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Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Olan Ergenlerde Yeme Davranisi

ve Yasam Kalitesinin Incelenmesi

OZET

Amag: Calismamizin amaci, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) olan
ergenlerde yeme davranisi ve yasam kalitesini saglikli kontrollerle karsilastirarak

arastirmak ve yeme davranisi ile yagam kalitesi iliskisini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen
Psikiyatri Anabilim Dalina basvuran DEHB tanis1 alan 100 ergen olgu ve yas,
cinsiyet agisindan olgu grubu ile eslestirilmis 100 saglikli ergen dahil edilmistir.
Caligmadaki tiim ergenlerle “Okul Cagi Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve
Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli- Tirk¢e Versiyonu”
(CDSG-SY-T) kullanilarak klinik gdriisme yapilmis, ergenlere Hollanda Yeme
Davranisi Anketi (HYDA), Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO)
uygulanmustir. EK olarak, ebeveynlere sosyodemografik form, Conners Anne-Baba
Derecelendirme Olgegi-Yenilenmis Kisa Form (CADO-YK) ve Cocuklar igin Yasam
Kalitesi Olgegi (CIYKO) ebeveyn bildirimi uygulanmugtir.

Bulgular: DEHB grubunda kontrol grubuna gére, CIYKO 6z bildirim ve anne-baba
bildirimlerinde tiim Olgek puanlarinda anlamli diisiiklik saptannmustir. DEHB
grubunda kontrol grubuna goére, duygusal ve digsal yeme alt Slgek puanlarn
istatistiksel olarak anlamli yiiksek tespit edilmistir (sirasiyla, p=0,006, p=0,001).
DEHB bilesik goriinimde, duygusal ve digsal yeme skorlar1 dikkat eksikligi
goriinimiine gore anlamli olarak daha yiiksektir (sirasiyla, p=0,003, p=0,004).
DEHB grubunda duygusal yeme puanlari ile CADO-YK dikkat eksikligi (p=0,038),
hiperaktivite (p=0,001), kars1 olma kars1 gelme (p=0,002) alt 6lgek puanlari arasinda
pozitif anlamli korelasyonlar saptanmustir. Digsal yeme puani ile hiperaktivite puani
arasinda pozitif anlamli korelasyon bulunmustur (p=0,024). DEHB grubunda;
HYDA alt dlgek yeme puanlari ile yasam kalitesi 6z bildirim puanlar1 arasindaki
iliskiye bakildiginda, CIYKO 6z bildirim puanlaridan duygusal islevsellik (p=0,05),
psikososyal saglik toplam puani (p=0,036) ile duygusal yeme alt dlgek puant

arasinda anlamli negatif korelasyon bulunmustur. CIYKO yasam kalitesi anne baba



bildirimlerinde ise sadece psikososyal saglik toplam puani (p=0,034) ile duygusal

yeme alt 6l¢ek puani arasinda anlamli negatif korelasyon bulunmustur.

Sonu¢: DEHB tanili ergenlerde saptanan bozulmus yeme davranigi, yasam
kalitesinde diisme ile iliskili gosterdigi gibi, ileride gelisebilecek yeme bozukluklart
acisindan da risk olusturabilir. DEHB takip ve tedavisinde, DEHB belirtileri ile
birlikte yeme tutumlarinin ve yasam kalitesinin de degerlendirme kapsamina

alinmasi koruyucu ruh saghgi kapsaminda 6nem tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: DEHB, HYDA, duygusal yeme, digsal yeme, yasam kalitesi



Eating Behaviors And Quality of Life In Adolescents With Attention Deficit
Hyperactivity Disorder

ABSTRACT

Objective: Our study aims to investigate eating behavior and quality of life in
adolescents with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) compared with

healthy controls and the correlation of eating behaviour with quality of life.

Material and Method: This study included 100 adolescents diagnosed with ADHD
at Diizce University Medical Faculty Child and Adolescent Psychiatry Department
and age-gender matched 100 adolescents as a healthy control group. Clinical
interview was conducted with all adolescents in the study using “Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School-Aged Children (K-SADS) —
Present and lifetime Turkish version (K-SADS-PL-T)”and Dutch Eating Behavior
Questionnaire (DEBQ) and Pediatric Quality of Life Scale (PedsQL) were applied.
In addition, socio-demographic form, Conners Parent Rating Scale-Revised Short
Form (CPRS-RS) and Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) parent forms

were administered to parents.

Results: In ADHD group, all scale scores were found to be significantly lower in
PedsQL self-report and parent-report forms compared to the control group.
Emotional and external eating subscale scores were found to be statistically
significantly higher in the ADHD group compared to the control group (p = 0.006, p
= 0.001, respectively). Emotional and external eating subscale scores were
significantly higher in combined presentation of ADHD than in attention deficit
presentatiton (p=0,003, p=0,004 respectively). In the ADHD group, positive
significant correlations were found between emotional eating subscale scores and
CPRS-RS inattention (p = 0.038), hyperactivity (p = 0.001), and oppositional
behaviour (p = 0.002) scores. A positive significant correlation was also found
between the external eating subscale and hyperactivity score (p = 0.024). Inspecting

the relationship between DEBQ subscale scores and PedsQL self-report scores in



ADHD group, significant negative correlations were found between emotional eating
subscale score and both emotional functionality (p = 0.05) and psychosocial health
total score (p = 0.036). In PedsQL parent reporting scores, a significant negative
correlation was found only between psychosocial health total score (p = 0.034) and

emotional eating subscale score.

Conclusion: Higher disordered eating behaviors in adolescents diagnosed with
ADHD, are associated with lower scores in quality of life and may also end up in
eating disorders. The results of our study indicate the importance of evaluating eating
behaviors and also quality of life in follow up and treatment of ADHD in terms of

preventive strategies for mental health.

Keywords: ADHD, DEBQ, emotional eating, external eating, quality of life
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1. GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), yasa uygun olmayan,
stireklilik gosteren ve hayatin bircok alaninda belirgin bozulmaya yol acan
dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve/veya diirtiisellik semptomlar: ile karakterize bir
bozukluktur (1). DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan psikiyatrik bozukluklar i¢in yayinlanan ve
2013 yilinda DSM-V olarak kullanima sunulan bir siniflandirma sistemidir. ICD
(Interntional Classification of Diseases) ise Diinya Saglik Orgiitii (World Health
Organization, WHO)’niin hazirladig1 ve tip alanlarmin hepsini kapsayan bir sistemdir
(2). DSM-V’te Otizm Spektrum Bozuklugu, Zihinsel Yetersizlik ile birlikte
Norogelisimsel Bozukluklar basligi altinda yer almaktadir (1). DEHB nin klinik
ozelliklerine  bakilarak  Dikkat  Eksikliginin ~ Baskin ~ Oldugu  Goriinim,
Hiperaktivite/Diirtiiselligin Baskin oldugu goriiniim, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bilesik Gorliniim olmak iizere ii¢ alt goriiniim tanimlanmigtir (1).

DEHB’nin epidemiyolojisine dair ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Yapilan
caligmalar DEHB prevalansinin arttiini gostermektedir. Cocuk ve ergenlerde DEHB
prevalansi %5.29, eriskinlerde ise %4,4 olarak bulunmustur (3).

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunun etiyolojisi tam olarak
aydinlatilmamus olsa da genetik ve cevresel faktorlerin etkilesimi sonucunda ortaya
¢iktigr tizerinde durulmaktadir. Bununla beraber beyinde beyaz ve gri maddenin
hacim ya da islev kaybina bagl olarak DEHB de bilissel islemleme, dikkat, planlama
gibi yetilerde eksiklikler goriilmektedir (4).

Duygusal yeme, digsal yeme ve kisitlayict yeme olmak iizere 3 tip yeme
davraniginin kigilerin kilo aliminda etkili oldugu one siiriilmektedir. Duygusal yeme
negatif emosyonlara cevap olarak yeme davranisi anlamina gelmektedir (5). Digsal
yeme kisilerin besinlerin tat, koku ve goriiniiglerine yanit olarak, aclik hissi olmadan
yeme davraniglarinda artigi  tanimlamaktadir (6). Kisitlayict yeme, yeme
bozukluklarinin ortaya ¢ikigina sebep olarak goriilmekte ve yemeden sakinmayi

karsilamaktadir (7).



Literatiir incelendiginde yapilan bir ¢alismada DEHB tanili okul dncesi yas
grubu ¢ocuklarda duygusal yeme davranisimin DEHB semptomlarinin siddeti ile
iligkili oldugu one siiriilmektedir (8)

Bu ¢alismada DEHB tanili ergenlerde yeme davranisi ve yasam kalitesinin

degerlendirilmesi amaglanmuistir.

2. GENEL BILGILER
2.1.Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

2.1.1. Tamm

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), yasa uygun olmayan,
stireklilik gosteren ve hayatin bircok alaninda belirgin bozulmaya yol acan
dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve/veya diirtiisellik semptomlar1 ile karakterize bir
bozukluktur (1). Dikkat bireyin zihinsel eylemlerini bir konu {izerine odaklamasi ve
o konuya yogunlagmasi anlamina gelmektedir (2). Dikkat eksikligi bireyin konsantre
olmada giiclik ¢ekmesi, unutkan ve dagmik olmasi, organize olma ve planlama
becerilerinde sorun yasamasi, giiclii olmayan bir uyaranla dikkatinin kolayca
dagilmasidir. Dikkat eksikligi olan bireyler uzun soluklu etkinliklerden kaginirlar ve
glinliik yagantida basit dikkat hatalar1 yaparlar (9). Dikkat eksikligi ders ¢aligamama
ve akademik basarisizlik ile sonuglanabilmektedir. Hiperaktivite asirt hareketlilik,
agirt konugma, kipir kipir olma, huzursuzluk ile karakterizedir (1). Diirttsellik
eylemin sonunu diisiinmeksizin hareket etme anlamina gelmektedir. Sira beklemede
glicliik, bagkalarinin soziinii kesme, diisiinmeden konusma DEHB’li bireylerin
giinliik yasantida sik karsilastig1 sorunlardir (2).

DEHB’nin tanimlanmig ii¢ alt goriiniimii bulunmaktadir. Dikkat Eksikligi
Baskin Goriiniim hiperaktivite olmaksizin dikkat eksikligini, Hiperaktivite/Baskin
Goriinim  asirt  hareketlilik  ve impulsivitenin oldugu dikkat sorunlarinin
goriilmemesini, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bilesik Goriiniim hem dikkat eksikligi
hem de agir1 hareketlilik olmasini kapsamaktadir (1). Klinikte en sik goriilen

goriiniim Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bilesik Goriiniim’diir.



2.1.2.Tarihge

DEHB her ne kadar giiniimiize kadar farkli isimlerle adlandirilsa da uzun
streli bir tarihi vardir. 19. Yiizyilda Alman Psikiyatrist Heinrich Hoffman, Fidgety
Phil and Harry Who Looks in the Air adli kitabinda DEHB nin 6zelliklerini kitaptaki

iki karakter tizerinde anlatmustir (10).

1902 yilinda George Still hastaligi huzursuzluk, dikkatsizlik ve asir1 davranig
olarak tanimlamstir. Cocuklarda beyin hasar1 oldugunu fakat davranislarin kalitsal
ve gevresel faktorler sebebiyle ortaya ¢ikabilecegini one siirmiistiir (11).

1917-1918 yillarinda diinya genelinde influenza salgininda ensefalit olan ve
iyilesen g¢ocuklarda huzursuzluk, dikkatsizlik, diirtiisellik, hiperaktivite ve kolay
uyarilma belirtileri goriilditkten sonra da beyin hasari ile DEHB iligkilendirilmistir.
Fakat daha sonra beyin hasar1 kaniti bulunmamasina ragmen ¢ocuklarda benzer
belirtilerin goriilmesi ile hastaligin ismi Minimal Beyin Hasari’dan Minimal Beyin

Fonksiyon Bozuklugu olarak degistirilmistir (12).

Beyin hasari, DEHB etiyolojisinde daha az etkili bulunmaya baslandik¢a
isimlendirme daha ¢ok davranigsal perspektife yonelmistir (10). DSM-II de
“Cocukluktaki Hiperkinetik Sendrom” olarak ilk kez DSM smiflamasina APA’nin
tanimlamasiyla yerlesmistir. DSM-II’de tam1 koymak i¢in kolay uyarilma,
hiperaktivite ve dikkat kisaligi semptomlari belirtilmistir (13).

