner’in, 1972’de AN için önerdiği tanı ölçütlerinde ise, başlangıç yaşı 25’in altındadır ve 

anoreksi başlangıçta beden ağırlığının %25’inden fazlasının kaybı ile birliktedir. Ayrıca 

amenore, bradikardi, lanugo, hiperaktivite dönemleri, bulimik epizodlar ve kusmadan en az 

ikisi de bulunmalıdır (13).  

  DSM-III’te AN tanısında beden imgesinin bozukluğu ve şişmanlama korkusu vurgulanmış, 

Feighner’in kilo kaybı için öngördüğü %25 ölçütü aynen kullanılmıştır (12). Fakat beden 

ağırlığının en az %25’inin kaybının tanı için gerekli görülmesi katı bulunmuş ve eleştirilmiştir 

(13). DSM-III-R’de başlangıçtaki beden ağırlığının %15’inin kaybı tanı için yeterli görülmüş 

ve amenore tanı ölçütü olarak gündeme gelmiştir (14).  

  DSM-IV-TR’de ise AN tanı kriterleri şu şekildedir: 

 A.Yaşı ve boy uzunluğu için olağan sayılan en az kiloda ya da bunun üzerinde bir vücut 

ağırlığına sahip olmayı kabul etmeme (örn. beklenenin %85’inin altında bir vücut ağırlığına 

sahip olmaya yol açan bir kilo kaybı ya da büyüme dönemi sırasında, beklenenin %85’inin 

altında bir vücut ağırlığına sahip olmaya yol açacak biçimde beklenen kilo alımını 

gerçekleştirememe). 

B. Beklenenin altında bir vücut ağırlığına sahip olmasına karşın kilo almaktan ya da şişman 

biri olmaktan aşırı korkma. 

C. Kişinin vücut ağırlığı ya da biçimini algılama biçiminde bozukluk olması, kendini 

değerlendirmede vücut ağırlığı ya da biçiminin anlamsız bir etkisinin olması ya da o sırada 

vücut ağırlığının düşük olmasının önemini inkar etme. 
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D. Kadınlarda menarş sonrası amenore, yani, en az üç ardışık menstruel siklusun olmaması. 

(Sadece hormon verilmesi sonrası menstruasyon dönemleri oluyorsa o kadının amenoresi 

olduğu düşünülür.)  

 Tipini belirtiniz: 

Kısıtlı Tip: Anoreksiya Nervoza’nın o sıradaki epizodu sırasında kişi düzenli olarak 

tıkınırcasına yeme ya da çıkartma davranışı göstermemiştir. 

Tıkınırcasına Yeme/Çıkartma Tipi: Anoreksiya Nervoza’nın o sıradaki epizodu sırasında kişi 

düzenli olarak tıkınırcasına yeme ya da çıkartma davranışı göstermiştir (15).     

DSM-5’te AN tanı kriterleri ise şu şekildedir: 

A.Gereksinimlere göre enerji alımını kısıtlama tutumu, kişinin yaşı, cinsiyeti, gelişimsel 

olarak izlediği yol ve beden sağlığı bağlamında belirgin bir biçimde düşük bir vücut 

ağırlığının olmasına yol açar. Belirgin bir biçimde düşük vücut ağırlığı, olağan en düşüğün 

altında ya da çocuklar ve gençler için beklenen en düşüğün altında olarak tanımlanır. 

B.Kilo almaktan ya da şişmanlamaktan çok korkma ya da belirgin bir biçimde düşük vücut 

ağırlığında olmasına karşın kilo almayı güçleştiren sürekli davranışlarda bulunma. 

C.Kişinin vücut ağırlığını ya da biçimini nasıl algıladığıyla ilgili bozukluk vardır, kişi, 

kendini değerlendirirken vücut ağırlığı ve biçimine yersiz bir önem yükler ya da o sıradaki 

düşük vücut ağırlığının önemini hiçbir zaman kavrayamaz.  

  Varsa belirtiniz: 

 Kısıtlayıcı Tür: Kişinin, son üç ay içinde, yineleyen tıkınırcasına yeme ya da çıkarma 

dönemleri olmamıştır. Bu alttür, daha çok diyet yaparak, neredeyse hiç yemeyerek ve/veya 

aşırı spor yaparak kilo kaybedildiği görünümleri tanımlar. 

 Tıkınırcasına Yeme/Çıkarma Türü: Kişinin, son üç ay içinde, yineleyen tıkınırcasına yeme ya 

da çıkarma (örn. kendi kendini kusturma, laksatif ilaçlar, diüretik ilaçlar ya da lavmanın 

yanlış yere kullanımı) dönemleri olmuştur.  

 Varsa belirtiniz: 
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 Tam olmayan yatışma gösteren: AN için tanı ölçütleri daha önce tam olarak karşılandıktan 

sonra A tanı ölçütü artık uzunca bir süredir karşılanmamaktadır, ancak ya B tanı ölçütü ya da 

C tanı ölçütü yine karşılanmaktadır. 

 Tam yatışma gösteren: AN için tanı ölçütleri daha önce tam olarak karşılandıktan sonra, artık 

hiçbir tanı ölçütü uzunca bir süredir karşılanmamaktadır. 

  O sıradaki ağırlığını belirtiniz: 

  Ağırlığın en düşük düzeyi, erişkinler için, o sıradaki beden kütle indeksine(BKİ) göre, 

çocuklar ve gençler içinse BKİ persentiline göre belirlenir. Aşağıdaki değer aralıkları, 

erişkinler için Dünya Sağlık Örgütü zayıflık kategorilerinden alınmıştır; çocuklar ve gençler 

için bunlara karşılık gelen persentiller kullanılmalıdır. Klinik belirtileri, işlevsel yetersizliğin 

derecesini ve gözetim altında tutulma gereğini yansıtmak üzere ağırlık düzeyi arttırılabilir. 

  Ağır olmayan: BKİ ≥17 kg/m² 

  Orta derecede: BKİ 16-16.99 kg/m² 

  Ağır: BKİ 15-15.99 kg/m² 

  Aşırı düzeyde: BKİ<15 kg/m² (16) 

   c. Epidemiyoloji 

  AN görülme sıklığı son çalışmalarda Avrupalı kadınlarda %1-4, Çin’de %1,05,  Japonya’da 

%0,43, Latin Amerika’da %0,1 ve Afrika’da %0,01’den az olarak bulunmuştur (17,3). 

Yapılan bir metaanaliz çalışmasında AN sıklığında 1970’e kadar artış, sonrasında ise 

durağanlık gösterdiği bildirilmiştir. Hastaların yalnızca yaklaşık 1/3’ü tedaviye 

başvurmaktadır (18). AN’nin, orta ve yüksek sosyoekonomik sınıf mensuplarında, zayıf 

kalmanın desteklendiği mankenlik, balerinlik gibi meslek elemanları arasında ve sporcularda 

daha sık görüldüğü düşünülmekte olup, bir metaanalizde AN’nin toplumda %2 , dansçılarda 

ise %4 oranında görüldüğü gösterilmiştir (10).  

   d. Psikolojik Etiyoloji 

  AN, psikodinamik açıdan çeşitli etkenlere bağlanmıştır. Bruch, ebeveyn yetersizliğine bağlı 

olarak, AN’li hastada emosyonel ve fiziksel ihtiyaçları ayırt edememenin geliştiğini öne 

sürmüş, hayatın erken dönemindeki bağlanma sorunlarının getirmiş olduğu çaresizlik ve 
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yetersizliklerle başa çıkma çabası olarak yeme patolojisinin geliştiğini öne sürmüştür. Bu 

durumdaki hastalar aşırı bir kontrol, kimlik ve etkinlik çabası içindedirler ve bunun son 

aşaması olarak aşırı zayıf olmaya uğraşmaktadırlar (20). Crisp ise, AN’nin oluşturduğu vücut 

biçimi ve adet düzeni değişikliklerinin aslında erişkin beden biçimi ve sorumluluklarından 

kaçış olabileceğini öne sürmektedir (21).  

  Bilişsel davranışçı yaklaşım açısından ise AN, düşük benlik saygısı ve olumsuz yaşam 

olayları sonucunda beden biçim ve ağırlığına aşırı önem atfetmeye bağlı olarak gelişmektedir 

(22).  

   e. Biyolojik Etiyoloji 

  AN’nin biyolojik etiyolojisinde çeşitli nörotransmitter ve nöropeptidlerle ilişkili araştırmalar 

yapılmış olmakla birlikte, şu ana kadar AN’nin oluşmasını açıklayacak bir mekanizma 

bulunamamıştır. Yetersiz beslenmesi olan ve normal kilosunun altında olan AN’li bireylerde 

Kortikotropin Salgılatıcı Hormon (CRH), leptin, beta endorfin ve Nöropeptid Y 

konsantrasyonlarında değişim vardır ve bu bozukluklar iyileşme ile normale dönmektedir 

(23). Fakat bu değişikliklerin AN gelişmesinde etkili olan bir faktör mü yoksa beslenme 

yetersizliğine yanıt olan dengeleyici bir mekanizma mı olduğu bilinmemektedir. Klinik 

çalışmalar AN’li hastalarda plazma ghrelin düzeylerinin, benzer yaştaki sağlıklı gönüllülerden 

ve yeme bozukluğu belirtileri olmayan ancak yapısal olarak zayıf kişilerden yüksek olduğunu 

göstermiş ve bu hastaların tekrar kilo almasının ardından ghrelin düzeylerinin normal 

değerlere gerilemesi, bu değişikliklerin de beslenme anormalliklerine bağlı olabileceğini 

düşündürmektedir (24).  Bilgisayarlı tomografi(BT) çalışmalarında AN’li hastalarda serebral 

atrofi ve ventriküllerde genişleme, manyetik rezonans görüntülemede(MRG) ise beyin 

omurilik sıvısı hacminde artma, total beyaz ve gri madde hacminde azalma ve ventriküllerde 

genişleme olduğu saptanmıştır (25).  

  AN’li 12 hasta ve 11 sağlıklı kontrolle yapılan fonksiyonel MRG çalışmasında, AN’lilerde 

tedavi öncesi ön singulat korteksi de içeren bilateral ön loblarda bölgesel kan akımında 

azalma saptanmıştır. Tedavi sonrası sağ pariyetal lob kan akımında artış saptanırken, ön 

singulat korteksteki azalmış kan akımının tedaviye rağmen kalıcı olduğu gözlenmiştir (26). 

AN’de açlık, egzersiz, uygulanan tedaviler ve eştanılar gibi çeşitli faktörler, nörogörüntüleme 

çalışmalarının yorumlanmasını güçleştirmekle birlikte, bu faktörler kontrol edildiğinde, sol 

medial orbitofrontal girus rektus volümündeki artış, hastalığın hem akut hem de remisyon 
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döneminde  görülmüştür. Ayrıca çalışmalar, AN’li bireyde şişman olduğuna yönelik algının 

insula fonksiyonundaki değişikliklerle bağlantılı olabileceğini göstermektedir (11). 

   f. Klinik Gidiş 

  AN’li hastalar günlük toplam kalori alımını çok düşük miktarlarda tutarlar ve buna bağlı 

olarak çeşitli tıbbi komplikasyonlar gelişebilmektedir. Açlığa veya dengeleme davranışına 

ikincil gelişen metabolik ve fiziksel değişiklikler sıklıkla geri dönüşlüdür. Bunlar arasında 

hipokalemi, hipokalsemi, gastrointestinal motilite bozuklukları, ortostatik hipotansiyon, sinüs 

bradikardisi, senkop, kardiyomiyopati, ikincil seks karakterlerinin gelişiminde durma, libido 

kaybı, amenore, osteopeni, hiperkolesterolemi, karaciğerde yağlı dejenerasyon, dermatolojik 

bozukluklar, hematolojik ve immun sistem bozuklukları sayılabilir. Bu komplikasyonlardan 

özellikle hipokalemi, yol açtığı kardiyak ve renal bozukluklar nedeniyle en sık ölüm nedenidir 

(27).  

  AN’de iyileşme oranı %50 dolayındadır. Tanı konulması ile iyileşme arası ortalama 5-6 

yıldır. Hastalık boyunca iyileşme ve yineleme dönemleri olabilir (28). Psikiyatrik hastalıklar 

arasında en yüksek ölüm oranı olan bozukluk AN’dir. Eştanı olarak dahili hastalıklarla 

komplike olması ve %2-5’i intihar nedenli olmak üzere AN’de ölüm oranı %10 civarındadır 

(29). AN’nin sıklıkla ilk 2 yılda olmak üzere 5 yıl içinde BN’ye dönme oranı %15’tir ve 

bunlar tedaviden yararlanması zor hastalar olarak kabul edilirler (22). Hastaların birçoğunda 

bütün belirtilerde tamamen iyileşme görülmesi oldukça güçtür. İyi prognoz göstergeleri, 

prepubertal başlangıçlı hastalar haricinde erken başlangıç olması, tedavi sonrası normal kiloya 

dönüş, çıkarma davranışı olmaması, ek psikiyatrik hastalıkların olmaması, hastane yatışı 

öncesi az kilo kaybının bulunması, hastalığın kısa sürmesi ve hastane çıkışı takiplerin iyi 

yapılmasıdır (30).  

  g. Eşlik Eden Psikiyatrik Hastalıklar 

  Kısıtlayıcı tip AN olgularında %73, Tıkınırcasına Yeme/Çıkarma tipi AN olgularında ise 

%82 oranında eştanı görülmektedir (31). AN’de en sık eştanı yaşam boyu %68 oranıyla major 

depresyondur (32). Diğer sık görülen tanılar anksiyete bozuklukları, duygudurum 

bozuklukları, dürtü kontrol bozuklukları, alkol ve madde kullanım bozuklukları ve sosyal 

fobidir (33). 
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  h. Tedavi  

  Tedavinin iki temel amacı vardır. Birincisi hastanın tıbbi komplikasyonlara yol açabilecek 

beslenme bozukluğunun düzeltilmesi, ikincisiyse bozuk yeme ve dengeleme davranışının 

düzeltilmesidir. Yaşamı tehlikeye sokan durumlarda kısa süreli hastane yatışları 

yapılabilirken, ağır kilo kaybı olmayan hastalarda ayaktan tedavi yapılabilir (34). İlaç tedavisi 

ve farklı psikoterapi yaklaşımlarını kapsayan bir bireysel psikoterapi uygulamasının yararlı 

olacağı düşünülmektedir (35).  

   2. Bulimiya Nervoza 

   a. Tanım 

 Dönem dönem aşırı yemek yeme, kilo alma ve kilo almayı durdurma amacıyla ortaya çıkan 

çıkarma davranışlarıyla giden bir bozukluktur. Hasta, aşırı yeme nöbeti başlayınca bütün 

çabalarına, korkularına, üzüntüsüne karşın yemek yemeyi durduramaz. Daha sonra ise kilo 

almayı önlemek için kusma, aşırı egzersiz yapma gibi uygunsuz dengeleyici davranışlarda 

bulunur. Bu hastalar normal veya normalin üzerinde kilodadırlar. Beden ağırlığı ve güzel 

görünme ile aşırı uğraş vardır (34).  

 b. Tanı Ölçütleri 

  BN  teriminin ortaya çıkışı Russell’ın bu alandaki yayını ile olmuştur. Russell, BN 

hastalarında başlıca 3 özellikten söz etmiştir: Güçlü ve karşı konulamaz yeme arzusu, kusarak 

veya müshil kullanarak gıdaların kilo aldırıcı etkisinden kaçınma ve şişmanlamaktan aşırı 

korku duyma (36).  

  DSM IV-TR’de BN tanı kriterleri şu şekildedir:  

A.Yineleyen tıkınırcasına yeme epizodlarının olması. Bir tıkınırcasına yeme epizodu 

aşağıdakilerden her ikisi ile belirlidir: 

  (1)Aynı zaman diliminde ve benzer koşullarda çoğu insanın yiyebileceğinden hiç tartışmasız 

çok daha fazla miktarda olan yiyeceği belirli bir zaman diliminde(örn. herhangi bir 2 saatlik 

süre içinde) yeme. 