Virginia Douglas ve arkadaglarinin yaptiklari ¢alismalarda, 1980 yilinda,
temel bozulma hiperaktiviteden dikkat eksikligine yonelmis ve dikkat eksikligi
bozuklugu olarak DSM-III te tamimlanmis (14); DSM-III-R (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 3rd edition Revised)’de dikkat
eksikligi/hiperaktivite bozuklugu ismi ile yerini almistir (15). DSM-IV’te dikkat
eksikligi, hiperaktivite/diirtiisellik ve bilesik tip olmak iizere ii¢ alt tipe ayrilmigtir
(16). DSM-V’te ti¢ farkli alt tip tanimlamalar1 gegerliligini korumaya devam etmistir.
Bireylerin takip ve tedavi siireglerinde alt tipler degisme gosterebilmesi nedeniyle
DSM-V te alt tip kategorisi ‘gdriiniim’ olarak yerini almistir.

DEHB’de alt tip disinda DSM-V ile gerceklesen bazi degisiklikler mevcuttur.
DEHB, DSM-V ile ilk defa ‘Norogelisimsel Bozukluklar’ basligi altina almmustir.
Norogelisimsel bozukluklar beyin gelisiminde gecikmeyi tanimlamaktadir (2). Beyin

goriintilleme caligmalarinda DEHB’li bireylerde beynin kortikal olgunlasmasinda



gecikme saptandigi i¢in norogelisimsel bozukluklar siiflamasina alimmistir (17). Bir
diger degisiklik otizm spektrum bozukluklarmin (OSB) diglama kriteri olmaktan
¢ikarilmasidir. DSM-IV te OSB olan bireylerde DEHB tanisi konulmamasi
gerektigini belirtmekteydi. Ancak yapilan ¢alismalarda OSB tanisi alan bireylerin
%37 sinde DEHB es tan1 olarak bulunmaktadir (18).

DSM-V te DEHB baslangi¢ yas1 7°den 12’ye alinmistir. DEHB belirtilerinin
7 yasindan dnce baslama kriteri kabul gormekle beraber 6zellikle dikkat eksikligi alt
tip i¢in problem yaratmaktaydi. Okul &ncesi yas grubu c¢ocuklarda dikkatin
degerlendirilmesi olas1 gériinmemekte ve bu degerlendirme igin biraz daha bilyiimesi
beklenmelidir (9). Barkley ve Biederman 1997 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada yas
kriteri sebebi ile tan1 alamayan DEHB olgularmni incelemislerdir. Bu ¢alismaya gore
dikkat eksikligi baskin tip olgularinin %43’linlin, bilesik tipin %18’inin tam
alamadigini; hiperaktivite/diirtiisellik baskin tipin %100’{inlin tan1 alabildigini tespit
etmislerdir (19). iki ya da daha fazla alanda birkag bulgunun olmasi, iki ya da daha
fazla alanda islevsellikte bozulma olmadan yeterli goriilmektedir. Eriskin DEHB
tanis1 konulurken semptom sayisi igin alti kriter yerine bes kriterin bulunmasi

yeterliligi, eriskin DEHB tanilarinin atlanmamasi adina 6nemli bir degisikliktir (2).

2.1.3.Epidemiyoloji

Literatiirde DEHB epidemiyolojisine ait ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir.
2007 yilinda yapilan, 102 c¢aligmanin dahil edildigi bir meta-analiz ¢alismasinda
diinyada DEHB prevalans1 ¢ocuk ve ergenlerde %5,29 olarak bulunmustur (20).
2012 yilinda yapilan bagka bir meta-analiz ¢aligmasinda ise DEHB prevalansi %5,9-
7.1 olarak bulunmustur (21). Toplum 6rneklemli yapilan bir ¢aliyjmada DEHB
prevalansinin aslinda daha yiiksek oldugu ve %14,6-%16,4 araliginda oldugu
belirtilmistir (22).

Ulkemizde bir bolge hastanesinde 2016 yilinda 218 DEHB tanili okul dncesi
¢ocugun dahil oldugu bir ¢alismada, DEHB prevalansi okul 6ncesi ¢ocuklarda %7,8
olarak bulunmustur (23). 6-12 yas arasinda 1226 ¢ocugun katildigi bir baska
calismaya gore DEHB siklig1 %8,6’dir (24). Tiirkiye’de DEHB prevalansina dair



yapilan kapsamli bir ¢alismanin sonuglarma goére DEHB goriilme sikligi %12,7
olarak tespit edilmistir (25).

3:1 ile 9:1 arasinda degiskenlik gostererek DEHB’nin erkeklerde goriilme
siklig1 kizlara gore daha fazladir (26). Yapilan sistematik derleme ve meta-regresyon
calismasinda erkeklerde kizlara gére DEHB’nin 2,45 kat daha fazla goriildiigi
bulunmustur (20). Kizlarin tan1 ve tedavi amagh bagvurularinda genellikle bir engelle
karsilagildigindan kizlarda goriilme sikligmin toplum orneklemlerinde daha fazla
oldugu diisiiniilmektedir. Bununla birlikte kizlarda davranigsal bulgularin
erkeklerden daha az goriilmesi de DEHB nin erkeklerde daha fazla goriilmesine yol
acabilmektedir (26). Kizlarda Dikkat Eksikligi alt tip diger alt tiplere gore daha sik
saptanmaktadir. Erkeklerde ise tim DEHB alt tipleri kizlara gore daha ¢ok
goriilmektedir (21).

Cocukluk c¢aginda DEHB tanis1 alan bireylerin %60-80 arasinda ergenlik
doneminde; %40-60 kadarmnin erigkinlik doneminde DEHB semptomlarini
kargiladigi tespit edilmistir (27).

Cocukluk déoneminde DEHB degerlendirilirken aile ve 6gretmenlerden bilgi
alinmaktadir. Erigkinlerle yapilan meta-analiz ¢alismasinda DEHB prevalansinin %5
oldugu gosterilmistir. Yapilan c¢aligmada eriskin bireylerin DEHB ile ilgili
semptomlar1 gbzlemden ¢ok kendilerinden alinan bilgilere dayanilarak taranmasi
sikligin azalmasi ile ilgili olarak dikkat edilmesi gereken bir nokta oldugu
diistiniilmektedir (21). 18-44 yagslar1 arasinda erigkinlerle yapilan bagka bir ¢alismada
eriskinlerde DEHB prevalans1 %4,4 olarak saptanmigtir (28). DEHB yasam boyu

devam etme egilimine sahiptir (29).

2.1.4.Etiyoloji ve ¢evresel risk faktorleri

DEHB agir1 hareketlilik, dikkat eksikligi ve dirtiisellik ile karakterize
norogelisimsel bir bozukluk olup kalitimsal 6zellik gostermekte ve yasam boyu
devam edebilmektedir (30). Etiyolojisi heniiz aydmlatilamamus olsa da ikiz ve evlat
edinme ¢aligmalarina bakildiginda DEHB’nin genetik yatkinlik ve g¢evresel

faktorlerin etkilesmesi ile ortaya ¢iktigini gosteren kanitlar mevcuttur (31).



2.1.4.1.Genetik

DEHB’li ¢ocuklar ile yapilan aile ¢aligmalarinda ailede ya da ikiz kardeslerde
DEHB agisindan 2 ile 8 kat artmus risk bulunmaktadir (32). DEHB’nin ortaya
¢ikisinda, aile caligmalar1 genetik ve cevresel etmenlerin ayr1 ayri etkisini ortaya
koyamamaktadir (4).

DEHB’yi genetik acgidan inceleyen arastirmalar davranigsal genetik ve
molekiiler genetik caligmalar olarak ikiye ayrilmistir. Davranissal genetik ¢calismalar
aile caligmalar1 ve ikiz ve evlat edinme c¢aligmalarini; molekiiler genetik caligmalart
ise genom cap1 ¢aligmalari dncesi aday gen ¢aligmalari ve genom cap1 ¢alismalarini
kapsamaktadir. Genom ¢ap1 ¢aligmalart baglant1 ve iligkilendirme galigmalar1 olarak

iki gruba ayrilmaktadir (2).

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, 20 adet ikiz ¢alismasindan elde
edilen verilere gore %76 ile yiiksek oranda kalitimsal 6zellik gosteren psikiyatrik
hastaliklardan biridir (33). Yapilan bazi ¢alismalar DEHB etiyolojisi ile 6zgiin genler
arasinda iliskiyi ortaya ¢ikarmayi amaglamaktadir. Baglanti calismalarina gore Sp13,
11g22e25 ve 17pl1 kromozom bolgeleri DEHB ile iligkili bulunmustur (34). Bir
meta-analiz calismasinda 16.4 gen bolgesi ile DEHB iliskilendirilmistir (35).

Genom-gapu iliskilendirme ¢alismalari, genomu biitiin bir sekilde taramaya ve
bir hastalikta tek bir geni saptamaya yardimci olmaktadir (4). DEHB i¢in bu
calismalar heniiz yeterli degildir. Son yayinlanan genom-cap1 ¢aligmalarini kapsayan
bir metaanaliz ¢alismasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir (36). Bazi
¢alismalarda CDH13 (Cadherin13), GFOD1(Glukose Fructose oksireductase domain
1) genleri ile iligki olabilecegi belirtilmistir (37).

Aday gen c¢alismalarina bakildiginda DEHB etiyolojisinde dopamin,
noradrenalin ve serotonin molekiillerine ait sistemlerin kodlandig1 genlerin
bulunduguna dair kanitlar mevcuttur. Meta-analiz ¢aligmalarinda dopaminin (DA)
D4 ve D5 reseptor alt tiplerini, DA betahidroksilaz, sinaptozomal protein 25 (SNAP
25), serotonin tagiyict ve serotonin 1B reseptorlerini kodlayan genlerle DEHB
arasinda anlamli iliski saptanmustir (33).

DRD4, DRD5 ve DATYL’i kodlayan genlerde tespit edilen polimorfizmler
dopaminerjik sistemin ¢aligmasinda azalmaya yol agmaktadir (38). DAT1 (SLC6A3)

geni beyinde dopamin geri alimindan sorumlu proteini kodlamaktadir. DAT sinaptik



araliktan dopamini tagimada birincil olarak gorev yapmaktadir ve DEHB’de aday
gen olarak ¢alisilmigtir (39). DAT1 geni, DEHB tedavisinde kullanilan metilfenidatin
hedefi olmasi ile birlikte DEHB ile ilgili genetik ¢aligmalarda dikkat ¢ekmistir (40).
DAT1 geni 5p15.3 kromozomu iizerinde yer almaktadir. DAT aktivitesi beynin farkli
bolgelerinde degiskenlik gostermektedir. Ozellikle nucleus accumbens ve dorsal
striatumda daha yogun miktarlarda bulunmaktadir (41). DAT1 geninde 10 tekrar
alleli ve DEHB arasinda anlamli iliski oldugunu gosteren ¢aligmalar (42) mevcut olsa
da yapilan diger caligmalarda 9 tekrar alleli iliskili bulunmustur (43). 2006 yilinda
yapilan bir meta analiz ¢alismasinda DEHB ve DAT]1 polimorfizmi arasinda anlaml
iligki saptanmamustir (44).

Dopamin D4 reseptor (DRD4) reseptor geni 11p15.5 kromozomu tizerinde
yer almakta (45) ve dopamin reseptor genleri DEHB nin ortaya ¢ikisinda aday genler
olarak bulunmaktadir. DRD4 geni orbitofrontal korteks (OFC) ve anterior singulat
kortekste (ACC) olmak iizere frontal lobda eksprese edilmektedir. OFC ve ACC,
DEHB ile iligkili beyin bolgeleridir (46). En ¢ok calisilan DRD4 polimorfizmi ekson
3 bolgesinde 48 be¢’lik tekrarlar iizerinedir. DRD4 7 tekrar alleli DEHB ile iligkili
bulunmustur (38). Yapilan ¢aligmalarda DA reseptér yogunlugunun DEHB’li
hastalarin beyinlerinde azaldig1 tespit edilmistir (4).

2.1.4.2 Norobiyolojik Etmenler

DEHB’li ¢ocuklarla yapilan c¢alismalarda beyinde yapisal degisiklikler
gOzlenmistir (4). Frontostriatal yolakta tespit edilen degisiklikler DEHB’nin
patofizyolojisinden sorumlu tutulmakla birlikte serebellum, temporoparietal lob (47),
bazal ganglia ve corpus callosum (48) da yapisal degisiklikler gozlenebilmektedir.

Medial ve superior prefrontal ve precentral bolgede belirgin olmak tizere
DEHB’li bireylerde korteksin kalinliginda azalma (49), dorsolateral prefrontal
korteks (DLPFC)in yogunlugunda azalma (50) bildirilmistir. Ayrica korteksin yiizey
alaninda kiiglilme ve kortikal kivrimlarin sayisinda azalma bildirilmistir. Yapilan son
calismalarda DEHB’de kortikal kalinligin azalmasindan ziyade kortikal voliimiin
azaldig1 digiiniilmektedir (51).

Diffiizyon  Tensor  Gorlntileme  (DTI)  ¢aligmalarinda  DEHB

patofizyolojisinde yapisal baglantilarda farkliliklar saptanmustir. Sag premotor ve sag



striatal bolgelerde, sol orta serebellar pedinkiilde (52), anterior corona radiata (53)
beyaz madde yolaklarinda degisiklikler bildirilmistir.

DEHB’de en fazla amigdalada olmak {izere, nucleus accumbens ve
hipokampiiste hacim kayb1 bulundugu belirtilmistir (54). Amigdala ve talamusta (55)
yapisal anomalinin tespit edilmesi DEHB’li c¢ocuklarda duygusal ve karmasik
duyusal degisikliklerin oldugunu gosteren norobiyolojik gostergelerdir.

Fonksiyonel manyetik rezonans goériintileme ¢aligmalarinda (fMRI) DEHB’li
bireylerde kontrol gruplarina kiyasla ACC, DLPFC, OFC kortekslerde ve bazal
ganglia, talamus ve parietal kortekslerde hipoaktivite saptanmistir (56).

Beyinde gri ve beyaz madde hacimlerinde azalma ya da islevselliginde
meydana gelen bozulmalar, yiiriitiicii islevlerde bozulmalara yol ag¢maktadir.
Prefrontal korteks (PFC), caudate ve serebellum DEHB’de bozulma goriilen beyin
bolgeleridir ve bu bolgeler dikkat, diisiinme, duygular, davranislar ve eylemlerle
ilgili siireglerin yiirttiilmesi igin néron agi ile birbiriyle iliski i¢indedirler (57). Bu
ndron ag icerisinde bulunan nérotransmitterlerin DA ve NE oldugu bulunmustur
(58). PFC de degisen katekolamin diizeyleri DEHB’nin etiyolojisinde rolii oldugu
one siiriilmektedir (57).

DEHB de dopaminerjik sistem ile ilgili genlerde polimorfizm tespit edilse de
noradrenerjik sistem igin heniiz benzer bulgular tespit edilememistir (57).
Psikofarmakolojik ¢alismalara bakildiginda DEHB etiyolojisinde dopaminerjik ve
noradrenarjik sistemin etkili olduguna dair kanitlar mevcuttur. DEHB tedavisinde
kullanilan ilaglar stimiilan ve non-stimiilan olarak ikiye ayrilmaktadir. Metilfenidat
ve amfetamin DA ve noradrenalinin (NE) presinaptik geri alimimimi inhibe ederek
etki etmektedir. Amfetamin metilfenidattan farkli olarak DA ve NE’nin sinaptik
araliga salinmasina yol agmaktadir. Atomoksetin ise non-stimiilan bir ila¢ olup
DEHB tedaviside FDA onay1 almistir. Atomoksetin prefrontal kortekste NE geri
almimint inhibe etmekte ve ayni zamanda DA geri alinimini da inhibe etmektedir.
Alfa 2 agonist olan klonidin ve guanfasin DEHB tedavisinde onay alan diger
stimiilan olmayan ilaglardir (59).

Serotonin (SHTT) beyinde dikkat, hafiza ve motor fonksiyonlarla iligkili
bolgelerde; amigdala, hipokampiis, talamus, putamen ve ACC de bulunmaktadir

(60). S5HTT DEHB’de gorillen dirtiisellik ile yapilan ¢aligmalarda (61)



iliskilendirilmistir ve stimiilan ile sinaptik aralikta artan dopamin salinimini
diizenledigi bildirilmistir (62). Orbitofrontal korteks (OFC) DEHB’nin diirtiisellik
belirtileri ile iliskilendirilmistir (59). OFC iizerinde serotoninin etkisi 6nemlidir ve
serotonin azliginda OFC’nin duygusal, inhibisyon ve tersine 6grenme iizerine etkisi
bozulmaktadir (63).

2.1.4.3.Cevresel Faktorler

DEHB yiiksek oranda kalitimsal 6zellik gésteren bir psikiyatrik bozukluktur.
Kalitilabilirligin %100’iin altinda olmasi gevresel faktorlerin genetik yatkinlik ile
etkilestigini diistindiirmektedir. Cevresel faktorler prenatal, perinatal ve postnatal
olarak ii¢ gruba ayrilmaktadir (4). Annenin sigara kullanimi, viral ekzantem,
maternal anemi, hipoksik iskemik ensefalopati, gebelikte kokaine, alkol ya da
kursuna maruz kalma, bas g¢evresi kiiciikliigii, iyot ve tiroid eksikligi cevresel
faktorler arasinda yer almaktadir. Cocukluk c¢aginda otitis media, anemi, Kkalp
hastaliklari, menenjit ve viral enfeksiyonlar, ensefalit, epilepsi, metabolik hastaliklar
yapilan c¢aligmalarda DEHB ile iligkili bulunmustur (64). Disik dogum
agirhigi/prematiirite ve annenin gebelikte sigara maruziyeti DEHB’nin ortaya

¢ikisinda rol alan ¢evresel faktorlere bakildiginda giligli kanitlara sahiptir (34).

2.1.5.Klinik ozellikler

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), yasa uygun olmayan,
stireklilik gosteren ve hayatin bircok alaninda belirgin bozulmaya yol agan
dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve/veya diirtiisellik semptomlart ile karakterize bir
bozukluktur (1). Tedavi edilmediginde birey ve aile disinda toplum sagligini da
etkileyebilmektedir (65).

Dikkatsizlik, dikkatin kolay dagilmasi, uzun siire belli bir konu iizerine dikkat
verememe, hayal kurma gibi 6zellikler tagir. Hiperaktivite; kipir kipir olma, asiri
konusma, huzursuzluk ile belirgindir. Yasamin erken donemlerinde asirt
hareketlilik/diirtiisellik daha 6n planda olup dikkatsizlik belirgin degildir. Ancak
yasam boyu devam etmesi beklenen semptom dikkatsizliktir (66).

Okul o6ncesi donemde c¢ocuklarla yapilan c¢alismalarda Dikkat Eksikligi
Baskin alt tipe gore Hiperaktivite/Diirtiisellik Baskin alt tip daha sik goriilmektedir.



Okul o6ncesi donemde zamanla hiperaktivite/impulsivite belirtileri azalmakta ve
dikkatsizlik belirtileri 6n plana ¢ikmaktadir (67). Yapilan ¢aligmalar okul Oncesi
donemden okul dénemine gegiste DEHB alt tiplerde meydana degisiklige dikkat
¢ekmektedir (68). DEHB tanisi igin erigkinlerde semptom sayisi i¢in alt1 kriter yerine
bes (2) kriterin bulunmasi yeterliligi getirilmis fakat okul 6ncesi donem ¢ocuklari
icin 6zel bir degisiklik yapilmamistir. Bu donemde asir1 hareketlilik, diirtiisellik,
agresif davraniglar goriilebilmektedir. Kres ya da anaokulunda oyun ve etkinlikleri
siirdiirmede zorluklar, kuralli oyunlara uymada zorluk, karsi gelme davranislari
mevcut olabilmektedir (69). Bununla birlikte akademik basar1 ve isleyen bellekte
yetersizlik tespit edilmistir (70). DEHB’li g¢ocuklar agir1 hareketlilik ve diirtiisellik
nedeniyle kazalara ve yaralanmalara yatkindirlar (71).

Okul déneminde yerinde oturmakta sorun, kurallara uymada giicliik, ders
aninda yerinde oturamama, kipir kipir olma, derste konusma, israrci bir tutumda
olma, sirasini bekleyememe sikg¢a karsilagilan belirtilerdir. Dikkat eksikligi olan
¢ocuklarda dersi takip etmekte ve anlamakta giiclik yasanabilir. Verilen 6devleri
unutma, esyalarini kaybetme giinlik yasamda sik¢a karsimiza ¢ikmaktadir. Evde
Odevler ebeveyn esligi olmadan tamamlanamamaktadir (72). Akademik performansta
diistikliik, plan yapma, organize olma, dikkati bir yonden baska bir yone ¢evirebilme,
duygu regiilasyonu gibi yiiriitiicii islevlerde bozulma okul déneminde goriilebilen
DEHB belirtileri arasindadir (2).

Cocukluk ¢aginda DEHB tanisi alan bireylerin ¢ogu ergenlik doneminde de
DEHB tanis1 almaktadir. AACAP 2007 verilerine gore bu olgularin %60-80 oraninda
ergenlik doneminde; %40-60 kadar1 eriskinlik doneminde ayni taniy1 almaktadir
(27). Gilinliik yasam aktivitelerini organize etmede, plan yapmada ve alinan
sorumluluklar1 tamamlamada giigliikk olabilmektedir. Akademik zorluklar ders
yogunlugu arttikga daha da belirgin olmaktadir (72). Yapilan g¢aligmalarda geg
ergenlik ve erigkinlik doneminde DEHB tanili bireylerde kontrol grubuna gore
egitim diizeyi daha diisiikk bulunmustur. Ayn1 ¢alismada DEHB tanili bireylerde hasta
grupta tamamlanmis egitim yili kontrol grubuna gére daha azdir (73).

Klinige ciddi DEHB semptomlari ile bagvuran kisiler yikic1 davranig oriintiisii
gosterebilmektedir (74). Yapilan epidemiyolojik caligmalar (75) ve ¢ocukluk ¢aginda

DEHB tanist almig ergenlerin c¢aligmalarinda (76) davranim bozuklugunun
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bulunmast madde kullanimi agisindan ciddi oranda risk tasimaktadir. Ergenlikte
antisosyal davramiglarin ve madde kullaniminin erigkinlikte antisosyal kisilik
ozellikleri ile iligkilidir (77). Sigara ve diger madde kullanim: DEHB tanili olgularda
normal popiilasyona gore, Ozellikle tedavi olmayan vakalarda daha fazla
goriilmektedir. Madde kullanimina saglikli popiilasyona gore daha erken yaslarda
rastlanmakta (78) olup madde bagimliligi gelistirme riskleri DEHB tanili ergenlerde,
tan1 almamus ergenlere gore iki-ii¢ kat daha fazladir (79).

Gelisimsel siiregte ergenlikte gozlenen diirtii kontrolii ile diirtli sistemi
arasindaki dengesizlik sonucu goriilen riskli davranislar DEHB’li ergenlerde daha 6n
plana ¢ikmaktadir. DEHB’li ergenlerde riskli cinsel eylemler ile sik
karsilasilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda hiperaktivitesi olan grupta kontrol grubuna
gore daha fazla partner ile cinsel iliski yasanmigtir. Ayni caligmada hasta grupta
nadiren dogum kontrol yontemi kullanilmistir ya da hi¢ kullanilmamistir. Riskli
cinsel eylemler sonrasinda ergenlerde daha fazla cinsel yolla bulagan hastalik tespit
edilmigtir (73).

2.1.6.Tam Kriterleri

DSM-V e gore Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Tam
Kriterleri

A. Asagidakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi bozan,
stiregiden bir dikkatsizlik ve/ya da asir1 hareketlilik/diirtiisellik Sriintiisii:

1. Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal ve
okulla/igle ilgili etkinlikleri dogrudan etkileyen, asagidaki alt1 (ya da daha
¢ok) belirti en az alt1 aydir siirmektedir:

Not: belirtiler yalnizca, karsit olmanin, kars1 gelmenin, diigmancil tutumun ya
da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yasi ileri genglerde ve
erigkinlerde (17 yas ve {izeri) en az bes belirti gerekir.

a. Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul ¢alismalarinda (derslerde),
iste ya da etkinlikler sirasinda dikkatsizce yanliglar yapar (6rn. ayrintilari

gozden kacirir ya da atlar, yaptig1 is yanlistir).
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b. Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini stirdiirmekte gii¢litk
¢eker (6rn. ders dinlerken, konugsmalar ya da uzun bir okuma sirasinda
odaklanmakta giigliik ¢eker).

€. Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi goriiniir
(6rn. Dikkatini dagitacak acik bir dis uyaran olmasa bile, akli bagka yerde
gibi goriiniir).

d. Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen gorevleri, siradan
giinliik igleri ya da is yeri sorumluluklarini tamamlayamaz (6rn. ise baslar
ancak hizli bir bicimde odagm yitirir ve dikkati dagilir).

e. Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizenlemekte giigliik ¢eker (6rn. ardisik isleri
yonetmekte giicliik ¢eker; kullandigi gerecleri ve kisisel esyalarini diizenli
tutmakta giicliik ¢eker; daginik ve diizensiz ¢alisir; zaman yonetimi kotiidiir;
zaman sinirlamalarina uyamaz).

f. Cogu kez, siirekli zihinsel ¢aba gerektiren iglerden kagmnir bu tir isleri
sevmez ya da bu tiir islere girmek istemez (6rn. okulda verilen gorevler ya da
Odevler; yas1 ileri genglerde ve eriskinlerde, rapor hazirlamak, form
doldurmak, uzun yazilar gézden gecirmek).

g. Cogu kez isi ya da etkinlikleri icin gerekli nesneleri kaybeder 6rn. okul
gerecleri, kalemler, kitaplar, giindelik araclar, clizdanlar, anahtarlar, yazilar,
gozliikler, cep telefonlari).

h. Cogu kez disg uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir (yas1 ileri genglerde ve
erigkinlerde, ilgisiz diisiinceleri kapsayabilir).

i. Cogu kez ginlik etkinliklerde unutkandir (6rn. siradan giinlik isleri
yaparken, getir gotiir islerini yaparken; yasi ileri genglerde ve eriskinlerde,

telefon aramalara geri donmede, faturalar1 6demede, randevularina uymakta).

2. Asir Hareketlilik ve Diirtiisellik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve
toplumsal ve okulla/isle ilgili etkinlikleri dogrudan etkileyen, asagidaki alti
(ya da daha ¢ok) belirti en az alt1 aydir siirmektedir:
Not: belirtiler yalnizca, karsit olmanin, karsgi gelmenin, diismancil tutumun ya
da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yasi ileri genglerde ve

eriskinlerde (17 yas ve {izeri) en az bes belirti gerekir.
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Cogu kez, kipirdanir ya da ellerini ya da ayaklarimi vurur ya da oturdugu
yerde kivranir.

. Cogu kez, oturmasmin beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar (6rn.
sinifta, ofiste ya da igyerinde ya da durmasi gereken diger durumlarda
yerinden kalkar).

Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere
tirmanir  (Not: yas1 ileri genclerde ve eriskinlerde, kendini huzursuz
hissetmekle sinirli olabilir).

. Cogu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bicimde katilamaz ya da sessiz
bir bigimde oyun oynayamaz.

Cogu kez, “her an hareket halinde”dir, “kigmna bir motor takilmis” gibi
davranir (6rn. restoranlar, toplantilar gibi yerlerde uzun bir siire sessiz-sakin
duramaz ya da boyle durmaktan rahatsiz olur; baskalarinca, yerinde
duramayan ya da izlemekte giigliik ¢ekilen kisiler olarak goriiliirler).

Cogu kez asir1 konusur.

. Cogu kez, soru tamamlanmadan yanitin1 yapistirir (6rn. insanlarin ciimlelerini
tamamlar; konusma sirasinda sirasini bekleyemez).

. Cogu kez, sirasini1 bekleyemez (6rn. kuyrukta beklerken).

Cogu kez, basgkalarinin séziinii keser ya da araya girer (6rn. konugmalarin,
oyunlarin ya da etkinliklerin arasina girer; sormadan ya da izin almadan
bagka insanlarin esyalarimi kullanmaya baslayabilir; yasi ileri genglerde ve

erigkinlerde, baskalarinin yaptigini birden kendi yapmaya baslar).

. On iki yasindan 6nce birkag dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik
belirtisi olmustur.

. Birkag dikkatsizlik ya da hareketlilik — diirtiisellik belirtisi iki ya da daha ¢ok
ortamda vardir (6rn. ev, okul ya da igyeri; arkadaslar1 ya da akrabalari ile,
diger etkinlikler sirasinda).

. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya da
islevselligin niteligini diistirdiigiine iliskin agik kanitlar vardir.

. Bu belirtiler yalnizca sizofreni ya da psikozla giden baska bir bozuklugun

gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve bagka bir ruhsal bozuklukla daha iyi
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aciklanamaz (6rn, duygudurum bozuklugu, kaygi bozuklugu, ¢oziilme

bozuklugu, kisilik bozuklugu, madde esrikligi ya da yoksunlugu).

Olup olmadigim belirtiniz:

Bilesik goriiniim: Son alt1 ay iginde hem Al (dikkatsizlik) hem de hem A2
(asir1 hareketlilik/diirtiisellik) tan1 dl¢iitleri karsilanmustir.

Dikkatsizligin baskin oldugu goériiniim: Son alti ay icinde Al
(Dikkatsizlik) tan1 6lgiitii karsilanmus, ancak A2 (asir1 hareketlilik/diirtiisellik) tani
olciitli kargilanmamustir.

Asir1 hareketliligin/diirtiiselliin baskin oldugu goériiniim: Son alt1 ay
icinde, A2 (asirt hareketlilik/diirtiisellik) tan1 Olgiiti karsilanmig, ancak Al
(Dikkatsizlik) tan1 6l¢iitii kargilanmamuigtir.

Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatisma gosteren: Daha Onceden biitin tan1 Olgiitleri
karsilanmis olmakla birlikte, son alt1 ay icinde biitiin tani Olgiitlerinden daha azi
karsilanmigtir ve belirtiler bugiin i¢in de toplumsal, okulla ya da isle ilgili
islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir.

O siradaki agirhgim belirtiniz:

Agir olmayan: Tan1 koymak i¢in gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha
¢ogu vardir ve belirtler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ¢ok az bozmaktan Gteye
gitmemistir.

Orta derecede: belirtiler ya da iglevsellikte bozulma “agir olmayan” ile
“agir” arasinda orta bir yerdedir.

Agir: Tan1 koymak i¢in gerekli belirtilerden ¢ok daha ¢ogu ya da birkag,
ozellikte agir belirti vardir ya da belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri
derecede bozmustur.

Hiperkinetik Bozukluklar i¢cin ICD-10 (80) Tam Olgiitleri (F90)

G1 Cocugun yas ve gelisim diizeyine gore evde dikkat, hareketlilik ve
impulsivitede (1), (2) ve (3) maddelerde belirtilen gosterilebilir anormallik:

1. lzleyen dikkat sorunlarindan en az iigii:

a. Kendiliginden etkinliklerin siiresinin kisa olmasi;
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b. Siklikla oyun etkinliklerini tamamlamadan ayrilma;

c. Bir etkinlikten digerine sik gecis;

d. Yetiskinlerin diizenledigi gorevlerde siirekliligin olmamast,

e. Ev odevleri ya da okuma gorevleri gibi ¢aligmalar sirasinda yiiksek diizeyde
dikkatsizlik.

2. Ek olarak asagidaki hareketlilik sorunlarindan en az iigii:

a. Uygun olmayan durumlarda oldukga sik asir1 kosma ya da tirmanma; hareket
etmeden duramiyor goriinme,

b. Kendiliginden etkinlikler sirasinda yerinde duramama, kipir kipir olma;

c. Gorece olarak hareketsiz olmasi beklenen ortamlarda belirgin asir1 etkinlik
(6rn; sofrada, yolculukta, misafirlikte);

d. Sinifi¢i ya da diger oturmasi beklenen ortamlarda siklikla oturamama;

e. Sessizce oyun oynamakta siklikla zorlanma;

3. Ek olarak asagidaki impulsivite sorunlarindan en az biri:

a. Oyunlar ya da grup etkinliklerinde siranin kendine gelmesini beklemede
siklikla giicliik cekme;
b. Siklikla digerlerini bolme, araya girme (6rn. digerlerinin oyunlarini ya da
konusmalarimi bdlme);
c. Siklikla soru tamamlanmadan cevaplamaya ¢alisma.
G2 Cocugun yas ve gelisim diizeyine gore okulda ya da kreste dikkat ve
hareketlilikte (1) ve (2) maddelerde belirtilen gosterilebilir anormallik:

1. Asagidaki dikkat sorunlarindan en az ikisi:

a. Gorevleri tamamlayamama;
b. Yiiksek oranda distraktibilite (6rn. ¢ok sik dig uyaranlara yonelme);

€. Segime izin verildiginde etkinlikler arasinda sik degisimler;
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Oyun etkinliklerinin ¢ok kisa siirmesi.

Ve asagidaki hareketlilik sorunlarinin en az iigii:

Serbest etkinlige izin verilen durumlarda stirekli (ya da hemen hemen siirekli)
ve agir1 hareketlilik (kosma ziplama gibi);

Yapilandirilmis durumlarda belirgin yerinde duramama, kipir kipir olma;
Gorevler sirasinda siklikla gérevin kesintiye ugramasi;

Oturmasi gerektiginde siklikla oturamama;

Sakince oynamada siklikla zorlanma.

G3 Dikkat veya hareketlilikte dogrudan gézlemlenen anormallik. Bu durum

gocugun yast ve gelisim diizeyine gore asirt olmalidir. Kanit asagidakilerden

herhangi biri olabilir:

1.

G1 ya da G2’deki 6lgiitlerin dogrudan gézlenmesi; sadece anne-baba veya
Ogretmen bildirimi yeterli degildir.

Ev ya da okul disinda bir ortamda (6rn. klinik veya laboratuvarda) asiri
hareketlilik, isleri bitirmeden birakma ya da etkinliklerde siirekliligin
olmamasiin anormal diizeyde gdzlenmesi.

Dikkate iliskin psikometrik test performansinda belirgin yetersizligin olmasi.

G4 Yaygin Gelisimsel Bozukluklar (F84), mani (F30), depresif (F32), ya da

anksiyete bozukluklarinin (F41) tani dlgiitlerini karsilamaz.

G5 Bagslangi¢ yedi yastan 6ncedir.
G6 Siire en az alt1 aydir.

G7 1Q 50’nin tizerindedir.

2.1.7. Klinik degerlendirme ve tam koyma

DEHB g¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen psikiyatrik bozukluk olmasi (72)

nedeniyle degerlendirme; ruhsal muayene degerlendirmesinin bir pargasi olmalidir.

DEHB’ye ait dikkatsizlik, diirtiisellik ve hiperaktiviteye iligskin sorular sorarak ve bu

belirtilerin bozulmaya neden olup olmadigmi sorgulayarak DEHB taranmalidir.

DEHB agcisindan klinik olarak anlamli bulgu elde edilirse ayrintili degerlendirmeye
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gecilmelidir. Semptomlar ¢ocukluk caginda baslamis olmalhidir ve 9 dikkatsizlik
belirtisinden en az 6 tanesi, 9 hiperaktivite/diirtiisellik belirtisinden en az 6 tanesi
hastada bulunmalidir (1).

Ebeveyn ve hastayla ayr1 ayri klinik gériismeler yapilmali, DEHB’nin okul ve
ev ortaminda yarattii sorunlar, eslik eden psikiyatrik bozukluklarin
degerlendirilmesi ve hastanin tibbi, sosyal durumunun incelenmesi ve aile hikayeleri
ile ilgili bilgi alinmalidir. Klinisyen, DSM-V te listelenen 18 DEHB semptomunun
her biri hakkinda ebeveynle ayrintili goriisme yapmalidir. Hasta her bir semptom
acisindan degerlendirilmeli var olan semptomlarin ne zaman ortaya ¢iktigi, siiresi,
siddeti ve siklig1 belirlenmelidir. Ayni zamanda DEHB’nin hangi alt tipi
goriinimiinde oldugu tespit edilmelidir. DEHB 1i olgularin ¢ogunda akademik
giicliik eslik etmesi nedeniyle bu alanla ilgili 6zel sorular sormak 6nemlidir. En az iki
ortamda (ev, okul, is) islevsellikte bozulma olmasi gerektigi bilinmektedir ancak
yalnizca bir ortamda ciddi bozulma mevcut ise de tedavi gerekmektedir (72).
Derecelendirme Olgeklerinden yararlanilabilir; bu 6lgekler tam1 koydurucu olarak
kullanilmamaktadir. DEHB’nin kalitilabilirligi yiiksek olmasi nedeniyle, hastanin
ebeveynleri ve kardesleri arasinda DEHB goriilme siklig1 saglikli bireylerin ailelerine
gore fazla olmaktadir. Hastanin depresyon ve depresyona bagli ndrovejetatif
semptomlar, mani, anksiyete bozukluklari, tik bozukluklari, madde kétiiye kullanimi
ve psikoz ya da grenme giigliigiiniin kanit1 olup olmadigini arastirmalidir. Perinatal
Oykii, motor-mental gelisim Oykiisii, tibbi dykii, daha once psikiyatrik bagvuru ya da
tedavi Oykiisii sorgulanmalidir (2).

Ergenler ailelerinin yaninda depresyon, intihar veya uyusturucu ya da alkol
bagimliligi gibi durumlar1 ortaya ¢ikarmayacaklart igin ayri ayri goriigiillme
yapilmalidir. Bdylece klinisyen de DEHB ile uyumsuz bulgular ya da semptomlari
belirleyip ciddi komorbid rahatsizliklar1 degerlendirebilir (9).