  (2)Bu epizod sırasında yeme kontrolünün kalktığı duyumunun olması(örn.yemeyi 

durduramayacağı ya da ne yediğini ya da ne kadar yediğini kontrol edememe duygusu) 
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B.Kilo almaktan sakınmak için, kendisinin yol açtığı kusma, laksatiflerin, diüretiklerin, 

lavmanların ya da diğer ilaçların yanlış yere kullanımı, hiç yemek yememe ya da aşırı 

egzersiz yapma gibi uygunsuz dengeleyici davranışlarda tekrar tekrar bulunma. 

C.Tıkınırcasına yeme ve uygunsuz dengeleyici davranışların her ikisi de 3 ay süreyle ortalama 

olarak en az haftada iki kez ortaya çıkmaktadır. 

D.Kendini değerlendirme anlamsız bir biçimde vücut biçimi ve ağırlığından etkilenir. 

E.Bu bozukluk sadece AN epizodları sırasında ortaya çıkmamaktadır. 

   Tipini belirtiniz: 

  Çıkartma olan tip: BN’nin o sıradaki epizodu sırasında kişi düzenli olarak kendi kendine 

kusmuş ya da laksatifler, diüretikler ya da lavmanları yanlış yere kullanmıştır. 

  Çıkartma olmayan tip: BN’nin o sıradaki epizodu sırasında kişi, hiç yemek yememe ya da 

aşırı egzersiz yapma gibi diğer uygunsuz dengeleyici davranışlarda bulunmuş ancak kendi 

kendine kusmamış ya da laksatifler, diüretikler ya da lavmanları yanlış yere kullanmamıştır 

(15).  

 DSM-5’te BN tanı kriterleri ise şu şekildedir: 

A.Yineleyici tıkınırcasına yeme dönemleri. Bir tıkınırcasına yeme dönemi aşağıdakilerden her 

ikisi ile belirlidir: 

  1.Benzer koşullarda, benzer sürede, çoğu kişinin yiyebileceğinden açıkça daha çok yiyeceği, 

ayrı bir zaman biriminde(örn. herhangi iki saatlik bir sürede) yeme. 

  2.Bu dönem sırasında yemek yemeyle ilgili denetiminin kalktığı duyumunun olması(örn. 

kişinin yemek yemeyi durduramadığı duygusu, ne ya da ne denli yediğini denetleyemediği 

duygusu) 

B.Kilo almaktan sakınmak için, kendi kendini kusturma, laksatif, diüretik ilaçları ya da diğer 

ilaçları yanlış yere kullanma, neredeyse hiç yememe ya da aşırı spor yapma gibi yineleyen, 

uygunsuz ödünleyici davranışlarda bulunma. 

C.Bu tıkınırcasına yeme davranışlarının ve uygunsuz ödünleyici davranışların her ikisi de, 

ortalama, üç ay içinde, en az haftada bir kez olmuştur. 
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D.Kendilik değerlendirmesi, vücut biçiminden ve ağırlığından yersiz bir biçimde etkilenir. 

E.Bu bozukluk, yalnızca AN dönemleri sırasında ortaya çıkmamaktadır. 

  Varsa belirtiniz: 

  Tam olmayan yatışma gösteren: BN için tanı ölçütleri daha önce tam karşılanmıştır, ancak 

bu tanı ölçütlerinin, hepsi olmasa da, bir kesimi uzunca bir süredir karşılanmaktadır. 

   Tam yatışma gösteren: BN için tanı ölçütleri daha önce tam karşılanmıştır, ancak bu tanı 

ölçütlerinin hiçbiri uzunca bir süredir karşılanmamaktadır. 

  O sıradaki ağırlığını belirtiniz: 

  Ağır olmayan: Ortalama haftada 1-3 kez uygunsuz ödünleyici davranış olması. 

  Orta derecede: Ortalama haftada 4-7 kez uygunsuz ödünleyici davranış olması. 

  Ağır: Ortalama haftada 8-13 kez uygunsuz ödünleyici davranış olması. 

  Aşırı düzeyde: Ortalama haftada 14 ya da daha çok kez uygunsuz ödünleyici davranış olması 

(16).  

  c. Epidemiyoloji 

  BN sıklığı son çalışmalarda erişkin kadınlarda Çin’de %2,98, Japonya’da %2,32, Afrika’da 

%0,87 ve Latin Amerika’da %1,16 olarak saptanmıştır (17). ABD’de yapılan bir çalışmada 

ise yaşam boyu BN yaygınlığı kadınlarda yaklaşık %1,5, erkeklerde %0,5 olarak bildirilmiştir 

(33). 6 Avrupa ülkesinde yapılan bir çalışmada ise erişkinlerde BN sıklığı %0,51 olarak 

bulunmuş, kadınlarda erkeklere göre 3-8 kat daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (37).  

  d. Psikolojik Etiyoloji 

  BN’nin etiyolojisine yönelik psikodinamik açıklamalar AN’ye göre oldukça azdır. BN’de, 

içsel bir boşluk duygusu ve bu boşluğu gıdalarla doldurmaya yönelik bir çaba olduğu, fakat 

hiçbirinin bu boşluğu doldurmaya tam olarak yetmediği, sonrasında ise tıkınmanın yarattığı 

ruhsal ve fiziksel şişkinlik ve sıkıntı hissinden, hastanın gıdaları öfke ve şiddetle dışarı atma 

yoluyla kurtulduğu varsayılmaktadır (34). 

  Bilişsel davranışçı yaklaşıma göre ise, düşük benlik saygısı ve olumsuz yaşam olayları 

sonucunda beden biçim ve ağırlık konularına odaklanarak diyet yapma ve kilo verme çabaları 
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bağlamında sıkı gıda kısıtlamasını izleyen tıkınma nöbetleri ve BN gelişmektedir. Bu yapı 

dikotom düşünme, abartma ve büyüsel düşünme gibi bilişsel çarpıtmalar ve işlevsel olmayan 

düşüncelerin katkısıyla gelişmektedir (22).  

 e. Biyolojik Etiyoloji 

  Dopamin ve endojen opioid miktarındaki değişimler BN olan bireylerde gösterilmiştir. Bir 

opioid antagonisti olan naloksan, BN’li bireylerde damak tadı güzel olan yemeklerin alımını 

düşürmüş, fakat tıkınırcasına yeme davranışı olmayan şişmanlarda ve normal kilolularda 

herhangi bir değişikliğe neden olmamıştır (38). Ayrıca BN olan bireylerde artmış 5HT1A 

postsinaptik aktivitesi saptanmıştır (39). 

  BN’de yapılan beyin görüntüleme çalışmalarında AN ile benzer şekilde, fakat daha az 

belirgin kortikal hacim azalması saptanmıştır (40).  

  f. Klinik Gidiş 

  BN olan hastaların dişlerinde çürüme, parotis bezinde büyüme gelişebilir. Parmağı ile 

kendini kusturmaya bağlı Russell belirtisi denilen el sırtında nasırlaşma görülebilir. EKG 

değişiklikleri, elektrolit bozuklukları, özofajit, pankreatit gibi komplikasyonlar ortaya 

çıkabilir (41). BN olan normal kilodaki kadınların %7-40’ında amenore, %37-64’ünde adet 

düzensizlikleri görülmekte olup bu durumun, besin alımındaki değişkenliklere bağlı olarak 

artan insülin ve dolaşımdaki androjen düzeylerinin yükselmesine bağlı olabileceği 

düşünülmektedir (42). 

 BN, iyileşme ve yinelemelerle giden, süreğen bir rahatsızlıktır. İyileşme oranları %50 

civarındadır. İyileşmeye kadar geçen süre ortalama 5 yıldır. AN kadar yüksek olmasa da 

BN’de de ölüm riski yüksektir. Başlıca ölüm nedeni intihardır. Eşlik eden major depresyon, 

madde kötüye kullanımı ve dürtü kontrol bozukluğunun olması, hastalığın gidişini olumsuz 

etkileyen faktörlerdir (28).  

 

  g. Eşlik Eden Psikiyatrik Hastalıklar 

  Major depresyon, obsesif kompulsif bozukluk, özgül fobi ve panik bozukluğu sıklıkla BN ile 

birlikte görülmektedir. Ayrıca bu hastaların aile öykülerinde de bu bozukluklar genel 

toplumdan daha sık görülmektedir (34). Bipolar spektrum bozuklukları ve eşik altı 
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bipolaritenin, BN ile, diğer yeme bozukluklarına göre daha güçlü bir ilişkisi olabileceği öne 

sürülmektedir (43). 51 araştırmanın sonuçlarının değerlendirildiği bir çalışmada BN ile madde 

kullanım bozukluğu ilişkisinin, AN’ye göre daha güçlü olduğu öne sürülmüştür (44).  

  h. Tedavi 

  BN’li hastaların tedavisi çoğunlukla ayaktan yapılır. Hastaların sıvı-elektrolit dengesi ve 

kardiyak durumu yakından izlenmelidir. Psikoterapi ve ilaçla belirtiler durdurabilirse de uzun 

dönemde yinelemeler sıktır (34). Fluoksetin, yüksek dozda, yeme ataklarının önlenmesinde 

etkili olabilir (45).  

 3. Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu 

    a. Tanım 

  BN’ye özgü düzenli uygunsuz dengeleyici davranışların olmadığı tekrarlayan tıkınırcasına 

yeme atakları şeklinde tanımlanır (46). Değişen derecelerde obeziteye rastlanır. Çoğu TYB 

hastasının diyet yapmak için uzun süreli, yineleyen çabaları vardır ve gıda alımını 

denetlemedeki zorlukları konusunda umutsuzluk hissederler (13).  

 b. Tanı Ölçütleri 

  Sınıflandırma dizgelerine DSM-5 ile girmiş bir tanı olan TYB’nin tanı kriterleri şu 

şekildedir: 

A.Yineleyici tıkınırcasına yeme dönemleri. Bir tıkınırcasına yeme dönemi aşağıdakilerin her 

ikisi ile belirlidir: 

 1.Benzer koşullarda, benzer sürede, çoğu kişinin yiyebileceğinden açıkça daha çok yiyeceği, 

ayrı bir zaman biriminde(örn. herhangi iki saatlik bir sürede) yeme. 

  2.Bu dönem sırasında yemek yemeyle ilgili denetiminin kalktığı duyumunun olması(örn. 

kişinin yemek yemeyi durduramadığı duygusu, ne ya da ne denli yediğini denetleyemediği 

duygusu) 

B.Tıkınırcasına yeme dönemlerine aşağıdakilerin üçü(ya da daha çoğu) eşlik eder: 

  1.Olağandan çok daha hızlı yeme 

  2.Rahatsızlık verecek düzeyde tokluk hissedene dek yeme. 
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  3.Bedensel açlık duymuyorken aşırı ölçülerde yeme. 

  4.Ne denli yediğinden utandığı için kendi başına yeme. 

  5.Daha sonra kendinden tiksinme, çökkünlük yaşama ya da büyük bir suçluluk duyma. 

C.Tıkınırcasına yeme ile ilgili olarak belirgin bir sıkıntı duyulur. 

D.Bu tıkınırcasına yeme davranışları, ortalama, üç ay içinde, en az haftada bir kez olmuştur. 

E.Tıkınırcasına yemeye, BN’de olduğu gibi yineleyen uygunsuz dengeleyici davranışlar eşlik 

etmez ve tıkınırcasına yeme, yalnızca BN ya da AN gidişi sırasında ortaya çıkmamaktadır. 

   Varsa belirtiniz: 

   Tam olmayan yatışma gösteren: TYB için tanı ölçütleri daha önce tam karşılanmıştır, ancak 

tıkınırcasına yeme dönemlerinin sıklığı, uzunca bir süredir, haftada birden azdır. 

  Tam yatışma gösteren: TYB için tanı ölçütleri daha önce tam karşılanmıştır, ancak bu tanı 

ölçütlerinin hiçbiri uzunca bir süredir karşılanmamaktadır. 

  O sıradaki ağırlığını belirtiniz: 

  Ağır olmayan: Ortalama haftada 1-3 kez tıkınırcasına yemenin olması. 

  Orta derecede: Ortalama haftada 4-7 kez tıkınırcasına yemenin olması. 

  Ağır: Ortalama haftada 8-13 kez tıkınırcasına yemenin olması. 

  Aşırı düzeyde: Ortalama haftada 14 ya da daha çok kez tıkınırcasına yemenin olması (16). 

 

  c. Epidemiyoloji 

  Erişkin kadın hastalarda TYB sıklığı Çin’de %3,58, Japonya’da %3,32, Afrika’da %4,45 ve 

Latin Amerika’da %3,53 olarak saptanmıştır (17). Avrupa’da erişkinler arasında her iki 

cinsiyette toplam %1,12 sıklıkta bulunmuştur (37). AN ve BN’den farklı olarak TYB’de 

kadın/erkek oranı birbirine yakın olup 1/2-1/6 arasında değişmektedir (47).  
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   d. Tedavi 

  Psikoterapi ve seçici serotonin gerialım inhibitörleri etkili olmaktadır (45). Ayrıca bir 

dekstroamfetamin öncülü olan lisdeksamfetamin dimesilat, TYB hastalarında tıkınırcasına 

yeme olan günlerin sayısını azaltma, tıkınırcasına yemeyi tamamen önleme ve genel 

işlevsellikte artma açısından plaseboya göre daha etkili bulunmuştur (48).    

   4. Tanımlanmış Diğer Bir Yeme ve Beslenme Bozukluğu 

  a. Tanı Ölçütleri 

  Klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, işle ilgili alanlarda ya da önemli diğer 

işlevsellik alanlarında işlevsellikte düşmeye neden olan, beslenme ve yeme bozukluğunun 

belirti özelliklerinin baskın olduğu, ancak bunların beslenme ve yeme bozuklukları tanı 

kümesindeki herhangi birinin tanısı için tanı ölçütlerini tam karşılamadığı durumlarda bu 

kategori kullanılır. Tanımlanmış diğer bir beslenme ve yeme bozukluğu kategorisi, beslenme 

ve yeme bozukluklarından herhangi özgül biri için tanı ölçütlerini karşılamamanın özel nedeni 

klinisyenlerce tartışılmak istendiğinde kullanılır. Örneğin: 

 1.Atipik Anoreksiya Nervoza 

 2.Bulimiya Nervoza(düşük sıklıkta ve/veya sınırlı süreli) 

 3.Tıkınırcasına yeme bozukluğu(düşük sıklıkta ve/veya sınırlı süreli) 

 4.Çıkarma bozukluğu 

 5.Gece yemek yeme bozukluğu (16). 

    

  b. Epidemiyoloji 

  Klinik popülasyonda en çok görülen yeme bozukluğu TDYB olmasına karşın, birbirinden 

çok farklı klinik tabloları kapsaması, araştırma yapmayı zorlaştırmaktadır. TDYB ile ilişkili 

elimizde epidemiyolojik bir veri olmamakla birlikte, DSM IV-TR’de TYB ve TDYB’yi 

içeren bir tanı kategorisi olan Başka Türlü Adlandırılamayan Yeme Bozukluğu(BTA-YB) ile 

ilgili  bir metaanalizin verileri, yeme bozukluğu kliniklerinde değerlendirilen hastaların 

ortalama %40-60’ının, toplum tabanlı ayaktan psikiyatri kliniklerinde değerlendirilen YB 
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hastalarının %90’ının ve bir toplum yaygınlık çalışmasında genç kadınların %75’inin BTA-

YB tanısı aldığını göstermiştir (49).   