Hastanin tibbi ge¢misinde o6zellik yoksa laboratuar veya norolojik testler
onerilmemektedir. Agir kafa travmasi gegiren ¢ocuklarda genellikle dikkatsizlik
gosteren alt goriiniimde DEHB belirtileri gelisebilir. Ensefalopatilerde genel olarak
dikkatsizlige ek olarak baska norolojik semptomlar (dil veya motor bozukluk)
goriiliir. Hiperaktivite ve ajitasyon ile iliskili olabilen hipertiroidi nadiren DEHB

belirtileri ile birlikte ortaya ¢ikar. Prenatal olarak ya da gelisme sirasinda kursuna
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maruz kalma, DEHB'yi de igeren norokognitif bozukluklar ile iliskilidir (81).
Yasadig1 ¢evreye bakildiginda bdyle bir dykii yoksa serum kursun seviyesi rutin
taramanin bir pargasi olmamalidir. Oykiide anlamli bulgu yoksa nérolojik
goriintiileme, EEG 06nerilmez (9).

Psikolojik ve noropsikolojik testler DEHB tanis1 igin zorunlu degildir.
Mevcut akademik sorunlarin DEHB ya da DEHB ile birlikte 6grenme bozukluguna
bagli olabilecegi diisliniilmelidir. Bazi olgularda sadece Ogrenme bozuklugu
goriilebilmektedir ve hastanin dikkatsizliginin &grenme bozukluguna bagh olup

olmadig1 degerlendirilmelidir (27).

2.1.8.Ayirici tam

Ogrenme bozuklugu, uyku bozuklugu, karsit olma ve karsi gelme bozuklugu
(KOKGB), anksiyete bozuklugu, zihinsel yetersizlik, dil bozukluklari, duygudurum
bozukluklari, tik bozuklugu, davranig bozuklugu, otizm spektrum bozuklugu (OSB),
gelisimsel koordinasyon bozuklugu ayrici tanida diisiinilmesi gereken psikiyatrik

bozukluklar arasindadir (82).

KOKGB ve Aralikli Patlayic1 Bozuklukta goriilen yikici ve agresif davranig
oriintiileri, DEHB deki hiperaktivite ya da diirtiisel reaktivite olarak
degerlendirilebilir. Anksiyete bozuklugu ve depresyonda goriilen odaklanma
glicliikleri DEHB ile karistirilabilir (83). Bipolar Duygudurum Bozuklugunda
goriilen diirtiisel davraniglar, ¢ok konugma, odaklanma gii¢liigii DEHB ile benzer
belirtilerdir. Ancak duygudurum bozukluklarinda semptomlar dénemseldir, cinsel
aktivitilere olan ilgide artig mevcuttur, uykuya olan gereksinimde azalma, amaca
uygun etkinliklerde artis, ayrica grandiyozite goriliir (72).

OSB ve diger gelisimsel bozukluklarda goriilen stereotipiler asirt hareketlilik
olarak tanimlanabilmektedir. Ancak OSB’de goriilen sosyal iletisimde yetersizlik
DEHB den ayriminda yardimci1 olmaktadir. Tepkisel baglanma bozuklugunda (TBB)
de goriilen sosyal dezinhibisyon DEHB ile karisabilir ancak DEHB de diirtiisellik ve
sosyal izolasyon goriilmektedir. Psikoz ve madde kullanim bozukluklarinda

odaklanma gii¢liigt, diirtiisel davranislar, akademik zorluklar goriilebilmektedir (83).
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Tibbi hastaliklar; isitme kaybi, epilepsi, tikayici uyku apnesi DEHB
semptomlarini taklit edebilir. Frajil X sendromu, Turner sendromu gibi genetik

hastaliklarda DEHB saglikli olgulara gore daha sik goriilmektedir (84).

2.1.9.Eslik eden psikiyatrik bozukluklar

DEHB ye siklikla bir ya da birden fazla psikiyatrik hastalik eslik etmektedir.
Eslik eden psikiyatrik hastalik sikligmin %60-100 arasinda degistigi bildirilmistir
(85). DEHB Bilesik Tipte komorbidite oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(86). Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu (KOKGB) ve Davranim Bozuklugu (DB)
DEHB ye en sik eslik eden psikiyatrik bozukluklardandir. %30-50 arasinda DEHB

tanisina KOKBG ve DB eslik etmektedir (87).

Wolraich ve arkadaglarinin 8000 ¢ocuk ile yaptiklari bir ¢alismada DEHB
tanili gocuklarin %29 unda anksiyete ya da depresyon tespit edilmistir (88). DEHB
tanil1 hastalarda bipolar bozukluk goriilme sikligi %11-22 arasinda degigmektedir
(89; 90; 91)

Otizm spektum bozuklugu (OSB) ve diger norogelisimsel bozukluklara
bakildiginda 2008 yilinda otizm spektrum bozuklugu tanisi olan ¢ocuklarin %28.1
inin DEHB tanisini karsiladig: tespit edilmistir. Tik bozukluklar1 da DEHB ye eslik
edebilmektedir ve bu oran yaklagik %20 olarak bildirilmektedir (92). Cocuk ve
ergenlerde DEHB akademik alanda siklikla sorunlarla beraberdir. Yapilan ¢aligmalar
Ozgiil Ogrenme Giigliigiiniin (OOG) DEHB ile birlikteligine dikkat ¢ekmektedir.
DEHB tanili bireylerde 17 ¢alismanin derlendigi bire calismada %45 oraninda OOG
bulunmugtur (93). DEHB zihinsel yetersizligi olan g¢ocuklarda normal popiilasyona
gore daha fazla goriilmektedir (94). Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), Uyku
Bozuklugu, Travma Sonrasi Stres Bozuklugu, Psikotik Bozukluklar da DEHB’ye
eslik edebilmektedir. DEHB ile birlikte goérillen komorbid durumlar hem tedavi

se¢imini hem de tedavi yanitini etkilemektedir (95).

2.1.10.Tedavi

DEHB yasam boyu devam edebilen hayatin belirli alanlarinda bozulmaya yol

acan bir bozukluktur. Tedavi kilavuzlarinda hasta tedavi planina alinirken DEHB nin
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kronik bir bozukluk olmasini dikkate alinmasi gerektigi belirtilmektedir. DEHB
tedavisinde; ilag tedavisi ile davranis¢i yaklagimlar bir arada kullanilmaktadir. Cocuk
ve ergenlerde DEHB tedavisinde kullanilan ilaglar stimiilan ve stimiilan olmayan
ilaglar olarak iki gruba ayrilmaktadir.
Psikostimiilan ilaglar:

e Metilfenidat (MPH)

o Dekstroamfetamin

o Dekstroamfetamin/Amfetamin tuzlari

e MPH transdermal yama

Non-stimiilan ilaglar:

e Atomoksetin (Selektif Noradrenalin Geri Alim Inhibitorii, SNGI)

o Kilonidin, Guanfasin (Alfa-2 agonistler)

o Trisiklik antidepresanlar

e Bupropion (Selektif Noradrenalin ve Dopamin Geri Alim Inhibitérii)

Ulkemizde stimiilan ajanlardan sadece kisa ve uzun etkili MPH preparatlari
bulunmaktadir (96). DEHB tedavisinde ilk segenek psikostimiilanlardir. NICE (97)
ve AACAP (27) kilavuzlarma gore atomoksetin de birinci sira tedavi secenekleri
icerisinde yer almaktadir. Yasal diizenlemelere gére MPH kontrollii kullanima
tabiidir ve kirmizi regete ile diizenlenmektedir (96).

Metilfenidat ve amfetamin, DA ve noradrenalinin (NE) presinaptik geri
almimini inhibe ederek etki etmektedir. Amfetamin metilfenidattan farkli olarak DA
ve NE’nin sinaptik aralifa salinmasma yol agmaktadir. Giinde tek doz ilag alimu
tedavi uyumunu artirmaktadir. Uzun etkili (8-12 sa) MPH preparatlar1 kullanimi giin
icinde sabit ila¢ kan diizeyini saglamaktadir bu nedenle kotiiye kullanim riski daha
azdir. Kisa etkili (1-4 sa) stimiilanlar genellikle kiigiik ¢ocuklarda (<16 kg) baslangi¢
tedavisinde tercih edilmektedir (27). Uykusuzluk, istah azalmasi, karin agrisi,
bulanti, bas agrisi, irritabilite, emosyonel labilite, anksiyete metilfenidat kullanimi
sonrasi goriilebilen yan etkilerdir (98).

Atomoksetin ise non-stimiilan bir ilag olup DEHB tedaviside FDA onay1
almistir. Atomoksetin prefrontal kortekste NE geri alinimini inhibe etmekte ve ayni

zamanda DA geri alimmim da inhibe etmektedir (59). Atomoksetin ¢ocuk ve
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ergenlerde genellikle giivenilir ve iyi tolere edilebilir olarak goriinmektedir.
Atomoksetinin ¢ocuk ve ergenlerde bildirilen en sik yan etkileri karin agrisi, istah
azalmasi, kusma, uyku hali, irritabilite, halsizlik, bag donmesi ve dispepsidir (99).
Bupropion, trisiklik antidepresanlar ve alfa-2 agonistler FDA onay1 olmamakla
beraber DEHB tedavisinde tercih edilmektedir (27).

2.1.11.Gidis

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu g¢ocukluk caginda baglayan
norogelisimsel bozukluk olup; ¢ocuk ve ergenlerde prevalanst %5.29, erigkinlerde ise
%4,4 olarak saptanmistir (3). Cocukluk ¢aginda DEHB tanisi alan bireylerin ¢ogu
ergenlik doneminde de DEHB tanis1 almaktadir. DEHB tanili bireylerin 25 yasinda
geldiklerinde yaklasik %15 kadart DEHB’nin tiim kriterlerini karsilamakta oldugu;
DSM-1V tani kriterlerine gore kismi remisyon gosterenler de dahil edildiginde ise bu
oranin yaklagik olarak %65 oldugu tespit edilmistir (100). AACAP 2007 verilerine
gore ise ¢ocukluk ¢aginda DEHB tanisi alan olgularm %60-80 oraninda ergenlik
doéneminde; %40-60 kadari eriskinlik doneminde ayni taniy1 almaktadir (27). DEHB
ye yiiksek oranda ek psikiyatrik hastalik eslik etmektedir. DEHB li bireylerde
saglikli popiilasyona gore daha fazla duygudurum ve anksiyete bozuklugu, antisosyal
davraniglar ve bagimlilik oldugu tespit edilmistir (101). Cocuklukta DEHB tanisi
almig erkek bireylerle yapilan 10 yillik takip ¢alismasinda, psikostimiilan tedavisinin
depresyon ve anksiyete agisindan koruyucu oldugu bulunmustur (102). Yiiksek
komorbidite ve tedavi sonrasi elde edilen bulgular DEHB nin erken dénemde

saptanmasi1 ve miidahalesinin 6nemini vurgulamaktadir.

2.2. Yeme Davranisi

Aclik yeme siirecinin baglatilmasma yol agan, yemeklerle ilgili bir sinyaldir
(103). Kisiyi bir besin kaynagi aramaya yoneltmektedir. Ag¢lik hissinin midedeki
ritmik  kasilmalar, huzursuzluk gibi birgok fizyolojik etkiler ile iligkisi
bulunmaktadir. Istah ise dzellikli bir besine duyulan istektir. Tokluk duygusu ise bu
istek karsilandiktan sonra dogar (104).
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Homeostatik ve non homeostatik faktorler yeme davraniginin baslamasinda
ve surdiiriilmesinde rol alir. Homeostatik olmayan faktorler arasinda ipucu, odiil,
biligsel ve duygusal faktdrler yer almaktadir. Istahi diizenleyen beyin bélgeleri,
homeostatik ya da hedonik olarak kabul edilebilir (105). Homeostatik diizenlemeye
bakildiginda; hipotalamusun lateral niikleusu aglik merkezi olarak (yemek arama),
ventromedial niikleus tokluk merkezi olarak ¢alisir. Paraventricular, dorsomedial ve
arcuate c¢ekirdekler de yeme davraniginin diizenlenmesinde rol alirlar. Yeme
davranigini belirleyen faktorler arasinda midenin dolulugu, kanda besinlerin belirli
bir diizeye ulagmasi, gastrointestinal yolakta gorev alan hormonlar, yag dokusundan
salgilanan hormonlar ve serebral Korteksten ¢ikan sinyaller yer almaktadir.
Oreksijenik ve anoreksiyenik molekiiller olarak noérotransmitterler iki gruba
ayrilmaktadir. Oreksijenik norotransmitterler arasinda Noropeptid Y (NPY), Agouti-
iliskili protein (AGRP), Oreksin A ve B bulunmaktadir. Anoreksijenik molekiiller
Leptin, Serotonin, Norepinefrin, Insulin, Kolesistokinin (CCK) dir ve yeme
davranigini1 baskilamaktadirlar (106).

Yapilan arastirmalar dopamin, norepinefrin, serotonin besin aliminin
diizenlenmesinde goéreve sahip oldugunu gostermektedir. Dopamin beyin odiil
yolaklarinda 6nemli rolii olan bir ndrotransmitterdir. Mezolimbik yolakta dopamin
besin 6diil mekanizmasinda da rol alarak besin aliminda diizenleyici bir role sahiptir
(107). Dopamin, viicutta besin alinmasa bile besinle karsilasma sonrasi artmaktadr.
Dopaminin artig1, aglik ve yemek yeme igin istek ile de iligkilidir (108). Dopamin
diizeyi yeterli ise dopamin diizeyini artirmak i¢in gida alimina ihtiya¢ olmayacagi
diigiiniilmektedir.

Homeostatik olmayan sistemler agisindan bir besinin lezzetli olmas1 ve
memnuniyet olusturmasi yeme davramiginda en giiglii belirleyicilerdir (109). Yeme
oncesi, yeme aninda ve yeme sonrasi deneyimlenen duygular besin aliminda duyusal
stiregclerde rol almaktadir. Hayvanlar besin aliminda duyusal islemleri aglik,
doygunluk gibi interoseptif durumlarla ve digsal ipuglar ile birlestirmektedir (110).

2.2.1.Duygusal yeme

Duygusal yeme; fizyolojik ihtiyaca bagli olmaksizin emosyonel bir etken
sonras1 yemek yeme davranisi olarak tanimlanabilir (111). Duygusal yeme normal

kilolu, fazla kilolu ve normalden az kilolu olan bireylerde 6zellikle kadinlarda daha
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sik goriilen bir yeme davranigidir (112). Negatif duygularin doygunluk hissine benzer
fizyolojik sinyal olusturdugu diisliniilmektedir ve dolayisiyla istah ve besin aliminda
azalma goriilmesi beklenmektedir (113). Negatif duygular otonomik aktivite artigina
bagli olarak, igtahi azaltan hormonlarin (katekolamin) salgilanmasina yol agar (114).
Akut ciddi stres Hipotalamik-Hipofiz-Adrenal (HPA) aks: harekete gecirerek istahi
baskilarken (115); hafif-orta derecedeki stres bazi bireylerde besin alimim
tetikleyebilmektedir (116). Duygusal yeme olumsuz duygulara yanit olarak yeme
davranmiginda artis olarak da tamimlanabilir. Kisinin bdylece negatif duygularimi
azaltabildigi diisiiniilebilir.

Duygular ve yeme davranist arasindaki iliskinin tespit edilmesi ile birlikte
yapilan ¢alismalarda obez olan hastalarin negatif duyguyu deneyimlemesi sonrasi
besin tiiketiminde artig tespit edilmistir (117). Kisitlayict yeme davranigi bulunan
bireylerde de olumsuz duygu yasantis1 sonrast yemeye daha egilimli olduklar
gosterilmigtir (118).

Belirli duygular ile yeme davranisi arasindaki iliskiye bakildiginda stres,
anksiyete ve depresyonun yeme davranisi ile arasinda iligki tespit edilmistir (119).
Duygusal yeme aglik sinyali olmaksizin yiiksek kalorili, yiiksek yag oranma sahip
besinlerin tiiketimine, sonug¢ olarak kilo alimimna ve obeziteye yol agabilen bir yeme
bigimidir (120). Tikinircasina Yeme Bozukluguna (TYB) benzetilebilir fakat
duygusal yeme belirli bir zaman ile smirh degildir ve duygusal yemede kontrol
davraniglar1 goriilmemektedir (1). Duygusal yeme davranig1 Bulimiya Nervoza (BN)
ve TYB de goriilen tikinircasina yeme ataklarin baglamasina yol agabilmektedir
(121). TYB de ayrica yeme kontroliiniin kayb1 da goriilmektedir.

Yapilan caligmalarda duygusal yeme ile tikinircasina yeme davranislart
arasinda iliski tespit edilmistir. 2015 yilinda yapilan bir ¢alismada olumsuz duygusal
yeme ve tikinircasina yemede kontrolsiiz yeme davranisinin devamlilign seklinde
ortak oOzellik mevcuttur. Duygusal yemede orta; tikinircasina yemede ise ciddi
derecede kontrolsiiz yeme davranigi goriilmektedir (122). Duygusal yeme; yeme
bozuklugunun erken dénemlerinde tespitine ve tedavisine olanak saglayabilir (123).
Yasam olumsuz duygularin da yer aldigi bir denklemdir ve duygusal yeme uyumsal

olarak kabul gormemektedir. Yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.
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Duygusal yeme siklikla olumsuz duygular ile iligkilendirilmis olup pozitif
duygularin yeme davranigini nasil etkiledigi ile ilgili olarak az veri bulunmaktadir.
Yapilan bazi ¢aligmalarda olumlu duygudurumun negatif ya da 6timik duruma gore
daha fazla yeme davranisi ortaya ¢ikardigi gosterilmistir (124).

Besin alimini etkileyen faktorler arasinda besin ile ilgili ipuglart da yer
almaktadir. Bu ipuglart yeme igin bir sinyal gorevi goérmesinin yaninda, ne
yenilecegine de karar verme agamasinda Onemli bir rol istlenmektedir (125).
Duygusal yeme ve viicut agirhigr arasindaki iligkiye bakildiginda ergenlerde net
sonuglar elde edilememistir. Bazi caligmalarda pozitif ya da negatif iliski

saptanmigken bazilarinda iligski bulunamamustir (6,126).

2.2.2 Kisitlayicr yeme

Kisitlayict yeme; viicut agirligini azaltmak veya mevcut viicut agirhgmi
korumak ic¢in yeme ile ilgili bilis ve davranmiglarin kalici olmasi anlamina
gelmektedir. Gida aliminin sonuglarindan endise duyduklari i¢in yemeden kagimirlar
ve kilolu olmaktan korktuklar i¢in siirekli kisitlama goriliir (127).

Herman ve Mack kisitlayici yeme ile ilgili ilk teoriye sahiptir (128). Herman
ve Polivy ise bu teori lizerine ¢alisip genisletmislerdir (129). Kisitlama davranisi
biligsel bir ¢abanmin triiniidiir. Gida arzulama istah kontroliinde 6nemli bir rol
oynamaktadir. Gida arzulama ve kisitlayici yeme davranisi arasinda iligki oldugu
tespit edilmigstir. Kisitlayict yeme davranisi olmayanlara gore kisitlayict yeme
davranisi olanlarda daha yiiksek besin arzulama skorlari, daha fazla tikinircasina
yeme gorillmistiir (130). Uzun siire ya da kisa siire devam eden diyetler sonucu da
besin arzulama goriilebilmektedir. Bu nedenle gida arzulamanimn kisitlayici yemenin
nedeni ya da sonucu olabilecegi diisiiniilmektedir (131).

Macht ise 2008 yilinda yayinladigi bir ¢alismada duygularin yeme davranigini
nasil etkiledigine dair bes model sunmustur. Bu modellerden birisinde duygusal ve
kisitlayic1 yeme davranigina sahip olanlarin farkli duygulara yanit verirken farkli
yeme davraniglarinda bulunduklarmi anlatmaktadir. Kisitlayici yeme davranisina
sahip olan bireylerin hem negatif hem de pozitif duygularin deneyimi sonras1 gida
alminit artirdigini belirtmektedir. Duygusal yemenin ise sadece negatif duygulara

yanit olarak verildigini ifade etmektedir. Duygusal yeme gosteren bireyler gida alim
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sonrasi, olumsuz duygularin azalmasini beklemektedir. Kisitlayici yeme gosterenler
ise  duygular ile tetiklenen yeme sonrasi duygudurumda  degisiklik
deneyimlemediklerini hatta kilo alma korkusu ile duygudurumda bozulma
belirtmektedirler (132). Yapilan bir aragtirmada ise kisitilayici yeme ile duygusal
yeme arasinda belirgin bir iligki olmadig1 gosterilmistir (133)

Obezitede, gevreden gelen uyarilar sonucu homeostatik dengeden bagimsiz
olarak besin alimina karsi koymak zor olmaktadir (134). Kisitlayic1 yeme davranigi
olanlarda digsal ipuglarina verilen yanitlar daha fazladir (135). Kisitlayici yeme
davraniginda goriilen kontrol biligsel siireglerle ilgilidir. Eger burada bir hata
goriilirse fazla yeme ortaya ¢ikabilir bunun sonucu olarak kisitlayici yemenin

ergenlerde fazla kilo ile iligkisi tespit edilmistir (136).

2.2.3.Digsal yeme

Duygusal yeme emosyonel stres altinda fazla yeme olarak tanimlanmaktadir.
Dissal yeme ise digsal besin ipuglarina (koku, tat, goriintii) verilen yanitlar sonrasi
goriilen yeme davranigidir (126). Digsal yeme ve viicut agirligi arasindaki iligki
duygusal yemede oldugu gibi net degildir. Yapilan bir ¢alismada duygusal, digsal ve
kisitlayici yeme davranisinin ¢ocuklarda fazla kilo ile anlamli iliskisi bulunmustur
(137).

Norobiligsel agidan bakildiginda digsal yeme davranislar olanlar besin-odiil
ipuglar1 bakimindan artmis duyarlilia sahiptir. Besin ipuglarina kars1 biligsel bir
yanliliga sahiptirler ve biligsel fonksiyonlar1 diizenlemede zayif kalmaktadirlar.
Digsal yemenin, ¢evreden gelen uyaranlara verilen diirtisel bir yanit oldugu da
giindeme gelmektedir (138). Diirtiisellik, verilen tepkilerin sonucunu dikkate
almadan digsal ya da igsel uyaranlara karsi, planli olmayan, ani tepkiler vermeye
yatkinlik anlamina gelmektedir. Diirtiisellik bazen asir1 yeme i¢in bir yatkinlik
olusturabilmekte ve obezite tedavisinde 6ngoriicii bir faktor olarak rol oynamaktadir
(139). Diirtiisellik yeme bozukluklarmda 6nemli bir rol oynamaktadir (140). Yapilan
caligmalarda dissal yeme ve diirtiisellik arasinda anlamli pozitif korelasyon
bulunmustur (141). Diirtiisellik tikinircasina yeme ve obezitenin baslangicinda ve
strdiiriilmesinde rol oynamaktadir (142). TYB olan bireyler diger yeme bozuklugu

olan bireylere gore daha fazla diirtii kontrol sorunlar1 gostermektedirler. Cocuklarda
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(143) ve yetiskinlerde yapilan galismalarda diirtiisellik ve Viicut Kitle indeksi (VKI)

arasinda anlamli pozitif korelasyon gosterilmistir (144).

2.3.Yeme Davramsi ve Psikopatoloji Iliskisi

Yeme bozukluklarinin toplumda diisik prevalansa sahip oldugu
bilinmektedir. Ancak yapilan calismalar 6zellikle esik alti tanilarin daha yiiksek
oldugunu gostermektedir. Tiim yeme bozukluklarinda duygudurum ve anksiyete
bozukluklari, obsesif kompulsif bozukluk, kisilik bozukluklari, madde kullanim
bozukluklari ve suicidalite goriilmektedir. Esik alti tanimlamalarda, bozulmus yeme
davranisi olan bireylerde de yeme bozuklugu kriterlerini karsilayanlarda oldugu gibi
yiiksek oranda anksiyete ve depresyon tespit edilmistir (145). Yeme bozukluguna
DEHB gibi nérogelisimsel bozukluklar da eslik edebilmektedir. Benzer sekilde
DEHB olan hastalarda da yeme bozuklugu komorbidite olarak karsimiza
¢ikabilmektedir (146).

2.4. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu ve Yeme Davranisi

DEHB c¢ocukluk c¢aginmn en sik ndrogelisimsel bozukluklarindan biridir ve
genglerde prevalanst %5.29 olup dikkatsizlik, hiperaktivite ve diirtiisellik temel
belirtileridir (20). DEHB diger psikiyatrik hastaliklar ile yiiksek oranda komorbidite
gostermektedir. DEHB nin temel belirtileri komorbid hastaliklarin belirtilerinin
arkasinda kalabilmektedir. KOKGB, DB, OOG, uyku bozukluklari, madde kullanim
bozukluklari, depresyon ve diger duygudurum bozukluklari DEHB ile birlikte
goriilebilmektedir. Komorbid durumlar ve DEHB’nin temel belirtileri, bireyin
adaptif olmayan davraniglar gelistirmesine yol agabilmektedir. Adaptif olmayan
davraniglar arasinda bozulmug yeme Oriintiisii de bulunabilmekte ve DEHB ayni
zamanda yeme bozukluklari ile de komorbidite gosterebilmektedir (95).