 

   B-Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

  a. Tanım 

  Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu(DEHB), dikkat süresi kısalığı veya dağınıklığı, 

kaotik hareketlilik ve fevrilik ile seyreden, belirtileri büyük oranda, hayat boyu süren 

nörogelişimsel bir bozukluktur (16). DEHB, iki boyutta gelişimsel aksamalara yol açar; dikkat 

eksikliği(yürütücü ve meta-bilişsel yetersizlik) ve hiperaktif-dürtüsel davranışlar(yürütücü 

inhibisyon) (50). 

  b. Tanı Ölçütleri 

    DSM-5 DEHB tanı kriterleri şu şekildedir: 

A.Aşağıdakilerden (1) ve/veya (2) ile belirli, işlevselliği ya da gelişimi bozan, süregiden bir 

dikkatsizlik ve/veya aşırı hareketlilik-dürtüsellik örüntüsü: 

  1.Dikkatsizlik: Gelişimsel düzeye göre uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/işle ilgili 

etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aşağıdaki 6 ya da daha çok belirti, en az 6 aydır 

sürmektedir: 

   Not: Belirtiler, yalnızca, karşıt olmanın, karşıt gelmenin, düşmancıl tutumun ya da verilen 

görevleri ya da yönergeleri anlayamamanın bir dışavurumu değildir. Yaşı ileri gençlerde ve 

erişkinlerde(17 yaş ve daha büyüklerde) en az 5 belirti olması gerekir. 

  a.Çoğu kez, ayrıntılara özen göstermez ya da okul çalışmalarında, işte ya da etkinlikler 

sırasında dikkatsizce yanlışlar yapar. 

  b.Çoğu kez, iş yaparken ya da oyun oynarken dikkatini sürdürmekte güçlük çeker. 

  c.Çoğu kez, kendisiyle doğrudan konuşulurken, dinlemiyor gibi görünür.  

  d.Çoğu kez, verilen yönergeleri izlemez ve okulda verilen görevleri, sıradan günlük işleri ya 

da işyeri sorumluluklarını tamamlayamaz. 

  e.Çoğu kez, işleri ve etkinlikleri düzenlemekte güçlük çeker 
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  f.Çoğu kez, sürekli bir zihinsel çaba gerektiren işlerden kaçınır, bu tür işleri sevmez ya da bu 

tür işlere girmek istemez. 

  g.Çoğu kez, işi ya da etkinlikleri için gerekli nesneleri kaybeder. 

  h.Çoğu kez, dış uyaranlarla dikkati kolaylıkla dağılır(yaşı ileri gençlerde ve erişkinlerde 

ilgisiz düşünceleri kapsayabilir). 

  i.Çoğu kez, günlük etkinliklerde unutkandır. 

 2.Aşırı hareketlilik ve dürtüsellik: Gelişimsel düzeye göre uygun olmayan ve toplumsal ve 

okulla/işle ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aşağıdaki 6 ya da daha çok belirti, 

en az 6 aydır sürmektedir: 

   Not: Belirtiler, yalnızca, karşıt olmanın, karşıt gelmenin, düşmancıl tutumun ya da verilen 

görevleri ya da yönergeleri anlayamamanın bir dışavurumu değildir. Yaşı ileri gençlerde ve 

erişkinlerde(17 yaş ve daha büyüklerde) en az 5 belirti olması gerekir. 

  a.Çoğu kez, kıpırdanır ya da ellerini ya da ayaklarını vurur ya da oturduğu yerde kıvranır. 

  b.Çoğu kez, oturmasının beklendiği durumlarda oturduğu yerden kalkar. 

  c.Çoğu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalıkta koşturur durur ya da bir yerlere tırmanır(yaşı ileri 

gençlerde ve erişkinlerde kendini huzursuz hissetmekle sınırlı olabilir). 

  d.Çoğu kez, boş zaman etkinliklerine sessiz bir biçimde katılamaz ya da sessiz bir biçimde 

oyun oynayamaz. 

  e.Çoğu kez, her an hareket halindedir. 

  f.Çoğu kez, aşırı konuşur. 

  g.Çoğu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanıtı yapıştırır. 

  h.Çoğu kez sırasını bekleyemez. 

  i.Çoğu kez, başkalarının sözünü keser ya da araya girer.  

B.12 yaşından önce birkaç dikkatsizlik ya da aşırı hareketlilik-dürtüsellik belirtisi olmuştur. 

C.Birkaç dikkatsizlik ya da aşırı hareketlilik-dürtüsellik belirtisi iki ya da daha çok ortamda 

vardır. 
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D.Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da işle ilgili işlevselliği bozduğuna ya da işlevselliğin 

niteliğini düşürdüğüne ilişkin açık kanıtlar vardır. 

E.Bu belirtiler, yalnızca, şizofreni ya da psikozla giden başka bir bozukluğun gidişi sırasında 

ortaya çıkmamaktadır ve başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 

  Olup olmadığını belirtiniz: 

Bileşik tip: Son 6 ay içinde, hem A1 hem de A2 tanı ölçütleri karşılanmıştır. 

Dikkatsizliğin baskın olduğu tip: Son 6 ay içinde, A1 tanı ölçütü karşılanmış, ancak A2 tanı 

ölçütü karşılanmamıştır. 

Aşırı hareketliliğin/dürtüselliğin baskın olduğu tip: Son 6 ay içinde, A2 tanı ölçütü 

karşılanmış, ancak A1 tanı ölçütü karşılanmamıştır.  

   Varsa belirtiniz: 

 Tam olmayan yatışma gösteren: Daha önceden bütün tanı ölçütleri karşılanmış olmakla 

birlikte, son 6 ay içinde bütün tanı ölçütlerinden daha azı karşılanmıştır ve belirtiler bugün 

için de toplumsal, okulla ya da işle ilgili işlevsellikte bozulmaya neden olmaktadır. 

   O sıradaki ağırlığını belirtiniz: 

  Ağır olmayan: Tanı koymak için gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha çoğu vardır ve 

belirtiler toplumsal ya da işle ilgili işlevselliği çok az bozmaktan öteye gitmemiştir. 

  Orta derecede: Belirtiler ya da işlevsellikte bozulma ağır olmayanla ağır arası orta bir 

yerdedir. 

  Ağır: Tanı koymak için gerekli belirtilerden, çok daha çoğu ya da birkaç, özellikle ağır 

belirti vardır ya da belirtiler toplumsal ya da işle ilgili işlevselliği ileri derecede bozmuştur 

(16).  

  DSM-IV-TR’de, DEHB tanısı konulabilmesi için belirtilerin 7 yaşından önce başlaması ve 

erişkinlerde 6 tanı ölçütünün karşılanması gerekmekte iken, DSM-5’te belirtilerin 12 yaşından 

önce başlaması ve erişkinlerde 5 tanı ölçütünün karşılanması şeklinde değiştirilmiştir.  
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  c. Epidemiyoloji 

  Yapılan pek çok çalışma, çocuklarda ve ergenlerde DEHB oranının %3-13 arası olduğunu 

bildirmiştir ve erkeklerde daha fazla görüldüğü tespit edilmiştir. Yetişkinlerle yapılan 

çalışmalarda ise bu oranın ortalama %3,4 olduğu bildirilmiş ve kadın/erkek oranının birbirine 

daha yakın olduğu tespit edilmiştir (50). Son yıllarda yapılan iki metaanalizde DEHB’nin tüm 

dünyadaki birleştirilmiş sıklığının %5,29-7,1 arasında değiştiği bildirilmiştir (51). 

  d. Etiyoloji 

  DEHB’nin oluş nedeni tam olarak aydınlatılamamış olmasına karşın, biyolojik ve çevresel 

etkenlerin birlikte rol oynadığı görüşü egemendir. DEHB etiyolojisinde ileri sürülen 

kuramlardan biri fronto-striatal-serebellar devreleri kapsayan yönetici kontrol eksiklikleri, bir 

diğer kuram ise ventral-striatal-limbik devrelerin sorumlu olduğu güdülenme ve ödülle ilişkili 

eksiklikler olduğudur (52). Nörogörüntüleme çalışmalarının metaanalizine göre, motor 

yanıtları inhibe etmede görevli olan sağ inferior frontal korteks, anterior insula, yardımcı 

motor alan, anterior singulat korteks, kaudat ve talamusta hipofonksiyon ve dikkat 

işlevlerinde görevli olan sağ dorsolateral prefrontal korteks, putamen, posterior talamus, 

kaudatın kuyruğu ve parietal lobda hipofonksiyon saptanmıştır (53).  

  e. Klinik Gidiş 

  DEHB tanısı genellikle ilkokul yıllarında konur. Çünkü dikkat eksikliği bu yıllarda 

işlevselliği bozucu etkisini gösterir. Bazı bireylerde antisosyal davranışların geliştiği kötü bir 

seyir izleyebilir. Genellikle ergenlik ve erişkinlikte hiperaktivite kaybolur. Huzursuzluk, 

dikkatsizlik, plan yapamama, dağınıklık ve dürtüsellik devam eder. En son kaybolan belirti 

dikkat eksikliğidir. Çocukluk döneminde davranım bozukluğunun eşlik etmesi, aile içi 

sorunlar ve zeka düzeyi düşüklüğü kötü gidişin belirleyicileridir (54).  

  f. Eşlik Eden Psikiyatrik Hastalıklar 

  DEHB’de ektanı %70 gibi yüksek bir oranda görülür. Anksiyete bozuklukları, duygudurum 

bozuklukları ve öğrenme bozuklukları sık görülür. Diğer ektanılar ise tik bozukluğu ve 

obsesif kompulsif bozukluklardır (55). Erken erişkinlikte özellikle dıuygudurum bozuklukları, 

davranım bozukluğu ve madde kullanım bozukluğu ektanıları olması, intihar girişimini riskini 

arttırmaktadır (16). 
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   g. Tedavi 

  DEHB tedavisinde kanıtlanmış etkileri ve görece az yan etkileri ile psikostimulanlar 

tedavide ilk seçenektir. Atomoksetin, alfa 2 agonistler(klonidin ve guanfasin), trisiklik 

antidepresanlar, venlafaksin, bupropion ve modafinil de kullanılan ilaçlar arasındadır (56).  

 

  C- Yeme Bozuklukları ve Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu İlişkisi 

  YB ve DEHB arasındaki ilişki, her ikisi de impulsivitenin ön plana çıktığı bozukluklar 

olmasına rağmen, uzun süre dikkati çekmemiştir. 1983’te metilamfetamin ve amfetamin 

analogu fenfluraminin, BN hastalarında tıkınırcasına yeme ataklarını azaltmada etkisi 

olabileceği plasebo kontrollü çalışmalarda gösterilmekle birlikte, DEHB ile bir bağlantı 

kurulmamıştır (57).   

   Bu iki bozukluk arasında bağlantı olabileceği literatürde ilk kez vaka bildirimlerinde dikkati 

çekmeye başlamıştır. 1997’de bir vaka bildiriminde, 25 yaşında bilinen DEHB tanılı bir kadın 

hastanın, 13 yaşından beri devam eden tıkınırcasına yeme atakları ve kendini kusturma 

davranışının, metilfenidat tedavisine başlanması sonrası gerilediğine dikkat çekilmiştir. Buna, 

DEHB olan bireylerin, dikkat ve organizasyon konusundaki zorluklarına bağlı olarak 

yaşadıkları frustrasyon ve anksiyeteyi kontrol etmek amacıyla, impulsif bir davranış olan 

tıkınırcasına yemeyi kullanıyor olabilecekleri şeklinde bir açıklama getirilmiştir (58). 1999’da 

yayınlanan bir vaka bildirimde ise, BN ve B kümesi kişilik bozukluğu olan, antidepresan 

tedavi ve psikoterapiden fayda görmeyen iki hastada, DEHB olmaksızın kullanılan 

metilfenidat tedavisinin tıkınırcasına yeme ve kusma davranışını azalttığı gösterilmiştir. Bu 

durum, tedaviye yanıtı zayıf BN hastalarının, genellikle B kümesi kişilik bozukluğuna sahip 

hastalar olması ve B kümesi kişilik bozukluğu ile DEHB arasında, impulsivite düzeyinin 

yüksek olması gibi ortak noktalar bulunması nedeniyle, DEHB’de kullanılan metilfenidattan 

fayda görülebileceği şeklinde yorumlanmıştır (59). 2001’de yayınlanan bir vaka bildiriminde 

ise, başlangıçta AN tıkınırcasına yeme-çıkartma tipi, daha sonra ise AN kısıtlayıcı tip 

tanısıyla takip edilen bir hastanın takip sürecinde, geçmiş öyküsü ve ailesinden alınan 

bilgilere dayanılarak, dikkat eksikliğinin baskın olduğu tip DEHB tanısı konması ve başlanan 

metilfenidat tedavisi ile AN semptomlarının gerilemesi, mesleki ve sosyal işlevselliğinin 

artması gösterilmiştir. Bu durum, DEHB’ye bağlı olarak gelişen dikkat ve organizasyon 

problemleri gibi kognitif eksikliklerle baş etmek için, çocukluk çağlarından itibaren 
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geliştirilen katı kontrol mekanizması, aşırı disiplin gibi maladaptif stratejilerin, yeme 

bozukluğu gelişiminde rol oynuyor olabileceği şeklinde yorumlanmış, bozulmuş yeme 

davranışı olan hastalarda, dikkat ve öğrenme güçlüklerinin erken dönemde 

değerlendirilmesinin önemli olduğuna dikkat çekilmiştir (60).  

   Literatürde yakın zamana kadar YB ile DEHB ilişkisi hakkında az sayıda veri bulunması 

çeşitli faktörlere bağlanmıştır: YB’nin özellikle kadınları etkilemesi (BN için kadın/erkek 

oranı 9/1, eşik altı BN semptomları  ve beden imajı bozukluğu kadın/erkek oranı 3/1), buna 

karşılık DEHB’nin daha fazla erkekleri etkilemesi (erkek/kadın oranı 3/1) bu faktörlerin 

başında gelmektedir (61,62,63). Erişkin YB hastalarında DEHB tanısının geriye dönük olarak 

konmasındaki zorluk da önemli bir rol oynamaktadır. Kız çocuklarının erkeklere göre daha 

verbal olması ve bu nedenle, hiperaktivitenin konuşma artışı şeklinde kendini göstermesi, 

çocuklarda dikkat eksikliği ve organizasyon güçlüğünün daha az dikkat çeken semptomlar 

olması gibi özellikler, özellikle kız çocuklarında DEHB tanısı konmasını güçleştirmektedir 

(64,65). Benzer şekilde DEHB’li kız çocuklarının yüksek zeka seviyesi ve mükemmeliyetçilik 

gibi özellikleri de olduğunda, belirtilerinin aile ve sağlık profesyonelleri tarafından dikkati 

çekmemesi ve yaşamın ilerleyen yıllarına kadar işlevsellikte düşmeye neden olmaması da, 

kızlarda çocukluk çağında DEHB tanısının konmasını güçleştirmektedir (66). 

    YB  ile DEHB ilişkisini araştıran çalışmaların çoğunluğu son 10 yıl içerisinde yapılmıştır. 

Bunların bir kısmı YB hastalarında DEHB ve ilişkili durumları incelerken, diğer bir kısmı ise 

DEHB hastalarında YB incelemiştir.  

 1- YB  Olan Kişilerde DEHB Varlığı ve Bağlantısını İnceleyen Çalışmalar 

   2004’te 17 erişkin AN ve 4 erişkin BN hastası, çocukluk çağı başlangıçlı nöropsikiyatrik 

hastalıklar başlığı altında Otizm Spektrum Bozuklukları, DEHB ve Tik Bozukluğu açısından 

değerlendirilmiş, %17’sinde DEHB saptanmıştır (67). YB’de DEHB sıklığını araştıran geniş 

örneklemli ilk çalışma 2006’da, 2436 kadın YB hastası üzerinde yapılmış olup, DEHB sıklığı 

AN-K’lerde %3, AN-TÇ’lerde %3,  BN’lerde %9, BTA-YB’lerde %6 ve tüm YB grubunda 

%6 olarak bulunmuştur (68). 2009’da, 189 kadın YB hastasında özbildirim ölçeklerinde 

DEHB sıklığı %5,8 olarak bulunmuş, buna karşılık hastaların %21’inin çalışma sırasında 

devam eden en az 6 DEHB semptomu bildirdiği ve saptanan dikkat eksikliği belirtilerinin pek 

çoğunun, çocukluk dönemi sonrası gelişen ve DEHB ile açıklanamayan semptomlar olduğu 

gözlenmiş, bu semptomların da yüksek Beden Kütle İndeksi(BKİ), BN semptomları ve 

depresif semptomlarla korele olduğu saptanmıştır (69). 2013’te, 191 YB hastasıyla yapılan bir 
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çalışmada, tüm hastalarda bulimik belirtilerin DEHB belirtileri ile korele olduğu saptanırken, 

böyle bir bağıntının BN, BTA-YB ve TYB hastaları arasında benzer düzeyde,  AN 

hastalarında ise daha düşük düzeyde olduğu saptanmıştır. Bu durum, DEHB’li hastalardaki 

zayıf inhibitör kontrolün de içinde yer aldığı yürütücü işlevlerdeki bozuklukların, aşırı yemek 

yeme, açlık hissi olmadan yemek yeme ve tıkınırcasına yeme davranışı gibi bulimik 

belirtilerin gelişmesinde etkili olduğu , buna karşılık AN hastalarında düşük DEHB 

semptomlarıyla beraber kognitif rijidite ve mükemmeliyetçiliğin ön planda olduğu şeklinde 

yorumlanmıştır. Ayrıca DEHB semptom düzeyi ile YB semptomlarının ciddiyeti ve genel 

psikopatoloji düzeyi arasında da pozitif bir ilişki saptanmıştır (70). 2013’te, 57 BN hastası 

erişkin ve 40 sağlıklı kontrolün halen mevcut ve çocukluktaki DEHB açısından araştırıldığı 

bir başka çalışmada, BN hastalarında, çocukluk çağı DEHB oranı %21 bulunurken, sağlıklı 

kontrollerde %2,5 olarak bulunmuştur. BN hastalarında erişkin DEHB oranı da sağlıklı 

kontrollerden 4,2 kat daha fazla bulunmuştur. Çocuklukta DEHB olan, fakat erişkinlikte tanı 

almayan BN hastalarında, çocuklukta DEHB olmayan BN hastalarına göre dikkat eksikliği ve 

impulsivite daha yüksek oranda bulunmuş, bu hastaların ayrıca daha ciddi bozulmuş yeme 

davranışı ve daha fazla genel psikopatoloji semptomu gösterdikleri saptanmıştır. Bu 

çalışmada, YB semptomlarının ciddiyetinin, hiperaktivite ve impulsiviteden çok, dikkat 

eksikliği ile bağlantılı görüldüğü dikkati çekmektedir (71). 2013’te, 32 YB hastasının katıldığı 

bir çalışmada, pek çok hastanın en azından subsendromal DEHB semptomları gösterdiği, 

özellikle de impulsivitenin topluma göre daha yüksek olduğu gözlenirken, DEHB’nin 

çekirdek semptomları ile YB belirtilerinin ciddiyeti arasındaki bağlantıya bakıldığında ise, 

sadece impulsivite düzeyi ile şişmanlatıcı besinlerden kaçınma davranışı arasında bir bağlantı 

olduğu saptanmıştır (72).  2015’te, 962 adolesanın 2 yıl boyunca izlendiği bir çalışmada ise 

YB  prevalansı %3,6 bulunurken, YB olanlarda DEHB sıklığı %31,4, YB olmayanlarda 

DEHB sıklığı %8,4 olarak bulunmuştur (73). 

    2012’de BKİ 30’un üzerinde olan 51 DEHB olan ve 179 DEHB olmayan obez hastanın 

anormal yeme davranışları açısından karşılaştırıldığı bir çalışmada, öğünler arasında atıştırma, 

tıkınırcasına yeme atakları, gece uyanıp yemek yeme, fazla miktarda yemek yeme ve gizlice 

yemek yeme gibi anormal yeme davranışları DEHB hastalarında daha sık saptanmıştır (74).  

Fakat özellikle DSM-5 ile TYB’nin ayrı bir tanı kategorisi olarak tanımlanması, obezite ve 

TYB ile DEHB arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmaların artmasına neden olmuştur. 2014’te 

171 obez kadın hastanın değerlendirildiği bir çalışmada, DEHB saptanan hastaların başta 

Madde Kullanım Bozukluğu olmak üzere psikiyatrik komorbiditelerinin, depresif 
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semptomlarının, sürekli kaygı düzeylerinin, tıkınırcasına yeme ataklarının ve impulsivite 

semptomlarının, DEHB olmayanlara göre daha fazla olduğu saptanmıştır (75). 2015’te 

ortalama yaş grubu 10,8 olan 252 çocuğun, DEHB ve TYB açısından değerlendirildiği bir 

çalışmada, katılımcıların %43’ünde DEHB saptanırken, DEHB olanların %26’sında, DEHB 

olmayanların %2’sinde TYB görüldüğü, DEHB ve TYB olan çocukların istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksek BKI’ye sahip oldukları saptanmıştır (76). 2015 yılında 

yayınlanan, 7120 çocuğun yaşamlarının çeşitli dönemlerinde değerlendirildiği bir izlem 

çalışmasında, geç çocukluk döneminde mevcut olan DEHB’nin,  erken adolesan dönemde 

yemek için aşırı arzu duyma, orta adolesan dönemde tıkınırcasına yeme ve geç çocukluk 

döneminde aşırı yeme ile bağlantılı olduğu saptanmıştır (77). 2015’te yapılan başka bir 

çalışmada, tıkınırcasına yeme ataklarının pediatrik popülasyonda gözlenen şekli olarak 

tanımlanan ‘’Yeme Üzerinde Kontrolünü Kaybetme Sendromu’’nun, DEHB olan çocuklarda 

olmayanlara göre 12 kat daha fazla görüldüğü saptanmıştır (78).  2016’da, 50 obez kişi 

üzerinde yapılan bir başka çalışmada da, DEHB semptomları ile TYB semptomları ve hem 

özbildirim ölçekleri hem de nöropsikolojik testlerle saptanan impulsivite düzeyi arasında 

bağlantı bulunmuş, bu durum DEHB hastalarında sık görülen anksiyete, depresyon ve 

emosyonel regülasyon güçlüklerini azaltmak için bu bireylerin bir tıkınırcasına yeme paterni 

geliştirdikleri şeklinde yorumlanmıştır (79).  

  2- DEHB Olan Kişilerde YB Varlığı ve Bağlantısını İnceleyen Çalışmalar 

  2004’te Brezilya’da DSM-IV’e göre DEHB tanısı alan 86 hasta, hayat boyu YB ve eşlik 

eden durumlar açısında taranmış, 9 hastada YB saptanırken, en sık TYB’nin görüldüğü 

belirtilmiştir (80). 2007’de DEHB’li 70 erişkin hasta ve onlarla yaşça eşleştirilmiş 70 sağlıklı 

kontrol ile yapılan bir çalışmada, DEHB’li grupta YB oranı %11,4 saptanırken, kontrol 

grubunda %1,4 olarak bulunmuştur (81).  YB  ve DEHB arasındaki ilişkiyi araştıran 

Biederman’ın 5 yıllık takip çalışması, bu alana dikkatin çekilmesine ve araştırmaların 

artmasına yol açmıştır. 2007’de yayınlanan bu çalışmada, 6-18 yaş arası DEHB tanılı 140 kız 

çocuğu ile 122 sağlıklı kontrol 5 yıl boyunca izlenmiş ve AN/BN insidansına bakılmıştır. 

DEHB olanlarda YB gelişme riskinin DEHB olmayan gruba göre 3,6 kat daha fazla olduğu, 

DEHB ve YB olan bireylerde major depresyon, anksiyete bozuklukları ve yıkıcı davranış 

bozukluklarının DEHB olup YB olmayan bireylere göre daha sık görüldüğü saptanmıştır (82). 

Quinn, DEHB’li kadınların DEHB’li erkeklere göre semptomlarını internalize etme 

eğilimlerinin daha fazla olduğuna, buna bağlı olarak da daha depresif ve anksiyöz olduklarına, 

emosyonel disregülasyon yaşadıklarına dikkati çekmiş ve özellikle tıkınırcasına yemenin ön 
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planda olduğu yeme bozukluklarını bununla ilişkilendirmiştir (83). 2008’de yayınlanan, 6-12 

yaş arası 93 DEHB bileşik tip, 47 DEHB dikkat eksikliğinin ön planda olduğu tip kız hasta ile 

88 sağlıklı kontrolun karşılaştırıldığı 5 yıllık bir başka izlem çalışmasında, YB geliştirme 

açısından en yüksek riskli grubun DEHB bileşik tip olduğu, başlangıçtaki impulsivite 

düzeyinin, YB geliştirme riskini tahmin etmede en değerli ölçüt olduğu saptanmıştır (61).  

2010’da yayınlanan bir başka izlem çalışmasında, 6-18 yaş arası 140 DEHB olan ve 122 

DEHB olmayan kız çocuğu 11 yıl boyunca takip edilmiş, DEHB’li hastaların olmayanlara 

göre hem 1 yıllık izlemde, hem de yaşam boyu herhangi başka bir psikopatoloji geliştirme 

riski yüksek bulunmuş, YB açısından, 1 yıllık izlemde her iki grup arasında fark 

bulunmazken, yaşam boyu izlemde DEHB’li hastaların YB geliştirme riskinin DEHB 

olmayanlara göre 3,5 kat fazla olduğu saptanmıştır (84.). 2012’de yayınlanan bir çalışmada, 

1976-1982 yılları arasında Rochester’da doğan 5718 kişi arasında bulunan, 379 DEHB’li ve 

bunlarla yaş ve cinsiyet açısından eşleştirilmiş 758 DEHB olmayan vakanın 19 yıllık 

izleminde, DEHB olanlarda YB gelişme riskinin DEHB olmayanlara göre 5,68 kat fazla 

olduğu saptanmıştır (85). 2013’te yayınlanan,   217 adolesan üzerinde yapılan bir başka izlem 

çalışmasında ise, çocukluktaki DEHB belirtileri ile geç ergenlik dönemindeki yeme 

alışkanlıkları arasında bağlantı olduğu, DEHB belirtilerinin eşik altı düzeyde olmasının bile 

kaotik ve organize olmayan yeme davranışlarına sebep olabileceği, bu durumun kızlarda aşırı 

yemeyi dengeleyici davranışlara, erkeklerde ise aşırı kilolu olmaya yol açabileceği 

düşünülmüştür (86). 2013’te,  DEHB ile YB ve bozulmuş yeme davranışları arasında 

komorbiditeyi toplum örnekleminde araştıran, 4862 kişi üzerinde yapılan bir çalışmada, 

kadınlarda DEHB ile YB komorbiditesi %1,05 bulunurken, bu oran erkeklerde %0,2 olarak 

bulunmuştur. DEHB olan kadınlarda, DEHB olmayanlara göre YB  görülme sıklığının daha 

fazla olduğu, DEHB’nin kadınlarda YB gelişme riskini tahmin etmede değerli olduğu 

saptanmıştır. Ayrıca cinsiyet açısında fark etmeksizin, DEHB’li bireylerde DEHB 

olmayanlara göre, bozulmuş yeme davranışlarının daha sık görüldüğü, özellikle de 

tıkınırcasına yeme ve/veya çıkarma davranışının daha sık saptandığı, fakat yemeyi kısıtlama 

davranışının iki grup arasında farklı olmadığı bulunmuştur (87). 2015’te,  12,262 kişiden 

oluşan bir başka toplum örnekleminde yapılan çalışmada ise,  DEHB saptanan katılımcıların 

DEHB saptanmayanlara göre 2,81 kat daha fazla YB öyküsü olduğu, 8,14 kat daha fazla 

klinik düzeyde tıkınırcasına yeme ve/veya çıkarma davranışı olduğu, 4,92 kat daha fazla 

klinik düzeyde yemeyi kısıtlama davranışı oldukları saptanmıştır. Aynı çalışmada subklinik 

DEHB ile tıkınırcasına yeme ve/veya çıkarma davranışı arasında bağlantı saptanırken, yemeyi 

kısıtlama davranışı arasında bağlantı saptanmamıştır (88).  
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  2013’te, Dünya Sağlık Örgütü’nin 13 ülkedeki 12,413 kişi üzerinde yaptığı bir çalışmada, 

hayatının herhangi bir zamanında DEHB tanısı alan kişilerin %6’sinda BN öyküsü olduğu, 

herhangi bir zamanda BN tanısı alan kişilerin %15’inde ise DEHB öyküsü olduğu 

saptanmıştır (89).   

  Son olarak 2016’da, DEHB hastalarında YB sıklığı araştıran 12 çalışmanın metaanalizi, 

DEHB hastalarında YB görülme oranının 3,82 kat fazla olduğu, bu oranın klinik görüşmede 

özbildirim ölçeklerine göre daha yüksek saptandığını göstermiştir. YB hastalarında DEHB 

sıklığı araştıran 5 çalışmanın metaanalizi ise YB’de DEHB görülme oranının 2,57 kat fazla 

olduğunu göstermiştir (90). 

 3- YB ve DEHB Arasındaki Nörobiyolojik Bağlantılar  

 2005’te yapılan, yeme davranışları, özellikle de aşırı yeme ve buna bağlı olarak aşırı kilo 

artışı ve DEHB arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışma, özellikle tıkınırcasına yeme 

semptomunun ön planda olduğu YB’nin nörobiyolojik mekanizması konusunda bize fikir 

vermektedir. Bu çalışmada 25-46 yaş arası 110 erişkin kadın hasta BKİ, çocuklukta DEHB 

Semptomları, impulsivite ve yeme davranışı açısından incelenmiş, DEHB semptomlarının 

negatif duyguduruma cevap olarak yeme, açlık hissi olmasından çok çevresel faktörlere cevap 

olarak yeme ve tıkınırcasına yeme gibi aşırı yeme ve buna bağlı olarak kilo artışı ile bağlantılı 

olduğu saptanmıştır (91). Daha sonra benzer bir çalışma 145 erişkin erkek hasta üzerinde de 

yapılmış, DEHB’nin erkek hastalarda da aşırı yeme ve kilo artışı ile bağlantısı gösterilmiştir 

(92). Bu durum da üç teoriyle açıklanmıştır: İlki DEHB’de inhibitör kontrol mekanizmasında 

eksiklik olması ve bunun hızlı yemek yeme, aç değilken yemek yeme gibi aşırı besin alımına 

sebep olan davranışlara yol açmasıdır (93). İkinci teori DEHB’de ödül erteleme 

mekanizmasındaki bozukluk olması ve buna bağlı olarak çabuk elde edilen ödülün, daha 

büyük olan fakat geç elde edilen ödüle tercih edilmesidir. Bu durum, örneğin, DEHB’li 

bireylerde, hızlı elde edilen fast food tipi beslenme şeklinin, evde yapılan ve hazırlanması 

zaman alan ev tipi beslenmeye göre daha fazla olmasına sebep olmaktadır (94). Üçüncü teori 

ise DEHB’de beyin ödül yolağındaki dopaminerjik eksiklik olması ve bu eksikliğin daha fazla 

dopamin aktivitesine yol açan yüksek kalorili besin alımıyla giderilmeye çalışılması, yani 

bireyin kendini kendini tedavi etmeye çalışmasıdır (95). Bu konuyla ilgili bir başka çalışmada 

ise,  DEHB’li hastaların diğer alanlarda olduğu gibi, açlık ve toklukla ilgili içsel sinyaller 

konusunda da dikkatlerinin daha az olduğu, hastaların ilgi çekici bir aktiviteyle ilgilenirken 
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yemeyi unuttukları, aktivitelerinin az olduğu durumlarda ise açlık hissinden bağımsız olarak 

yemek yemeye daha eğilimli oldukları yönünde bir teoriden bahsedilmektedir (96).  

  DEHB ve aşırı yemeye karakterize obezite, tıkınırcasına yeme gibi davranışlar arasında, ödül 

mekanizmasını düzenleyen nöral yolaklar(orta beyinde kortikobazal ganglia ağı, ventral ve 

dorsal striatum amigdala, orbitofrontal korteks), cevap inhibisyonunu düzenleyen nöral 

yolaklar(premotor, prefrontal, striatal,serebellar yolaklar ve frontotemporal ağlar) ve duygusal 

işlemleme(amigdala, insula, ventral striatum ve orbitofrontal korteks) ve 

düzenlemeden(anterior singulat korteks, dorsolateral prefrontal korteks, medial prefrontal 

korteks ve ventrolateral prefrontal korteks) sorumlu yolaklar gibi nöroanatomik örtüşmeler 

olsa da, bu iki hastalık arasındaki bağlantıyı araştıran fonksiyonel nörogörüntüleme 

çalışmaları yetersizdir (97). 20 BN hastası ve 20 yaş ve kilo açısından eşleştirilmiş sağlıklı 

kontrolün, bir dikkat testi esnasında fonksiyonel Manyetik Rezonans görüntüleme ile 

incelendiği ve BN’lerde, uyarılmış durumda parietooksipital alanlarda hiperaktivitasyon ve 

Default Mode Network alanlarında azalmış deaktivasyon, yeniden yönlenme durumunda ise 

anterior singulat alanlar, temporo-parietal bileşke ve parahippokampusta hipoaktivasyon 

saptanan çalışma, bildiğimiz kadarıyla YB-DEHB ilişkisini araştıran tek nörogörüntüleme 

çalışmasıdır (98).  