Yeme {lizerinde asir1 kontrol ve tikinircasina yeme davranislari arasinda bir
¢izgide yeme aligkanliklari goriilebilir (147). Bozulmus yeme davranigi terimi yeme
bozukluklari agisindan kriterleri tam olarak karsilamadiginda kullanilmaktadir. Fakat
siklikla bu yeme big¢imi psikopatoloji ile ilintilidir ve ilerleyen zamanlarda yeme

bozukluguna doniisebildigi diigiiniilmektedir (148). Cocuklar ve ergenler yetiskinlere
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gore biligsel, duygusal ve davranigsal kontrol agisindan daha farklidir. Sinirli s6zel
kapasiteye ve daha az duygu farkindaligmma sahiptirler. Bu nedenle yeme
bozukluklar1 tanmi kriterlerinin ¢ocuk ve ergenler i¢in uygulanmasinda smirliliklar
karsimiza ¢ikmaktadir (149).

DEHB’nin bozulmus yeme davranisi ile olan iligkisine dair caligmalar
mevcuttur. 12-21 yaslan arasinda DEHB tanili bireylerle yapilan c¢alismalarin
derlendigi bir yayinda (150); 8 ¢aligmanin 5’inde yeme bozuklugu ya da bozulmus
yeme davranisi ile DEHB arasinda iliski tespit edilmistir. 2016 yilinda yayimlanan
bir sistematik derlemede DEHB’li hastalarda Yeme Bozuklugu; Yeme Bozuklugu
olanlarda ise DEHB arastirilmistir. Bu ¢alismaya dahil edilen pediatrik hasta grubu
ile yapilan caligmalarda sendromdan farkli olarak yeme kontroliiniin kaybi,
tikinircasina yeme ataklar1 ve kisitlayic1 yeme davranisi tespit edilmis olup eriskin
¢aligmalarinda AN, BN ve TYB i¢in tan1 kriterlerlerini karsiladigi goriilmiistiir. Tim
calismalarda DEHB hastalarinda yiiksek oranda yeme bozuklugu tanist ya da
bozulmug yeme davranisi tespit edilmistir (146).

Davranigsal inhibisyon 6z denetimin bir pargas1 olarak yer almakta ve kiginin
bir diirtiiye kars1 inhibe olma kapasitesi anlamma gelmektedir. DEHB’li bireylerde
davranigsal inhibisyonun bozulmus oldugu 6ne siiriilmiistiir (151). Diirtiisellik TYB
ve Bulimiya Nervoza hastalarinda oldukca belirgin bir 6zellik olarak karsimiza
¢ikmaktadir (152). DEHB tanili yetigkinlerle yapilan ¢aligmalarin DEHB ve obezite
acgisindan incelendigi sistematik derlemede DEHB ve tikinircasina yeme arasinda
iligki saptanmigtir (153). DEHB de motor hiperaktivite ayni zamanda artan enerji
ihtiyac1 demektir. Bu durum goz onilinde bulunduruldugunda artan enerji ihtiyact
artmis yeme davranigint dogurabilir. Cortese ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢caligmada
yetigkinlerdeki obezitenin ¢ocukluk cagindaki DEHB ile; 6zellikle dikkatsizlik ve
diirtiisellik semptomlart ile anlamli olarak iligkili oldugu gosterilmistir (154). 207
katilimet ile yapilan 33 yillik bir takip ¢aliymasinda DEHB’li erkeklerde daha yiiksek
VKE ve obezite oranlari tespit edilmistir (155). Boéylece DEHB’nin ¢ocuklarda (156)
ve eriskinlerde (157) obezite ile iligkisi tespit edilmistir.

2015 yilinda yayinlanan, DEHB tanili ¢ocuk ve ergenlerle yapilan, DEHB ve
tikinircasina yeme arasindaki iligkinin incelendigi bir ¢alismada; DEHB ve

tikinircasina yeme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmustir.
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Istatistiksel olarak anlamlilik komorbidite, ila¢ tedavisi, sosyodemografik veriler de
26z oniine alinarak degerlendirildiginde de devam etmistir (152).

2017 yilinda Kaisari ve arkadaglarmin yayinladigi bir sistematik derlemede
farkli DEHB semptomlarmin farkli yeme davranislar1 ile arasindaki iligki
incelenmistir (158). 75 ¢alismanin derlendigi bu yayinda DEHB ile bozulmus yeme
arasinda pozitif iligki tespit edilmistir. DEHB de goriilen diirtiisellik ile BN ve BN
semptomlar1 arasinda anlamli iligki saptanmistir. DEHB ve yeme bozuklugu tanisi
almis kizlarda duygudurum, anksiyete ve yikici davranis bozuklugu DEHB tanisi
olup yeme bozuklugu tanisi olmayanlara gére daha fazla goriilmiistiir. Ayrica menars
DEHB ile birlikte yeme bozuklugu olanlarda daha erken yaslarda ortaya ¢ikmuistir
(159).  Hiperaktivite, hiperaktivite/diirtisellik,  hiperaktivite/dikkatsizlik  ve
tikinircasma yeme arasinda anlamli iligki oldugu (160), ¢ocukluk c¢agindaki
diirtiiselligin ergenlikteki BN nin Ongoriiciisii olabilecegi bulunmustur. Bagka bir
calismada yazarlar hiperaktivite ya da dirtiisellikten c¢ok dikkatsizligin BN
semptomlarini agiklayabilecegini one stirmiiglerdir (161).

Yapilan bagka bir ¢aligmada ergenlerde goriilen bulimik davraniglarin DEHB
ile iligkisi oldugu tespit edilmistir. DEHB tanisi ile birlikte anksiyete ve depresif
belirtileri olan genglerde komorbid durumdan bagimsiz olarak sadece DEHB nin
bulimik semptomlarla iliskisi saptanmustir (162). Erkeklerde hiperaktivite
semptomlarmin kisitlayict yeme davramig1 ile arasinda anlamli iligki oldugu
saptanmigtir (163). 2016 yilinda okul oncesi DEHB tanili ¢ocuklarla yapilan bir
arastirmada, duygusal yeme davraniginin DEHB semptomlar1 ile pozitif iliskili
oldugu saptanmustir. Diirtiisellik ve yemeden kagimnmanin arasinda da anlaml iliski
oldugu tespit edilmistir (8).

DEHB tanili bireylerin ergenlik déneminde sigara ve madde kétiiye kullanim
acisindan yiiksek risk tagidiklari tespit edilmistir (87). DEHB li gen¢ bireylerin
komorbidite hesaba katilmaksizin sigara, alkol ya da ilag bagimliliklar1 DEHB i
olmayanlara gore daha uzun slirmektedir (164). DEHB ve obezite iizerine yapilan
calismalarda; her iki hastalikta da bagimlilik davranislart dikkat ¢ekmistir (165).
DEHB de ¢ekirdek belirtilerden hiperaktiviteden ziyade dikkat eksikliginin obezite
ile iliskisi oldugu one siiriilmektedir. Her iki hastaligin da dopamin genleri ve

dopaminerjik yolaklarla iligkili oldugunu gosterir kanitlar mevcuttur (166). Obez
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hastalarda striatal dopamin reseptdrlerinin (D2, D4) kullanilabilirligi azaldik¢a
bireydeki viicut agirligi artmakta oldugu tespit edilmistir (167,168). Beyin 6diil
merkezindeki yetersiz dopaminerjik aktivitenin glukoz asermesine ve obeziteye Yol
actig1 one siiriilmektedir. Kisilerde beyin dopaminerjik aktivitesini yiikseltmek icin
bazi davraniglarin daha fazla yapilmasina yol ag¢maktadir. Fazla miktarda
karbonhidrat ya da alkol tiiketimi beyindeki dopaminin {retimini ve
kullanilabilirligini artirmaktadir (169).

Yapilan aragtirmalar dopamin, norepinefrin, serotonin besin aliminin
diizenlenmesinde goreve sahip oldugunu gostermektedir. COMT (Katekolamin-O-
Transferaz) dopamin metabolizmasit i¢in 6nemli bir enzimdir. Cocukluk c¢aginda
DEHB tanis1 almis olan BN tanili bireylerde COMT geni islevlerinde sorunlar ortaya
konmustur (170). Dopamin beyin o6diill yolaklarinda o6nemli rolii olan bir
norotransmitterdir. Mezolimbik yolakta dopamin besin 6diil mekanizmasinda da rol
alarak besin aliminda diizenleyici bir role sahiptir (107). DEHB ve obezite
birlikteligindeki nedenin beyin 6diill merkezinde yeterli dopaminerjik etkinlik
olmamasina bagli oldugu 6ne siiriilmektedir (169). Besin odiil yolaklari tamamen
olmasa da sigara iginde bulunan nikotin ve kokainin kullandigi 6dil yolaklarini
paylasmakta oldugu distiniilmektedir (166). DEHB de madde bagimliligi goriilme
oranlarit DEHB olmayan bireylere gore daha fazla olmasina benzer sekilde, DEHB
deki obezite de bir besin bagimligma bagli ortaya c¢ikan bir durum gibi
goziikmektedir (171).

Madde koétitye kullaniminda ekstraseliiler DA da artis goriilmektedir. Madde
kullanimi ile beraber goriilen bu dopamin artig1 nucleus accumbenste ve striatumda
D2 reseptor diizeylerinin azalmasina yol agar. OFK ve anterior singulat girus
islevlerini etkiler ve diirtiiselligi ve 6diil bagimlilig1 arayigini arttirir. Ayni zamanda
davranisin zorlantili bir duruma doéniismesine yol acar. Odiil, motivasyon ve
yiriticli islevlerdeki degisikliklerle birlikte madde kullaniminin kroniklesmesine
neden olur (172).

Obezite tip 2 diyabet, koroner arter hastaliklari, osteoartrit ve bazi kanserlerin
ortaya cikisinda rol almasmin yam sira diisiik 6zgiiven, kronik stres ve azalmig
yasam kalitesini karsimiza getirmektedir. Yeme bozukluklari, DEHB, duygudurum

bozukluklar1 asir1 kilolu bireylerde daha ¢ok karsimiza ¢ikmaktadir (173). Besin
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bagimlilig1 olumsuz sonuglarina ragmen bireylerin kompulsif olarak yeme yatkinlig
olarak tanimlanmaktadir. Besin bagimhig1 olan kisilerde daha yiiksek VKI, besin
aliminin  kontroliinde basarisiz girisimler ve artmis duygusal yeme davranisi
goriilmektedir. Besin bagimligi TYB de siklikla kargimiza ¢ikmaktadir (174). Ventral
striatum (VS) motivasyon, 6diil beklentili davranislarda rol oynamaktadir. Madde
bagimliliginda VS de normalden fazla bir aktivasyon goriilmekte (175) ve obez
hastalara yiiksek kalorili besinler gosterildiginde madde bagimliligindakine benzer
bir sekilde VS de artmug aktivite saptanmigtir (176). Beynin 6diil merkezleri olan
caudat nucleusta, besin bagimliliginda yiiksek puanlari olan bireylerde yiiksek
aktivasyon goriilmiistiir. ilag ve besinlerin mezolimbik dopaminerjik sinyali primer
olarak giiglendirdigi 6ne siiriilmektedir (177).

Dopaminerjik yolaklarindaki mekanizmalarda goriilen bozulmalar DEHB
acisindan oldukg¢a anlamlidir (66). Dopamin prefrontal kortekste bilissel siireglerin
yiiriitiilmesinde; striatumda motivasyon ile ilgili yolaklarda rol almaktadir. PFC de
striatuma gore D4 reseptorleri yogun iken D2 reseptorleri daha az miktarda
bulunmaktadir (178). DEHB’nin DRDI1, D2, D3, D4 ve D5 reseptor genleri ile
iligkili olduguna dair literatiirde veriler mevcuttur (179). Obeziteli bireyler ile yapilan
galismalarda da D2 reseptor yogunlugunun azalmig oldugu goriilmiistiir (180). DRD2
geninde gorlilen Tagl A polimorfizmi striatumdaki D2 reseptér yogunlugunda
degisikliklere yol actig1 tespit edilmistir. D2 reseptorlerini bloke eden ilaglar istahi
artirir ve kilo alimina yol agtig1 gosterilmistir (162).

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunun; inhibitér kontrol
mekanizmalarda bozulma olmasi, lezzetli yiyeceklere karsi kagmmanin devreye
girmemesi nedeniyle fazla yeme davraniginda rol aldigi diisiiniilmektedir. Diisiik
dopamin diizeyi sonucu meydana gelen haz eksikligini telafi etmek i¢in de fazla
yeme davranigi ortaya ¢iktigi one siiriilmektedir (166).