    Özellikle tıkınırcasına yeme davranışı ve DEHB arasındaki ilişkiyi yaratan nörobiyolojik 

mekanizmaların oluşmasında rol oynayabilecek çeşitli faktörler ortaya sürülmüştür. Çocukluk 

çağı DEHB’si ile erişkin dönemde obezite, prefrontal dikkat alanları ve ödül sisteminde yer 

alan beyin yolaklarında dopamin disfonksiyonuna neden olan DRD4’ün 7R allelinin 

varlığıyla ilişkilendirilmiştir (99). Fakat daha sonra 157 BN ve eşit sayıda sağlıklı kontrolün 

karşılaştırıldığı bir çalışmada DRD4 allel sıklığı açısından gruplar arasında bir farklılık 

saptanmazken, 2-7 sayıda tekrarlanan allelin BN hastalarında çocukluk çağında DEHB 

öyküsü ile bağlantılı olduğu saptanmıştır (100).  Bir başka potansiyel biyolojik mekanizma ise 

Beyin Kaynaklı Nörotrofik Faktör(BDNF)’le ilişkilidir. Bir çalışmada,  heterozigot BDNF 

allelini taşıyan farelerde azalmış dürtü kontrolü ve bununla bağlantılı olarak agresiflik ve 

abartılı iştah/yeme davranışı saptanmıştır (101). Gray ve arkadaşları ise hiperfaji, ciddi 

obezite, bozulmuş kognitif fonksiyonlar ve hiperaktivitesi olan 8 yaşında bir kız çocuğunda 

BDNF geninin bir kopyasında fonksiyonel kayıp olduğunu saptamışlardır (102). Ayrıca 

özellikle dürtüselliğin ön planda olduğu DEHB hastalarında gözlenen yüksek Katekol-O-

Metil Transferaz(COMT) aktivitesi ve COMT geni polimorfizminin tıkınırcasına yeme riskini 

arttırdığına yönelik çalışmalar bulunmaktadır (103). Bazı çalışmalarda ise, DEHB ve 
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obezitede ortak görülen Melanokortin-4-Reseptör gen mutasyonunun önemli olabileceğinden 

bahsedilmektedir (104). 

    DEHB olan çocukların ebeveyn ve akran ilişkilerinde DEHB olmayan çocuklara göre daha 

fazla problem yaşaması ve DEHB’li kız çocuklarında ebeveynlerin daha eleştirel ve baskıcı 

olmasının da özellikle BN gelişiminde etkili olabileceği düşünülmektedir (105,106). DEHB’li 

çocuklarda daha yüksek oranda görülen akranları tarafından dışlanmanın da BN gelişmesinde 

etkili olabileceği düşünülmektedir (107). Negatif duyguları azaltmak amacıyla yemek yeme, 

özellikle de bulimik hastalarda tıkınırcasına yemek yeme,  Heatherton ve Baumeister’in kaçış 

teorisi ile uyumlu görünmektedir (108). Çocukluk çağında sık görülen ruhsal hastalıklardan 

DEHB ve Otizm Spektrum Bozukluğu ile yeme davranışlarının ilişkisini araştırmak amacıyla 

2013’te İsveç’te yapılan bir çalışmada, 1993-1998 yılları arasında doğan 9-12 yaş arası ikizler 

arasında DEHB ve Otizm Spektrum Bozukluğu olan bireylerin, sağlıklı kontrollere göre daha 

fazla beslenme problemi yaşadıkları saptanmış, bu durumun DEHB ve Otizm Spektrum 

Bozukluğu olan kız çocuklarında sosyal etkileşim problemleriyle, erkek çocuklarında ise 

impulsivite ve aktivite problemleriyle bağlantılı olduğu gösterilmiştir (109).  

  Son zamanlarda, bir dekstroamfetamin öncülü olan lisdeksamfetamin dimesilat, TYB 

hastalarında tıkınırcasına yeme olan günlerin sayısını azaltma, tıkınırcasına yemeyi tamamen 

önleme ve genel işlevsellikte artma açısından plaseboya göre daha etkili bulunmuş olmakla 

birlikte, bu etkinin DEHB ile bağlantısı olup olmadığına dair veri henüz bulunmamaktadır 

(48).  
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VII-ÖRNEKLEM VE YÖNTEM   

A- Örneklem 

  Bu çalışmaya katılmaları amacıyla 2004-2016 yılları arasında İstanbul Tıp Fakültesi Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı Yeme Bozuklukları Birimi’nde Yeme Bozukluğu 

tanısıyla izlemi yapılan 108 kadın hastaya telefon yoluyla ulaşıldı. Katılmayı kabul eden ve 

içleme ölçütlerini karşılayan 59 hasta çalışmaya dahil edildi.  

  Hastalar için içleme ölçütleri: 

1) DSM-5 kriterlerine göre AN, BN, TYB veya TDYB  tanısı almış olmak 

2) 18-50 yaş arasında olmak. 

3) En az ilkokul mezunu olmak. 

4) Bilgilendirilmiş onam formunu imzalamış olmak. 

  

 

 Hastalar için dışlama ölçütleri: 

 

1) Klinik görüşmeyi ve özbildirim ölçeklerinin anlaşılmasını ve doldurulmasını 

engelleyecek nitelikteki akli ve fiziki engellilikleri olan hastalar  

 

    

B- Yöntem 

   

  Çalışma, İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından değerlendirildi ve etik yönden uygun bulundu(Ek 1). Tüm katılımcılara çalışmanın 

amacı ve yöntemi ile ilgili ayrıntılı bilgi içeren onam formu verildi ve yazılı onayları alındı. 

Gönüllü bilgilendirilmiş onam formu örneği Ek 2’de gösterilmiştir.  

 

   Hastaların, görüşmeci tarafından Demografik Bilgi Formu (Ek 3) dolduruldu, psikiyatrik 

eştanıların saptanması amacıyla klinik görüşme yapıldı ve erişkinlerde DEHB tanısı için 

yapılandırılmış tanı görüşmesi olan  DIVA 2.0 (Diagnostic İnterview for ADHD in adult) (Ek 

4) uygulandı. Katılımcıların tümüne özbildirim ölçekleri olan Beck Depresyon Envanteri (Ek 
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5), Durumluk ve Sürekli Kaygı Envanteri (Ek 6) , Yeme Tutum Testi (Ek 7), Rosenberg 

Benlik Saygısı Ölçeği (Ek 8), Beden Bölgeleri ve Özelliklerinden Hoşnut Olma Anketi (Ek 

9), Yeme Bozuklukları Değerlendirme Ölçeği (Ek 10), Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 (Ek 11) 

ve Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Kendi Bildirim Ölçeği (ASRS-v1.1) 

(Ek 12) uygulandı.  

 

 

1- Klinik Değerlendirme ve Veri Toplama Araçları 

 

Demografik Bilgi Formu 

   

  Katılımcıların demografik bilgilerini, DSM-5’e göre YB tanısı ve YB ile ilgili çeşitli 

belirtilerinin varlığını ve sıklığını saptamak amacıyla yazarlar tarafından oluşturulan yarı 

yapılandırılmış bir görüşme formudur. 

 

 

Psikiyatrik Eştanıların Saptanması Amacıyla Klinik Görüşme  

   

  DSM-5 tanı ölçütlerine dayanılarak, hastalarla klinik görüşme yapılmış ve yeme 

bozuklukları dışındaki eştanılar saptanmıştır. 

 

 

DIVA 2.0 (Diagnostic Interview for ADHD in adult) 

   Erişkinlerde DEHB için tanısal görüşme olan DIVA DSM-IV ölçütlerine dayanmaktadır ve 

yetişkinler için geliştirilmiş ilk yapılandırılmış tanı görüşmesidir. J.J.S.Kooji ve 

M.H.Francken tarafından 2010 yılında geliştirilmiş, 2016 yılında geçerlik ve güvenilirlik 

çalışması yapılmıştır (110). Orijinal dili olan Hollandaca’dan Türkçe’ye çevirisi Jansen ve 

Verburg tarafından yapılmış olup halen geçerlik güvenilirlik çalışması Öncü ve arkadaşları 

tarafından yapılmaktadır. Çocuklukta ve yetişkin dönemde DEHB için belirlenen 18 ölçütün 

her birinin değerlendirilmesini kolaylaştırmak için, görüşmede güncel ve geçmişe yönelik 

davranışlarla ilgili somut ve gerçekçi örnekler sunulmaktadır. Ayrıca belirtilerin günlük 

hayatta yol açtığı işlev bozukluğunu değerlendirmek için iş ve eğitim, ilişkiler ve aile hayatı, 
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sosyal ilişkiler, boş zaman etkinlikleri ve hobiler, özgüven ve benlik imgesi olmak üzere beş 

ana alanda da somut örnekler verilmektedir.  

   DSM-5‘te erişkin DEHB tanısı konulmasında, DSM-IV-TR’den farklı olarak, belirtilerin 7 

yaşından önce başlaması yerine 12 yaşından önce başlaması ve 6 tanı ölçütü yerine 5 tanı 

ölçütünün bulunması şeklinde bir değişiklik olması nedeniyle, bu çalışmada DIVA 2.0’da 

sorgulanan belirtilerin  12 yaşından önce başlaması ve 5 tanı ölçütünün karşılanması 

durumunda erişkin DEHB tanısı konulmuştur.  

 

       Beck Depresyon Envanteri (BDE) 

  BDE, depresyon riskini belirlemek ve depresif belirtilerin şiddet ile düzeyini ölçmek 

amacıyla Beck tarafından 1961’de geliştirilmiştir. 21 sorudan oluşan envanter dörtlü likert tipi 

değerlendirmeyle (0=depresyonla ilgili olumlu ifadeler, 3=depresyonla ilgili olumsuz 

ifadeler) puanlandırılmaktadır. BDE’nin Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması Hisli 

tarafından 1989 yılında yapılmış olup, Türkçe formu güvenilirliği için Cronbach  alfa kat 

sayısı 0.8 olarak bulunmuştur(111). Envanterden alınacak puan 0-63 arasında değişmekte 

olup, kesme puanının 17 olarak kabul edilmiştir. Yapılan faktör analizleri ise BDE’nin dört faktör 

ile yorumlanabileceğini göstermiştir: umutsuzluk, kişinin kendine yönelik olumsuz duyguları, 

bedensel kaygılar ve suçluluk duyguları. 

 

Durumluluk – Sürekli Kaygı Envanteri (STAI) 

  STAI, Spielberg, Gorsuch ve Lushene tarafından kişilerin durumluluk ve sürekli kaygı 

düzeylerini tespit etmek amacıyla geliştirilmiştir. Bu envanter, her biri 20 madde içeren 

Durumluluk Kaygı ve Sürekli Kaygı ölçeklerinden oluşmaktadır. Maddeler 1-hiç, 2-

biraz, 3-çok ve 4-tamamıyle şeklinde puanlanır. Ölçeklerde iki türlü ifade bulunur, 

bunlara doğrudan ve tersine dönmüş ifadelerdir. Doğrudan ifadeler, olumsuz duyguları; 

tersine dönmüş ifadeler ise olumlu duyguları dile getirir. Tersine dönmüş ifadeler 

puanlanırken 1 ağırlık değerinde olanlar 4‘e, 4 ağırlık değerinde olanlar ise 1’e dönüşür. 

Doğrudan ifadelerde 4 değerindeki cevaplar kaygının yüksek olduğunu gösterir. Tersine 

dönmüş ifadelerde ise 1 değerindeki cevaplar yüksek kaygıyı,  4 değerindekiler düşük 

kaygıyı gösterir. Durumluk kaygı ölçeğinde on tane tersine dönmüş ifade vardır. Bunlar 
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1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20. maddelerdir. Sürekli kaygı ölçeğinde ise tersine 

dönmüş ifadelerin sayısı yedidir ve bunlar 21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39. maddeleri 

oluşturur. Her iki alt ölçekte de doğrudan ve tersine dönmüş ifadelerin her biri ayrı 

şekilde toplanır. Doğrudan ifadeler için elde edilen toplam ağırlıklı puandan ters 

ifadelerin toplam ağırlıklı puanı çıkarılır. Bu sayıya önceden tespit edilmiş ve 

değişmeyen bir değer eklenir. Durumluk kaygı ölçeği için bu değişmeyen değer 50, 

Sürekli kaygı ölçeği için ise 35’dir. En son elde edilen değer bireyin kaygı puanıdır.              

Her iki ölçekten elde edilen puanlar kuramsal olarak 20 ile 80 arasında değişir. Büyük 

puan yüksek kaygı seviyesini, küçük puan düşük kaygı seviyesini ifade eder.  Öner ve Le 

Compte tarafından Türkçe’ye uyarlanması ve standardizasyonu yapılan envanterin, 

Sürekli Kaygı Ölçeği için alpha güvenirlik katsayısının 0,83-0,87 arasında ve Durumluk 

Kaygı Ölçeği için alpha güvenirlik katsayısının 0,94-0,96 arasında olduğu 

belirtilmiştir(112). 

 

 

 

Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Kendi Bildirim Ölçeği(ASRS-v1.1) 

  Dünya Sağlık Örgütü(DSÖ) tarafından ruhsal bozuklukların taranması amacıyla geliştirilen 

ölçeklerden biridir. Ölçeğin ‘dikkat eksikliği’ ve ‘hiperaktivite/dürtüsellik’ olmak üzere her 

biri dokuz sorudan oluşan iki alt ölçeği vardır. Sorular her belirtinin son altı ay içinde hangi 

sıklıkta ortaya çıktığını belirlemeye yöneliktir. Asla yanıtı için 0, nadiren yanıtı için 1, bazen 

yanıtı için 2, sık yanıtı için 3, çok sık yanıtı için 4 olmak üzere, yanıtlar 0-4 arasında 

puanlanmaktadır. İki alt ölçeğin herhangi birinden 24 ve üzerinde puan alanların yüksek 

olasılıkla DEHB  olduğu belirtilmiştir (121). Türkçe geçerlik güvenilirlik çalışması Doğan ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (113). 

 

Yeme Tutum Testi (YTT) 

  40 maddeden oluşan YTT, Garner ve Garfinkel tarafından 1979 yılında AN hastalarının 

yeme tutum ve davranışlarını ve yeme davranışlarındaki bozuklukları ölçmek için 

geliştirilmiştir. Ölçek 40 maddeden oluşmakta ve maddeler cevapları her zaman ile hiçbir 
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zaman arasında değişen 6’lı likert tipi bir ölçek üzerinde işaretlenmektedir. Puanlama 

patolojik olarak uç noktalarda yer alan yanıtlara göre yapılmakta ve puanlar 0-3 arasında 

değişmektedir. Ölçekte yer alan 1, 18, 19, 23, 27 ve 39 numaralı sorular için bazen seçeneği 1, 

nadiren seçeneği 2, hiçbir zaman seçeneği 3 puan alırken diğer seçenekler 0 puan almaktadır. 

Ölçekte yer alan tüm diğer sorularda ise daima, çok sık ve sık sık seçenekleri sırasıyla 3, 2 ve 

1 puan alırken diğer seçenekler 0 puan almaktadır. Ölçekten alınan toplam puan tüm sorulara 

verilen puanların toplanmasıyla elde edilmekte ve puan artışı yeme tutumlarındaki bozulmayı 

ifade etmektedir. Ölçeğin orijinal formunda kesme noktası 30 puan olarak belirlenmiştir. 

YTT’nin Türkçe formunun geçerlilik ve güvenirlilik çalışmaları Savaşır ve Erol tarafından 

yapılmış; ölçeğin Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayısı ise .70 ve ölçeğin test-tekrar test 

güvenirliği r = .65 olarak bulunmuştur(114). 

 

Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği  

  Kişilerin benlik saygısı düzeylerinin belirlenmesi için Rosenberg tarafından 1965 yılında 

geliştirilmiş olan ölçeğin on iki alt testi vardır. Ölçeğin Türkçeye geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışmaları Çuhadaroğlu tarafından yapılmıştır(115). Araştırmanın amacı doğrultusunda, 10 

maddeden oluşan benlik saygısı alt testi katılımcılara uygulanacaktır. . Ölçeğin 

puanlanmasında, benlik saygısı alt kategorisi için olumlu-olumsuz yüklü, Gutman ölçüm 

şekline göre düzenlenmiş 6 madde ardışık olarak sıralanmıştır. Puanlama şu şekilde 

yapılmaktadır: 1., 2. ve 3. sorular, 4. ve 5. soru, 9. ve 10. sorular birlikte 

değerlendirilmektedir. İlk üç sorudan herhangi ikisinden puan alıyorsa bu kümeden bir puan 

almış olur. 4. ve 5. sorudan herhangi birinde puan alan şıklardan birini işaretlemişse yine bu 

kümeden de bir puan alır. 9. ve 10. sorular da 4. ve 5. gibi değerlendirilir. 6. , 7. ve 8. 

soruların herbiri kendi başlarına puan alır. Böylece testi dolduran kişi tüm sorulardan puan 

aldığı zaman maksimum puanı 6 olmaktadır.  Bu alt teste, 0-1 puan arası yüksek, 2-4 puan 

arası orta, 5-6 puan arası ise düşük benlik saygısına düzeyini belirtmektedir. 

 

       Beden Bölgeleri ve Özelliklerinden Hoşnut Olma Anketi 

    Beden Bölgeleri ve Özelliklerinden Hoşnut olma Anketi, Gökdoğan tarafından 1988 yılında 

Berscheid, Walster ve Bohrnstedt’in bireylerin beden imgesine ilişkin doyumunu ölçmek 

amacıyla kullandıkları Beden İmajı Anketi temel alınarak geliştirilmiştir (116). Gökdoğan’ın 
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uyarladığı ölçek; bedenin genel görünümüne, beden üyelerine, yüz, göğüsler ve göğüs bölgesi 

ile cinsel organlara ilişkin hoşnut olma düzeyini ölçen kızlar için toplam 25 ve erkekler için 

26 maddeden oluşmaktadır. Anketin maddeleri 1 (hiç hoşnut değilim) –5 (son derece 

hoşnutum) arasında puanlanmaktadır.  Puanın yüksekliği, beden imgesinden hoşnutluğu ifade 

etmektedir. Tütkçe geçerlik ve güvenirliği Kalafat ve Kıncal tarafından yapılmıştır (122).  

 

Yeme Bozukluklarını Değerlendirme Ölçeği (YBDÖ) 

   Bu ölçek, Fairburn ve Beglin tarafından 1994 yılında Yeme Bozuklukları Değerlendirme 

Görüşmesi baz alınarak özbildirim formatında geliştirilmiştir. Ölçeğin amacı, DSM-IV Tanı 

Ölçütleri Başvuru El Kitabına göre yeme bozukluklarının ölçülmesi ve tanısının koyulmasıdır.  

Ölçek,  YB psikopatolojisinin şiddetini yansıtan alt ölçekler sunar. Bu alt ölçekler 1-kısıtlama 

(1,2,3,4,5. sorular), 2-yeme ile ilgili endişeler (7,9,19,20,21. sorular), 3- beden şekli ile ilgili 

endişeler (6,8,10,11,23,26,27,28. sorular)  ve 4-kilo endişeleridir (8,12,22,24,25. sorular). 

Belli bir alt ölçek puanı elde etmek için alt ölçek sorularının puanları toplanır, alt ölçekteki 

toplam soru sayısına bölünür. Toplam puan için ise 4 alt ölçeğin puanları toplanır ve alt ölçek 

sayısı olan 4’ebölünür. YBDÖ’nün Türkçeye geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Yücel ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (117). Test-tekrar test güvenirlilik katsayısı YBDÖ’nün 

toplam puanı için r= .91 ve iç tutarlılık Chronbach alfa katsayısı ise 0.93 olarak tespit 

edilmiştir. 

 

      Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11  

   Barratt Dürtüsellik Ölçeği (Barratt Impulsivity Scale 11 - BIS-11), dürtüsellik yapısının 

değerlendirilmesinde hem normal hem de klinik örneklemlerde en sık kullanılan ölçeklerden 

birisidir. Barratt tarafından 1959 yılında geliştirilmiş olan BIS, geçen 50 yıl içinde çok sayıda 

revizyona uğramıştır. En son formu olan BIS-11 1995 yılında Patton ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiştir. Türkçede geçerlik güvenilirlik çalışması, Güleç ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (118). Toplam 30 sorudan oluşan ölçek 3 faktörü (plan yapmama, motor 

dürtüsellik ve dikkat dürtüselliği) ölçmektedir. 4'lü likert (1=nadiren/hiçbir zaman- 4=hemen 

her zaman/her zaman) tipi değerlendirmeyle puanlanan ölçekte yüksek puanlar yüksek 

dürtüsellik düzeyini gösterir. 
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2- İstatistiksel Analiz 

  İstatistiksel verilerin değerlendirilmesi bilgisayar ortamında SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences) 20 ile yapıldı. Veriler ortalama, standart sapma, medyan, minimum, 

maksimum, yüzde ve sayı olarak sunuldu. Sürekli değişkenlerin normal dağılımına Shapiro 

Wilk testi ile bakıldı. 

 İki bağımsız grup arasındaki kıyaslamalarda normal dağılım şartı sağlandığı durumda 

İndependent Samples t testi, sağlanmadığı durumda Mann Whitney u testi kullanıldı. 

İkiden fazla grup ile sürekli değişkenlerin kıyaslanmasında normal dağılım şartı sağlandığı 

durumda ANOVA testi, sağlanmadığı durumda Kruskal Wallis testi kullanıldı. 

Kategorik değişkenler arasındaki kıyaslama ise Ki-kare testi ve Fisher’s Exact test ile yapıldı. 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak alındı.  
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VIII- BULGULAR 

 

A-Sosyodemografik Veriler, Eştanılar ve Yeme Bozukluğu ile İlgili Değişkenler 

 Araştırmaya 2004-2016 yılları arasında İstanbul Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Ana Bilim Dalı Yeme Bozuklukları Birimi’nde Yeme Bozukluğu tanısıyla izlemi yapılan ve 

içleme ölçütlerini karşılayan 59 hasta dahil edildi. Çalışmaya katılan hastaların tamamı 

kadındı. 

  Sorumlu araştırmacı tarafından, çalışmaya katılan tüm hastaların Demografik Bilgi Formları 

dolduruldu, psikiyatrik eştanıların saptanması amacıyla klinik görüşme yapıldı ve DIVA 2.0 

tanı görüşmesi yapıldı. 59 hastanın 11’inin (%18,64) annesi DIVA 2.0 görüşmesine eşlik 

ederek bilgi verdi. Hastalara özbildirim ölçekleri olan Beck Depresyon Envanteri , Durumluk 

ve Sürekli Kaygı Envanteri  , Yeme Tutum Testi , Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği , Beden 

Bölgeleri ve Özelliklerinden Hoşnut Olma Anketi , Yeme Bozuklukları Değerlendirme 

Ölçeği, Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11  ve Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

Kendi Bildirim Ölçeği (ASRS-v1.1)  uygulandı. Hastaların 55’i (%93,2) Yeme Tutum Testi 

ve Yeme Bozuklukları Değerlendirme Ölçeği, 54’ü (%91,5) Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği 

ve Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Kendi Bildirim Ölçeği (ASRS-v1.1), 

53’ü (%89,83) Beck Depresyon Envanteri, Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11, , Durumluk ve 

Sürekli Kaygı Envanteri’nin sürekli kaygı alt ölçeği, 52’si (%88,13)  Durumluk ve Sürekli 

Kaygı Envanteri’nin durumluk kaygı alt ölçeği ve 46’sı (%77,96) Yeme Tutum Testi’ne yanıt 

vermişlerdi.   

 Hastaların sosyodemografik verileri Tablo 1’de, klinik görüşme sonucu saptanan eştanıları 

Tablo 2’de, klinisyen tarafından uygulanan demografik bilgi formu ile edinilen yeme 

bozukluğu ile ilgili değişkenleri Tablo 3’te ve klinik görüşme ölçeği olan DIVA 2.0 ve 

hastalar tarafından doldurulan özbildirim ölçeklerinin sonuçları Tablo 4’te verilmiştir: 
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   Tablo 1: Sosyodemografik Veriler 

Yaş (n=59)  26 ±7 

Eğitim 

Durumu 

(n=59) 

İlkokul  

 4 (%6,8) 

 Ortaokul 

 7 (%11,9) 

Lise 

 22 (%37,3) 

Yüksekokul 

 26 (%44,1) 

Çalışma 

Durumu 

(n=59) 

 Çalışmıyor  

 39 (%66,1)  

Çalışıyor 

 20 (%33,9) 

 

Aylık Gelir 

Düzeyi(n=59) 

Düşük 

7 (%11,9) 

Orta 

 11 (%18,6)  

 Üst-Orta 

21 (%35,6)  

 Yüksek 

20 (%33,9) 
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   Tablo 2: Eştanılar 

Eştanı (n=59)  Var  

32 (%54,2) 

Yok 

 27 (%45,8) 

Major Depresyon 21 (%35,6) 38 (%64,4) 

Distimi 4 (%6,8) 55 (%93,2) 

Bipolar Bozukluk 1 (%1,7) 58 (%98,3) 

Obsesif Kompulsif 

Bozukluk 

8 (%13,6) 51 (%86,4) 

Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu 

3 (%5,1) 56 (%94,9) 

Panik Bozukluğu 1(%1,7) 58 (%98,7) 

Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu 

2 (%3,4) 57 (%96,6) 

Sosyal Anksiyete 

Bozukluğu 

3 (%5,1) 56 (%94,9) 

Özgül Fobi 3 (%5,1) 56 (%94,9) 

Alkol Kullanım Bozukluğu 2 (%3,4) 57 (%96,6) 

Dürtü Kontrol 

Bozuklukları 

4 (%6,8)  44 (%93,2) 

Tik Bozukluğu 1 (%1,7) 58 (%98,7) 
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 Tablo 3: Yeme Bozukluğu ile İlgili Değişkenler 

 

Tanı (n=59) AN-K 

12 

(%20,3) 

AN-TÇ 

17 (%28,8) 

BN 

16 (%27,1) 

TYB 

5  

(%8,5) 

TDYB 

9 

(%15,3) 

Hastalık Durumu (n=59) Aktif   

54 (%91,5) 

Remisyonda  

5 (%8,5) 

 Hastalık Şiddeti* 

(n=45)  

Ağır 

olmayan 

15 (%25,4) 

Orta derecede 

 

13 

(%22) 

Ağır 

 

7 

(%11,9) 

 

 

Aşırı düzeyde 
 
10 
 
(%16,9) 
 
 

Beden Kütle İndeksi 

(kg/m2) (n=59) 

 20,8±8,15  ( AN-K: 16,31±2,03 , AN-TÇ:17,54±1,66 
                      BN:22,75±5,44 , TYB:40,29±14,51,  
                      TDYB:18,69±2,66)    
 

En Yüksek Kilo (kg) (n=59) 70±22  (AN-K:57±9, AN-TÇ:63±11, BN:75±23,  

              TYB:112±31, TDYB:65±8)   

En Düşük Kilo (kg) (n=59) 46±12 (AN-K:37±6, AN-TÇ:41±8, BN:50±12, 

             TYB:64±19, TDYB:48±8) 

Olmak İstediği Kilo (kg) (n=59) 50,3±6,5 

Hastalık Süresi (ay) (n=59) 78±73 

Tıkınma Sıklığı 

(haftada) (n=59) 

3±5 
 

Tıkınma Süresi 

(ay) (n=59) 

 
41±72 

Dengeleyici Davranış Sıklığı 

(haftada) (n=59) 

 
10±11 

Şu Anki Kilosundan 

Memnuniyeti (n=59) 

Az 

13 (%22) 

İdeal 

13 (%22) 

Fazla 

23 (%39) 

Çok Fazla 

10 (%16,9) 

Görünüşünü Kontrol Sıklığı 

(n=59) 

Hiç 

5 (%8,5) 

Nadiren 

19 (%32,2) 

Aklına 

Geldikçe 

13 (%22) 

Her gördüğü 

ayna veya 

yansıtıcı 

cisimde 

22 (%37,3) 
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Tartılma Sıklığı 

(n=59) 

Hergün 
13 (%22) 

Haftada 3-4 
4 (%6,8) 

Haftada 1-2 
19 (%32,2) 

Tartılmıyor 
23 (%39) 

*Hastalık şiddeti değerlendirmesi, DSM-5’te şiddet değerlendirmesi olan AN, BN ve TYB  

için şiddet değerlendirmesi kriterlerine göre yapılmış olup TDYB için şiddet değerlendirmesi 

yapılamamıştır.  

 

  Tablo 4: DIVA 2.0 ve Özbildirim Ölçeklerinin Sonuçları 

 

DIVA 2.0’a göre DEHB 

(n=59) 
Var 

15 (%25,4) 

Yok 

44 (%76,4) 

DIVA 2.0’a göre DEHB 

tipi (n=15) 

Dikkatsizliğin ön 

planda olduğu tip 

 8 (%13,6) 

Hiperaktivite-dürtüselliğin ön 

planda olduğu tip 

3 (%5,1) 

Bileşik tip 

4 (%6,8) 

DIVA 2.0’a göre 

 çocuklukta DEHB (n=59) 
Var 

19 (%32,2) 

Yok 
40 (%67,8) 
 

ASRS v1.1’e göre DEHB 

(n=54) 
Var 

19 (%32,2) 

 

Yok 

35 (%59,3) 
Beck Depresyon Envanteri 

puanı (n=53) 
18±12 

Durumluk Kaygı Ölçeği 

Puanı (n=52) 
41±5 

Sürekli Kaygı Ölçeği Puanı 

(n=53) 

47±7 

Barratt Dürtüsellik Ölçeği 

Puanı (n=53) 
64±9 

Rosenberg Benlik Saygısı 

Ölçeği  (n=54) 
Düşük 

22 (%40,7) 

Orta 

20 (%37,1) 

Yüksek 

12 (%22,2) 

YTT Puanı (n=46) 39±24 

YBDÖ Toplam Puanı 

(n=55) 
3,07±1,62 

YBDÖ Yeme Kısıtlama Alt 

Ölçeği Puanı(n=55) 
3,1±1,78 

YBDÖ Yeme Endişeleri 

Alt Ölçeği Puanı(n=55) 
2,72±1,74 
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YBDÖ Beden Endişeleri 

Alt Ölçeği Puanı(n=55) 
3,48±1,82 

YBDÖ Kilo Endişeleri Alt 

Ölçeği Puanı(n=55) 
3,07±1,86 

Beden Bölgeleri ve 

Özelliklerinden Hoşnutluk 

Anketi Puanı (n=55) 

85±21 

 

 

B- Yeme Bozukluklarının DEHB ve Diğer Değişkenlerle İlişkisi 

  Hastaların sosyodemografik verilerinden yaş ve çalışma durumu, eştanıları, yeme bozukluğu 

ile ilgili değişkenleri ve  DIVA 2.0 ile özbildirim ölçeklerinin sonuçları istatistiksel 

değerlendirmeye alındı. DIVA 2.0 ile erişkin DEHB olan ve olmayan hastalar, ASRS v1.1 ile 

erişkin DEHB olan ve olmayan hastalar arasında istatistiksel kıyaslama yapıldı. Sonuçlar 

sırasıyla Tablo 5 ve Tablo 6’da verildi. DIVA 2.0 ile ASRS v1.1 arasında DEHB tanısı koyma 

açısından fark olup olmadığı Tablo 7’de incelendi. Ayrıca DIVA 2.0’a göre erişkin DEHB 

olan ve olmayan hastaların yeme bozukluğu türü ve şiddeti açısından istatistiksel kıyaslama 

yapıldı ve sonuçlar Tablo 8’de verildi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak alındı.  
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  Tablo 5: DIVA 2.0’a Göre DEHB Olan ve Olmayan Hastaların Diğer Değişkenlere 

Göre Karşılaştırılması 

DIVA 2.0’a Göre 

DEHB (n=59) 

VAR 

 

YOK 

 

p 

Yaş 26±6 26±7 0,855 

Çalışma Durumu 

(çalışıyor/çalışmıyor) 

 

7/8 13/31 0,226 

BKİ (kg/m2) 21,19±6,17 20,67±8,78 0,317 

Olmak istediği 

kilo(kg) 

50,4±8,2 50±6 0,930 

En Yüksek Kilo (kg) 59±26 70±20 0,542 

En Düşük Kilo 

(kg) 

52±17 44±10 0,036 

Hastalık Süresi (ay) 83±71 77±74 0,848 

Tıkınma sıklığı 

(haftada) 

3±5 3±4 0,325 

Tıkınma süresi (ay) 26±52 46±78 0,409 

Dengeleyici Davranış 

Sıklığı (haftada) 
6±5 11±12 0,287 

BDE Puanı 18±12 18±12 0,968 

Durumluk Kaygı 

Puanı 

39±5 42±5 0,108 

Sürekli Kaygı Puanı 48±7 46±6 0,390 

Barratt Dürtüsellik 

Ölçeği Puanı 

68±8 62±8 0,024 

 

Beden Bölgeleri ve 

Özelliklerinden 

Hoşnutluk Anketi 

Puanı 

 

 

 

88±24 

 

 

 

84±20 

 

 

 

0,503 

YBDÖ Yeme Kısıtlama 

Alt Ölçeği Puanı 
3,39 ±1,69 2,99±1,82 0,466 
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YBDÖ Yeme 

Endişeleri Alt Ölçeği 

Puanı 

2,63±1,30 2,76±1,89 0,808 

YBDÖ Beden 

Endişeleri Alt Ölçeği 

Puanı 

3,75±1,69 3,38±1,88 0,512 

YBDÖ Kilo Endişeleri 

Alt Ölçeği Puanı 
3,11±1,57 3,06±1,98 0,929 

YBDÖ Toplam Puanı  
3,22±1,30 

 
3,02±1,73 

 
0,687 

 

YTT Puanı 

 
 
43±25 

 
 
38±23 

 
 
0,506 

Hastalık Durumu  

(aktif/remisyonda) 

 

 
14/ 1 

 
40/4 

 
1,00 

Ektanı (var/yok) 

 

8/ 7 24/20 0,935 

Major Depresyon 

(var/yok) 

4/ 11 17/ 27 0,403 

Distimi(var/yok) 1/ 14 3/ 41 1,00 

Bipolar 

Bozukluk(var/yok) 

0/15  1/43 1,00 

Obsesif Kompulsif 

Bozukluk(var/yok) 

1/14 7/37 0,666 

Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu(var/yok) 

0/ 15 3/41 0,564 

Panik 

Bozukluğu(var/yok) 

1/14 0/44 0,254 
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Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu(var/yok) 

0/15 2/42 1,00 

Sosyal Anksiyete 

Bozukluğu(var/yok) 

2/13 1/43 0,156 

Özgül Fobi(var/yok) 0/15 3/41 0,564 

Alkol Kullanım 

Bozukluğu(var/yok) 

1/14 1/43 0,477 

Dürtü Kontrol 

Bozuklukları(var/yok) 

0/15 4/40 0,564 

Tik 

Bozukluğu(var/yok) 

 

 

 

 

0/15 1/43 1,00 

ASRS v1.1’e göre 

DEHB (var/yok) 

10/5 9/30 0,003 

Rosenberg Benlik 

Saygısı Ölçeği Puanı 

(yüksek/orta/düşük) 

2/7/5 10/13/17 0,470 

 

  DIVA 2.0’a göre DEHB olan ve olmayan hastalar arasında en düşük kilo (p:0,036), Barratt 

Dürtüsellik Ölçeği (p:0,024) ve ASRS v1.1’e göre DEHB olma (p:0,003) açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunurken, diğer değişkenler açısından anlamlı farklılık 

saptanmadı.  
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Tablo 6: ASRS v1.1’e Göre DEHB Olan ve Olmayan Hastaların Diğer Değişkenlere 

Göre Karşılaştırılması 

ASRS v1.1’e göre 

DEHB (n=54) 

VAR 

 

YOK 

 

p 

Yaş 25±6 26±7 0,290 

Çalışma Durumu 

(çalışıyor/çalışmıyor) 

 

6/13 11/24 0,991 

BKİ (kg/m2) 21,08±5,87 21,26±9,56 0,183 

Olmak istediği 

kilo(kg) 

50,3±7 50,1±6,2 0,903 

En Yüksek Kilo (kg) 69±22 71±23 0,532 

En Düşük Kilo 

(kg) 

48±13 46±12 0,139 

Hastalık Süresi (ay) 65±63 78±69 0,714 

Tıkınma sıklığı 

(haftada) 

3±3 3±5 0,229 

Tıkınma süresi (ay) 41±87 41±67 0,828 

Dengeleyici Davranış 

Sıklığı (haftada) 
7±8 9±10 0,444 

BDE Puanı 24±10 14±11 0,002 

Durumluk Kaygı 

Puanı 

40±4 42±5 0,213 

Sürekli Kaygı Puanı 49±6 46±7 0,117 

Barratt Dürtüsellik 

Ölçeği Puanı 

67±9 62±8 0,061 

 

Beden Bölgeleri ve 

Özelliklerinden 

Hoşnutluk Anketi 

Puanı 

 

 

 

82±24 

 

 

 

86±19 

 

 

 

0,524 

YBDÖ Yeme Kısıtlama 

Alt Ölçeği Puanı 
3,79 ±1,28 2,72±1,88 0,018 

YBDÖ Yeme 

Endişeleri Alt Ölçeği 
2,98±1,32 2,42±1,85 0,252 
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Puanı 
YBDÖ Beden 

Endişeleri Alt Ölçeği 

Puanı 

4,04±1,6 3,19±1,9 0,102 

YBDÖ Kilo Endişeleri 

Alt Ölçeği Puanı 
3,55±1,64 2,79±1,9 0,151 

YBDÖ Toplam Puanı  
3,59±1,22 

 
2,78±1,72 

 
0,078 

 

YTT Puanı 

 
 
47±22 

 
 
36±24 

 
 
0,129 

Hastalık Durumu  

(aktif/remisyonda) 

 

 
19/ 0 

 
30/5 

 
0,149 

Ektanı (var/yok) 

 

12/ 7 18/17 0,407 

Major Depresyon 

(var/yok) 

8/ 11 11/ 24 0,433 

Distimi(var/yok) 2/ 17 2/ 33 0,607 

Bipolar 

Bozukluk(var/yok) 

0/19  1/34 1,00 

Obsesif Kompulsif 

Bozukluk(var/yok) 

2/17 2/33 0,698 

Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu(var/yok) 

2/ 17 1/34 0,28 

Panik 

Bozukluğu(var/yok) 

0/19 1/34 1 

Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu(var/yok) 

0/19 2/33 0,535 
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Sosyal Anksiyete 

Bozukluğu(var/yok) 

1/18 2/33 1 

Özgül Fobi(var/yok) 0/19 3/32 0,544 

Alkol Kullanım 

Bozukluğu(var/yok) 

1/18 1/34 1 

Dürtü Kontrol 

Bozuklukları(var/yok) 

2/17 2/33 0,607 

Tik 

Bozukluğu(var/yok) 

 

 

 

 

0/19 1/34 1,00 

DIVA 2.0’a Göre 

Çocuklukta DEHB 

(var/yok) 

10/9 9/26 0,048 

Rosenberg Benlik 

Saygısı Ölçeği Puanı 

(yüksek/orta/düşük) 

1/6/11 11/13/11 0,033 

 

 

 ASRS v1.1’e göre DEHB olan ve olmayan hastalar arasında Beck Depresyon Envanteri 

(p:0,002), YBDÖ yeme kısıtlama alt ölçeği puanı (p:0,018), DIVA 2.0’a göre çocuklukta 

DEHB (p:0,048) ve Rosenberg benlik saygısı ölçeği puanı (p:0,033) açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunurken, diğer değişkenler açısından anlamlı farklılık saptanmadı.  
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Tablo 7: DIVA 2.0 ve ASRS v1.1’in Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 

DIVA 2.0’a 

göre DEHB 

ASRS v1.1’e göre DEHB  

Toplam 

          p 

VAR YOK  

 

  0,003 

VAR 10 5 15 

YOK 9 30 39 

Toplam 19 35 54  

 

DIVA 2.0 ile ASRS v1.1 arasında DEHB tanısı koyulması açısından anlamlı fark bulundu. 

 

 Tablo 8: DIVA 2.0’a Göre Erişkin DEHB Olan ve Olmayan Hastaların Yeme 

Bozukluğu Türü ve Şiddeti Açısından Karşılaştırılması 

 

DIVA 2.0’a Göre 

DEHB 

VAR YOK  p 

Yeme Bozukluğu 

Türü 

(AN-K/AN-

TÇ/BN/TYB/TDYB) 

4/3/3/1/4 

(%33, %17,6, 

%18,7, %20, %44,4) 

8/14/13/4/5 

(%67, %82,4, %81,3, %80, 

%55,6) 

0,562 

Yeme Bozukluğu 

Şiddeti 

 (ağır olmayan+orta 

derecede/ ağır+aşırı 

düzeyde) 

7/3 21/14 0,837 

   

  DIVA 2.0’a göre erişkin DEHB olan ve olmayan hastalar arasında yeme bozukluğu türü ve 

şiddeti açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. Yeme bozukluğu alt 

tiplerine göre bakıldığında AN-K’ların %33’ünde, AN-TÇ’lerin %17,6’sında, BN’lerin 

%18,7’sinde , TYB’lerin %20’sinde ve TDYB’lerin %44,4’ünde DEHB saptanmıştır.  
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  Örneklem grubunda hem aktif hem de remisyonda YB hastaları olmakla birlikte, 59 hastanın 

54’ünün aktif hasta, yalnızca 5’inin remisyonda olması nedeniyle iki grup arasında 

istatistiksel değerlendirme yapılamamıştır.  
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   IX-TARTIŞMA 

  Son yıllarda hem YB hastalarında DEHB sıklığının toplumdan daha sık olduğuna dair 

araştırma sonuçları, hem de DEHB’li hastalarda YB ve obezite sıklığının toplumdan daha sık 

olduğuna dair araştırma sonuçları olduğu görülmekte ve bu iki bozukluk arasında bir ilişki 

olabileceği düşünülmektedir. Nazar ve arkadaşları, DEHB hasta grubunda YB araştıran 12 

çalışmanın ve YB hasta grubunda DEHB araştıran 5 çalışmanın metaanalizini yapmışlardır. 

Buna göre, DEHB hastalarında YB görülme riski ortalama 3,82 kez daha fazladır ve bu risk, 

AN, BN ve TYB için benzerdir. Bu metaanalize dahil edilen çalışmalarda, DEHB tanısı 

konulmasında ölçüm aracı olarak, ya klinik görüşmenin ya da özbildirim ölçeklerinin 

kullanılıyor oluşuna dikkat çekilmiş ve DEHB tanısı konulmasında, klinik görüşme kullanılan 

çalışmalarda özbildirim ölçekleri kullanılan çalışmalara göre, YB riskinin daha yüksek 

saptandığı belirtilmiştir. Benzer şekilde YB hastalarında DEHB görülme riskinin ortalama 

2,57 kez daha fazla olduğu  ve YB alt tiplerinden özellikle TYB’lerde bu riskin ortalama 5,77 

kat ile en fazla olduğu belirtilmiştir (90).  

  Bizim başlangıçta bu çalışmadaki amacımız, son yıllarda YB ile DEHB eştanı sıklığını 

araştıran çalışmaların literatürde giderek artması ve gerek YB’de DEHB sıklığının, gerekse 

DEHB’de YB sıklığının toplumdan daha fazla olduğuna dair sonuçlardan hareketle, YB 

hastalarında DEHB sıklığını araştırmaktı. Çalışmaların özellikle TYB hasta grubunda 

yoğunlaşması, bunun aksine AN-K hasta grubu ve TDYB hasta grubunu dahil eden 

çalışmaların azlığı nedeniyle çalışmamızı AN-K, AN-TÇ, BN, TYB ve TDYB hastalarından 

oluşan heterojen bir YB  grubunda yapmayı kararlaştırdık.  Nazar’ın çalışmasında da dikkat 

çekildiği gibi, DEHB tanısı konulmasında klinik görüşme ve özbildirim ölçekleri arasında 

ortaya çıkan farklılık nedeniyle , biz çalışmamızda, aynı hasta grubunda hem klinik görüşme 

hem de özbildirim ölçekleri kullanarak DEHB sıklığı arasında bir farklılık bulunup 

bulunmadığını saptamayı ve her iki yöntemle de DEHB tanısı olan ve olmayan hasta 

gruplarını, eştanılar ve YB semptomatolojisi açısından karşılaştırmayı planladık.    

  Erişkin DEHB sıklığı toplumda %3,4 olarak bilinmektedir (59). Wentz ve arkadaşları 

2004’te, 17 AN ve 4 BN hastasında özbildirim ölçekleriyle DEHB sıklığını %17 olarak 

saptamışlardır (67). Blinder ve arkadaşlarının 2006’daki çalışmasında 2436 YB hastasında 

özbildirim ölçekleriyle DEHB sıklığı AN-K’lerde %3, AN-TÇ’lerde %3,  BN’lerde %9, 

BTA-YB’lerde %6 ve tüm YB grubunda %6 olarak bulunmuştur (68).  Yates ve 

arkadaşlarının 2013’teki çalışmasında YB’lerde özbildirim ölçekleriyle DEHB sıklığı %5,8 
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olarak bulunmuş, fakat çalışma sırasında hastaların %21’inde dikkat eksikliği semptomları  

bulunmuş ve bu semptomların çocukluk çağı başlangıçlı olmaması nedeniyle DEHB olarak 

tanımlanamayacağı belirtilmiştir (69). Seitz ve arkadaşlarının 2013’teki çalışmasında 57 BN 

hastasında özbildirim ölçekleriyle DEHB sıklığı %21 olarak bulunmuştur (71).  Rojo-Moreno 

ve arkadaşlarının 2015’teki çalışmasında 962 YB hastasında özbildirim ölçekleriyle DEHB 

sıklığı %31,4 olarak saptanmıştır (73). Bu çalışmalarda farklı özbildirim ölçeklerinin 

uygulandığı ve DSM-IV tanı kriterlerinin dikkate alındığı görülmektedir.  

  Biz çalışmamızda klinik görüşme DIVA 2.0 ile DEHB sıklığını %25,4 , özbildirim ölçeği 

ASRS v1.1 ile DEHB sıklığını ise %32,2 olarak bulduk. İstatistiksel olarak bakıldığında da 

DIVA 2.0 ile ASRS v1.1 arasında DEHB tanısı koyulması açısından anlamlı fark bulundu. Bu 

sonuçlar, YB hasta grubunda DEHB sıklığının, toplumdan daha yüksek olduğu literatür 

bilgisiyle uyumludur.  Klinik görüşme ile saptanan DEHB sıklığı, literatürde YB’de klinik 

görüşme ile DEHB sıklığı saptayan bir çalışma olmaması nedeniyle kıyaslanamamaktadır. 

Özbildirim ölçekleriyle saptadığımız DEHB sıklığı ise, literatürde özbildirim ölçekleriyle 

yapılmış DEHB sıklık çalışmalarından daha yüksek görünmektedir.  Klinik görüşme ile 

DSM-5 tanı kriterlerine göre saptadığımız DEHB sıklığı ile literatürde ve bizim çalışmamızda 

özbildirim ölçekleriyle DSM-IV tanı kriterlerine göre yapılmış DEHB sıklık çalışmaları 

arasında farklılık olabileceği akılda bulundurulmalıdır.  

   Yates ve arkadaşlarının çalışmasında YB hastalarının %21’inde DEHB olmaksızın dikkat 

eksikliği semptomları  bulunmuş ve bu semptomlar yüksek BKİ, BN semptomları ve depresif 

belirtilerle korele bulunmuştur (69). Fernandez-Aranda ve arkadaşlarının 2013’teki 

çalışmasında, 191 YB hastasının tamamında bulimik belirtilerin DEHB belirtileri korele 

olduğu saptanırken, böyle bir bağıntının BN, BTA-YB ve TYB hastaları arasında benzer 

düzeyde,  AN hastalarında ise daha düşük düzeyde olduğu saptanmış, ayrıca DEHB semptom 

düzeyi ile YB semptomlarının ciddiyeti ve genel psikopatoloji düzeyi arasında da pozitif bir 

ilişki saptanmıştır (70). Biz çalışmamızda AN-K grubunda DEHB sıklığını %33, AN-TÇ 

grubunda %17,6, BN grubunda %18,7, TYB grubunda %20, TDYB grubunda ise %44,4 

olarak bulduk. AN-K grubunda DEHB sıklığının, literatürden farklı olarak, tıkınma 

davranışının ön planda olduğu AN-TÇ, BN ve TYB grubundan yüksek saptanması önemli bir 

bulgudur.  Stulz ve arkadaşlarının 2013’teki çalışmasında, 32 YB hastasından pek çoğunun en 

azından subsendromal DEHB semptomları gösterdiği, özellikle de impulsivitenin topluma 

göre daha yüksek olduğu gözlenirken, DEHB’nin çekirdek semptomları ile YB belirtilerinin 
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ciddiyeti arasındaki bağlantıya bakıldığında ise, sadece impulsivite düzeyi ile şişmanlatıcı 

besinlerden kaçınma davranışı arasında bir bağlantı olduğu saptanmıştır (72).  

  Bizim çalışmamızda DIVA 2.0’a göre DEHB olan ve olmayan hastalar arasında en düşük 

kilo (p:0,036), Barratt Dürtüsellik Ölçeği (p:0,024) ve ASRS v1.1’e göre DEHB olma 

(p:0,003) açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunurken, diğer değişkenler 

açısından anlamlı farklılık saptanmadı.  

  DIVA 2.0’a göre DEHB olan hastalarla olmayanlar arasında en düşük kilo açısından 

saptanan farklılık literatürde daha önce saptanmamış bir bulgudur. Fakat Petron ve 

arkadaşlarının 2013’te 217 adolesanla yaptığı izlem çalışmasında, çocukluktaki DEHB 

belirtileri ile geç ergenlik dönemindeki yeme alışkanlıkları arasında bağlantı olduğu, DEHB 

belirtilerinin eşik altı düzeyde olmasının bile kaotik ve organize olmayan yeme davranışlarına 

sebep olabileceği saptanmıştır (86). Bu sonuçtan hareketle, bizim çalışmamızda saptanan en 

düşük kilo açısından iki grup arasındaki farklılık, DEHB’lilerin yeme davranışlarında ve buna 

bağlı olarak yaşam boyu en düşük kilolarındaki farklılıkla açıklanabilir.  

  DIVA 2.0’a göre DEHB olan hastalarla olmayan hastalar arasında Barratt Dürtüsellik Ölçeği 

puanı açısından saptanan fark, DEHB’de dürtüselliğin çekirdek belirtilerden biri olması 

nedeniyle beklenen bir sonuçtur. Çalışmamızda, dikkatsizliğin ön planda olduğu DEHB’nin 

%13,6 , hiperaktivite-dürtüselliğin ön planda olduğu DEHB’nin %5,1 ve bileşik tip 

DEHB’nin %6,8 sıklık oranlarıyla, YB grubunda en fazla dikkatsizliğin ön planda olduğu tip 

DEHB saptanmıştır. Barratt Dürtüsellik Ölçeği puanlarının DEHB olmayan gruptan yüksek 

saptanması ile birlikte, en sık dikkatsizliğin ön planda olduğu tip DEHB saptanması önemli 

bir bulgudur.   

  Bizim çalışmamızda ASRS v1.1’e göre DEHB olan ve olmayan hastalar arasında Beck 

Depresyon Envanteri (p:0,002), YBDÖ yeme kısıtlama alt ölçeği puanı (p:0,018), DIVA 2.0’a 

göre çocuklukta DEHB (p:0,048) ve Rosenberg benlik saygısı ölçeği puanı (p:0,033) 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunurken, diğer değişkenler açısından anlamlı 

farklılık saptanmadı.  

  ASRS v1.1’e göre DEHB olan ve olmayan hastalar arasında BDE puanları, YBDÖ yeme 

kısıtlama alt ölçeği puanı ve Rosenberg benlik saygısı ölçeği puanı açısından farklılık 

bulunması, Fernandez-Aranda’nın DEHB semptomları ile genel psikopatoloji düzeyi arasında 

pozitif bir ilişki saptadığı çalışması ile uyumludur (70).  
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  ASRS v1.1’e göre DEHB olan ve olmayan hastalar arasında DIVA 2.0’a göre çocuklukta 

DEHB olma açısından farklılık saptanması da, DEHB’nin çocukluk çağı başlangıçlı bir 

bozukluk olması nedeniyle beklenen bir bulgudur.  

  Yates ve arkadaşlarının çalışmasında, YB hastalarının %21’inde DEHB olmaksızın dikkat 

eksikliği semptomları  bulunmuş ve bu semptomlar yüksek BKİ, BN semptomları ve depresif 

belirtilerle korele bulunmuştu (69). Bizim çalışmamızda, ASRS v1.1’e göre DEHB olan ve 

olmayan hastalar arasında BDE puanları, YBDÖ yeme kısıtlama alt ölçeği puanı ve 

Rosenberg benlik saygısı ölçeği puanı açısından farklılık bulunurken, böyle bir farklılık 

DIVA 2.0’a göre DEHB olan ve olmayan hastalar arasında saptanmamıştır. Klinik görüşmede 

DEHB olan ve olmayan gruplar arasında saptanmamasına rağmen, özbildirim ölçekleri ile 

DEHB olan ve olmayan gruplar arasında saptanan BDE ve Rosenberg benlik saygısı ölçeği 

puanlarındaki farklılık, özbildirim ölçekleri ile saptanan DEHB’nin, aslında depresif 

belirtilere ikincil gelişen dikkat problemleri nedeniyle konulmuş yanlış bir DEHB tanısı 

olabileceğini düşündürmektedir.  Benzer şekilde, klinik görüşmede DEHB olan ve olmayan 

gruplar arasında saptanmamasına rağmen, özbildirim ölçekleri ile DEHB olan ve olmayan 

gruplar arasında saptanan YBDÖ yeme kısıtlama alt ölçeği puanlarındaki farklılık, özbildirim 

ölçekleri ile saptanan DEHB’nin, aslında yemeyi kısıtlamaya bağlı oluşan fizyolojik açlığa 

bağlı gelişmiş dikkat eksikliği nedeniyle konulmuş yanlış bir DEHB tanısı olabileceğini 

düşündürmektedir.  

    Stulz ve arkadaşlarının 2013’teki çalışmasında, DEHB’nin çekirdek semptomları ile YB 

belirtilerinin ciddiyeti arasındaki bağlantıya bakılmış ve sadece impulsivite düzeyi ile 

şişmanlatıcı besinlerden kaçınma davranışı arasında bir bağlantı olduğu saptanmıştır (72). 

Nazar’ın 2016 yılnda yaptığı metaanaliz çalışmasında YB alt tiplerinden özellikle TYB’lerde 

DEHB olma riskinin ortalama 5,77 kat ile en fazla olduğu belirtilmiştir (90).  Bizim 

çalışmamızda ise DIVA 2.0’a göre erişkin DEHB olan ve olmayan hastalar arasında yeme 

bozukluğu türü ve şiddeti açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. 

  Çalışmamız, bildiğimiz kadarıyla, YB grubunda DIVA 2.0 klinik görüşme ölçeği ile DEHB 

tanısı konması açısından literatürde ilktir. Yalnızca kadın YB hastalarının dahil edilmiş 

olması, başta TYB ve TDBY hastaları olmakla birlikte toplam hasta sayısındaki azlık ve YB 

alt tipleri arasında sayıca homojen bir dağılım olmaması çalışmamızın sınırlılıklarındandır. 

Benzer şekilde, remisyonda olan hasta sayısındaki azlık da aktif ve remisyondaki hastaların 
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kıyaslanmasını engellemekle çalışmamızı sınırlandırmaktadır. Ayrıca kontrol grubu olmaması 

da çalışmamızın sınırlılıklarındandır.  
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  X-SONUÇ 

  Bu çalışmada YB hasta grubunda, klinik görüşmeyle erişkinlikte ve çocuklukta DEHB ve 

özbildirim ölçekleriyle erişkinlikte DEHB sıklığı bakılmış, her iki ölçüm yöntemiyle DEHB 

olan ve olmayan hastalar, demografik özellikler, eştanılar ve YB semptomatolojisiyle ilgili 

değişkenler açısından kendi içlerinde kıyaslanmıştır. Daha sonra ise elde edilen sonuçların, 

her iki ölçüm yönteminde benzer olup olmadıkları incelenmiş ve yorumlanmıştır. 

  Çalışmamızda, klinik görüşmeye göre DEHB olan ve olmayan hastalar arasında en düşük 

kilo, Barratt Dürtüsellik Ölçeği ve özbildirim ölçeği ASRS v1.1’e göre DEHB olma açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuş, özbildirim ölçeğine göre DEHB olan ve 

olmayan hastalar arasında BDE, YBDÖ yeme kısıtlama alt ölçeği puanı, DIVA 2.0’a göre 

çocuklukta DEHB ve Rosenberg benlik saygısı ölçeği puanı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuştur. 

  Çalışmamız, YB hasta grubunda,  DSM-5’e göre DEHB saptanması, klinik görüşme ile 

DEHB tanısı konması ve özbildirim ölçekleri ile kıyaslanması açısından bildiğimiz kadarıyla 

literatürde ilktir. Toplam hasta sayımızın azlığı ve aktif/remisyonda hasta oranının yüksek 

olması açısından kısıtlılıkları olan çalışmamızı, örneklem sayısını arttırarak sürdürmeyi 

hedeflemekteyiz. 

   YB’da DEHB eştanısının, tekrarlayan çalışmalarla saptanması ve semptomatolojiye 

etkisinin belirlenmesinin, YB hastalarında DEHB eştanısı olma ihtimalinin klinisyenlerce göz 

önünde bulundurulması ve takip ve tedavi sürecinin buna göre  yönlendirilmesi açısından 

önemli olduğunu düşünmekteyiz. 
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EK 2      GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAY FORMU 

 1. Bölüm (AYDINLATMA) 

 İstanbul Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı'nda yürütülmekte olan bu araştırmada,  yeme 
bozukluğu hastaları dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu açısıdan incelenecektir. Bu 
araştırmayla yeme bozukluğu hastalarında dikkat eksikliği, hiperaktivite ve dürtüsellik belirtileri ile 
karakterize olan dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu hastalığının incelenmesi amaçlanmaktadır. 
Elde edeceğimiz sonuçlarla, gelecekte, hastaların yaşam kalitesini arttırmada ve daha etkin bakım 
önerilerinin geliştirilmesine katkıda bulunmayı hedefliyoruz.  

 

 Size, Yeme Bozukluğu tanısı almış olmanız dolayısıyla bu araştırmanın yeme bozukluğu 
hastalarından oluşan katılımcı grubunda yer almanızı teklif ediyoruz. Katılımcı olmanız halinde, 
İstanbul Tıp Fakültesi, Psikiyatri Anabilim Dalı’nda, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısında 
kullanılan bir klinik görüşme formu olan DIVA 2.0 size uygulanacak ve bazı ölçekleri doldurmanız 
istenecektir. Yaklaşık olarak 45 dakika  sürecek olan DIVA 2.0 görüşmesi araştırmacı tarafından masa 
başında birebir uygulanacaktır. Kendiniz doldurmanız istenen ölçekler ise yaklaşık 1 saat sürmektedir.   

 

 Araştırma sonuçları bilimsel amaçlar dışında kullanılmayacaktır. Araştırmaya katılmayı kabul 
ederseniz, isminiz saklı tutulacak; etik kurullar ve resmi makamlar gerekirse size ait araştırmayla ilgili 
tıbbi bilgilere ulaşabilecek; araştırmada sizi ilgilendirebilecek bir bilgi söz konusu olduğunda, bu size 
bildirilecektir.  

 

 Araştırma amacıyla yapılacak yukarıda belirtilen tetkikler için sizden bir ücret talep 
edilmeyecek; eğer bir sosyal güvenlik kurumuna bağlı iseniz, söz konusu kuruma bir araştırma gideri 
yüklenmeyecektir. Aynı zamanda da, çalışmada yer aldığınız için size herhangi bir ücret 
ödenmeyecektir.  

 

  Araştırmaya katılmaya yazılı onay vermeyi kabul etseniz dahi, araştırmanın herhangi bir 
döneminde araştırmadan çıkmakta özgür olduğunuzu bilmelisiniz. Yapılacak olan incelemeler, beden 
ya da ruh sağlığınız açısından herhangi bir risk oluşturmamaktadır. Çalışmayla ilgili sorularınızı 
tetkikleri yapan araştırmacılara yöneltebilir; daha fazla bilgi almak isterseniz Prof. Dr. Başak Yücel ile 
0212 414 20 00 / 31989  no’lu telefondan bağlantı kurabilirsiniz.  

 

  Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri içeren metni okudum. 
Konu hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu klinik araştırmaya 
kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

 Gönüllünün adı, soyadı, imzası, adresi ve telefon numarası 
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Açıklamaları yapan araştırmacının adı, soyadı ve imzası 

 

 

  

           Olur alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin adı, 
 soyadı, imzası ve görevi 

 

 2. Bölüm (KATILIMCININ BEYANI) 

 

 Asistan Doktor Selin Akışık Genç tarafından İstanbul Tıp Fakültesi Psikiyatri 
Anabilim Dalı’nda tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek, bu çalışma ile ilgili yukarıdaki 
bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra bu araştırmaya ‘katılımcı’ olarak davet edildim.  

 

 Eğer bu çalışmaya katılırsam, hekim ile aramda kalması gereken bilgilerin gizliliğine 
bu çalışma sırasında büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma 
sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla 
korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.   

 

 Çalışmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 
çekilebilirim.  Bu araştırmada elde edilecek bilgilerin resmi kurumlar ve etik kurullar 
tarafından gerekirse incelenebileceği konusunda bilgilendirildim.  

 

 Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir ek parasal sorumluluk altına 
girmiyorum ve bu masraflar kendi sosyal güvenlik kurumumdan da talep edilmeyecektir. Bu 
çalışma için bana herhangi bir ücret ödenmeyeceği bilgisine de sahibim. 

 

 Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; mesai saatleri içinde 0212 
414 20 00- 31885 numaralı telefondan Asistan Doktor Selin Akışık Genç’i veya 0212 414 20 
00-31989 numaralı telefondan Prof. Dr. Başak Yücel'i arayabileceğimi biliyorum. 
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 Bu çalışmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Çalışmaya katılmam 
konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 
durumun bana herhangi bir olumsuz yansıması olmayacaktır. 

 

 Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Belli bir 
düşünme süresi sonunda bu çalışmaya ‘katılımcı’ olarak katılma kararını aldım. İmzalı bu 
form kağıdının bir kopyası bana verilecektir.  

 

Katılımcı        Katılımcı ile görüşen hekim 
Adı Soyadı:         Adı Soyadı: 

                                                                                                Ünvanı: 

Adres:          Adres:    

Tel:          Tel: 
İmza:          İmza: 
 

 
 

 

Tanıklık eden kuruluş görevlisinin  

Adı-soyadı: 

İmzası: 

Görevi: 
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