DEHB ve bozulmus yeme davranis1 birlikteliginde; dikkatsizlik ve
diirtiiselligin tikimircasina yeme davramiglarim tetikledigi distiniilmektedir (181).
Yeme bozuklugu olan eriskinlerle yapilan bir ¢alismada; yeme bozukluguna eslik
eden DEHB varliginda, yeme bozuklugu semptomlarmin sikligmin ve siddetinin

artti@1 ve buna bagli olarak yasam kalitesinde azalma oldugu bulunmustur (182).
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Yapilan ¢aligmalara bakildiginda DEHB tedavisi sirasinda dikkat eksikliginin
ve diirtiiselligin diizelmesi anormal yeme davraniglarinin azalmasi ile sonuglanacagi
diistiniilebilir. Cocuk ve ergenlerde yapilan ¢aliymada DEHB ve tikinircasina yeme
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmugtir (183). Fluoksetin
yeme bozukluklarinda onay alan ilk psikotrop ajandir. Tikinircasina yeme
bozuklugunun tedavisinde psikostimiilan grubunda olan lisdeksamfetamin
Amerika’da FDA tarafindan onaylanmustir. Stimiilan ajanlar hayvanlarda ve
insanlarda besin alimini azaltmaktadir. Cocuk ve ergenlerde MPH tedavisi sirasinda
en sik goriilen yan etkilerden birisi istah azalmasidir. Yapilan ¢alismalarda VKi’de
MPH tedavisi sonrasi tedavi 6ncesine gére anlamli farklilik saptanmustir (184). MPH
tedavisi sonrast TYB semptomlarinda azalma olup olmadig1 ve bu yanitin cinsiyetler
arasinda farkli olup olmamasina bakilmis; kadinlarda erkeklere gore DEHB+TYB
birlikteliginde TYB semptomlarinda daha fazla azalma goriilmiistiir. Bu farkliligin
kadinlarda 6strojenin nuclues accumbenste dopamin iligkili yanit1 giiclendirmesine
bagli oldugunu 6ne siirmislerdir. Fazla kilolu ya da obez erkeklerde MPH yaniti
daha az olmaktadir (185). Literatiirde depresyon ve TYB tanis1 olan 12 yasinda bir
cocukta kisa etkili MPH tedavisi sonrasi tikinircasina yeme ataklarmm sikliginda
azalma gosteren bir olgu mevcuttur (186).

Biligsel Davranis¢t Terapi (BDT), TYB de etkili tedavi yontemlerinden
birisidir. 2019 yilinda yayinlanan bir ¢calismada erigkin kadinlarda BDT ve MPH’nin
TYB tedavisinde etkinligi karsilastirilmistir. Hem BDT hem de MPH tikinircasina
yeme ataklarinda azalmaya yol agmistir. MPH’nin, BDT ye gore VKE de daha fazla
azalmaya ortaya ¢ikardigi tespit edilmistir (187).

Atomoksetin (ATX), DEHB tedavisinde FDA onayi alan stimiilan olmayan
bir ajan olup atomoksetinin ¢ocuk ve ergenlerde bildirilen en sik yan etkileri karm
agrisi, istah azalmasi, kusma, uyku hali, irritabilite, halsizlik, bag donmesi ve
dispepsidir (99). MPH’de oldugu gibi atomoksetin ile de istah azalmasi sik
goriilebilmektedir. 2007 yilinda yayinlanan bir ¢aligmada 40 TYB tanili hasta ATX
nin tikinircasina yeme ataklarini, TYB’nin obsesif 6zelliklerini ve viicut agirligini

plaseboya gore azalttig1 goriillmiistiir (188).
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2.5. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu ve Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi; bireyin hayatta 6nemli alanlarda 6znel mutluluk veya
yasamdan memnuniyet algisi anlamina gelmektedir. Saglikla iligkili yasam kalitesi
ise bireyin hastalik ve tedavi de dahil olmak fiizere saglik durumunun fiziksel,
psikolojik ve sosyal islevler iizerindeki etkisine dair Oznel algist olarak
tanimlanmaktadir (189). DEHB c¢ocukluk ¢aginda en sik karsilasilan psikiyatrik
bozukluklardan birisidir ve bireyin biligsel, duygusal, sosyal ve akademik
performansimi bozabilmektedir. DEHB ye siklikla komorbid psikiyatrik hastaliklar
eslik etmektedir ve akademik basarisizlik, aile ve akranlar arasi iliskilerde zorluk,
antisosyal ve su¢a egilimli davraniglar goriilebilmektedir (101).

2010 yilinda yayinlanan sistematik bir derlemede DEHB’nin ¢ocuklarin
yasam kalitesi tizerine olumsuz etkileri oldugu ve ebeveynleri tarafindan bildirildigi
tespit edilmistir. Cocuklarin yasam kalitelerini kendileri degerlendirdiginde;
ebeveynlerinin bildirdiklerinden daha az olumsuz oldugunu belirttikleri saptanmustir.
DEHB siddeti arttikga yasam kalitesinin daha kotii oldugu ve etkin tedavi ile yasam
kalitesinde diizelme oldugu tespit edilmistir (190). DEHB tedavisinin bireylerde
yasam kalitesi iizerine etkisini degerlendiren c¢aligmalarda, cocuk, ergen ve
erigkinlerde yasam kalitesi {izerine kisa siireli olumlu etkisi oldugu gdsterilmistir
(191). 2016 yilinda yayinlanan bir meta analiz ¢aliymasinda DEHB tanili ¢ocuk ve
ergenlerin saglikla ilgili yasam kalitelerinin DEHB nedeniyle olumsuz yonde
etkilendigi, cocuk ve ebeveynlerin bildirimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik olmadig tespit edilmistir. Yas ile yasam kalitesi arasinda negatif bir iliski
oldugu gosterilmistir (192).

DEHB tedavisinde MPH kullanimi1 sonrasi yasam kalitesinin degerlendirildigi
bir ¢aligmada DEHB c¢ekirdek belirtilerinin tedavi sonrasinda diizelme gdstermesi
psikososyal alanda islevsellikte iyilesme ile sonu¢lanmistir. Komorbid durumlar
DEHB nin temel belirtileri iyilegse bile yagam kalitesi daha az iyilesmektedir (193).
Atomoksetin ile yapilan ¢alismalara bakildiginda; ATX tedavisi sonras1 psikososyal
islevsellikte plasebo grubuna gdre anlamli olarak iyilesme oldugu tespit edilmistir
(194). DEHB ve KOKGB birlikteliginde ATX tedavisi ile birlikte DEHB, KOKGB
belirtilerinde ve yasam kalitesinde anlamli olarak diizelme goriilmistiir (195). Dokuz

randomize kontrollii ¢aligmanin meta regresyon analizinde ATX ¢ocuk ve ergenlerde
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yasam kalitesinde iyilesme oldugu gosterilmistir (196). DEHB tedavisinde DEHB
belirtilerini azaltmak, bireyin hem okul hem sosyal hayatinda islevselligini arttirmak
amaglanmaktadir. Tedavi igerisinde biitiinciil bir yaklasim gozetilerek ailenin de

tedavi igerisine dahil edilmesi 6nem tagimaktadir.

2.6. Yeme Davranisi ve Yasam Kalitesi

Bozulmus yeme davranisi terimi yeme bozukluklar1 agisindan kriterleri tam
olarak karsilamadiginda kullanilmaktadir. Fakat siklikla bu yeme bi¢imi
psikopatoloji ile ilintilidir ve ilerleyen zamanlarda yeme bozukluguna doniigebildigi
diistiniilmektedir (148). Cocuklar ve ergenler yetiskinlere gore bilissel, duygusal ve
davranigsal kontrol agisindan daha farklidir. Sinirli sézel kapasiteye ve daha az
duygu farkindaligina sahiptirler. Bu nedenle yeme bozukluklari tami kriterlerinin
cocuk ve ergenler igin uygulanmasinda sinirliliklar karsimiza ¢ikmaktadir (149).
Obezite agisindan risk altinda olan ¢ocuklarin yeme davraniglar1 ve yasam kalitesinin
degerlendirildigi bir calismada; ebeveynler cocuklarm yasam kalitesi, karmn agris1 ve
barsak fonksiyonlarini, kendi depresyon durumlarini puanlamis; ¢ocuklarda duygusal
yeme diisiik yasam kalitesi ile iligkili bulunmugtur (197).

2016 yilinda yayinlanan sistematik bir derleme ¢alismasinda AN, BN ve TYB
nin yasam kalitesini diislirdiigli, AN’nin BN’ye gore hareketliligi anlamli olarak daha
¢ok azalttigi, yeme bozukluklarmin semptom siddeti ile yasam kalitesi arasinda
anlaml iligki oldugu tespit edilmigtir (198). Yeme bozuklugu olan hastalarda sosyal
islevsellikte bozulma, akademik hayat ve mesleki alanda bozulma, kisilerarasi
iligkilerde sorunlar goriilebilmektedir. Sosyal sorunlarin yami sira fiziksel, mental
sorunlar da karsimiza g¢ikabilmekte ve bu alanlardaki bozulmalar uzun
siirebilmektedir. Padierna ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢aligmada yeme
bozuklugunun siddeti arttik¢a yasam kalitesi diistiigii tespit edilmistir (199). Ayni
hastalarda 2 yil siiren takip ve tedavi sonrasinda da normal popiilasyona gore
islevsellikte sorunlar oldugu goriilmiistiir (200).

Yeme bozukluklart ve yagam kalitesi iligkisini inceleyen galismalar daha ¢ok
yetigkin hasta gruplar ile yapilan ¢aligmalardir. Ergenlerdeki yeme bozukluklari ve

yasam kalitesi iligkisini inceleyen daha az sayida ¢alisma bulunmaktadir. 11-17 yas
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arasindaki hastalarla yapilan bir ¢alismada yeme bozukluklar1 semptomlari ile diisiik
yasam kalitesi arasinda iliski bulunmustur (201). Aymi ¢alismada bozulmus yeme
davranig1 (tikinircasina yeme, beden imaj1 endigesi ve uygun olmayan viicut agirhigi
kontrol davraniglari) olanlarda saglikli kontrollere gére anlamli olarak yiiksek oranda
depresyon ve anksiyete ve daha fazla digsallagtirma sorunlari tespit edilmistir.
Ergenlerde yapilan bir diger ¢alismada yeme bozuklugu olanlarda saglik ile iliskili
yasam kalitesinde 6zellikle ruhsal saglikta, fiziksel sagliga gore daha fazla bozulma
saptanmistir. Bozulmus yeme davranis1 (tikinircasina yeme, kusma, laksatif
kullanimi, kompulsif egzersiz, yogun diyet kisitlamasi ve beden sekli ve agirlig ile
agir1 ugrag) kotii ruhsal saglikla iligkili bulunmustur (202).

Yeme bozuklugu tanisi tam olarak karsilanmasa da esik alt1 bulgular1 olan
vakalarda da saglikli kontrollere gore islevsellikte bozulmanin daha fazla oldugu
tespit edilmistir. Bu nedenle bozulmus yeme davranisi da ergenlerde diisiik yasam
kalitesi ile iligkilidir (203).

3. GEREC VE YONTEM

3.1.  Amac ve Hipotezler

3.1.1. Cahsmanin amaci

Bu caligmada DEHB tanili ergenlerde yeme davranisi ve yasam kalitesinin
sagliklt kontrol grubu ile karsilagtirilarak incelenmesi amaclanmistir. Caligmanin
diger amaglar1 arasinda DEHB grubunda; DEHB belirtileri ile yeme davranist
arasindaki iliskinin, ayrica yasam kalitesinin farkli alt alanlari ile yeme davranisi
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi bulunmaktadir.

3.1.2. Cahsmanin hipotezleri

1. DEHB tanmili olgularda saglikli kontrol gruplarma oranla yasam
kalitesi kotii etkilenmektedir.

2. DEHB tanili olgularda saglikli kontrol gruplarma oranla yeme
davraniginda bozulma goriilmektedir.

3. DEHB grubunda sosyodemografik ozellikler saglikli  kontrol
grubundan farkhidir.
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4. DEHB grubunda DEHB belirtileri ile yasam kalitesi 6lgekleri arasinda
korelasyon vardir.

5. DEHB grubunda DEHB belirtileri ile yeme davranist alt 6lg¢ekleri
arasinda korelasyon vardir.

6. DEHB grubunda yasam kalitesi Olgekleri ile yeme davranisi alt
o6lgekleri arasinda korelasyon vardir.

3.2.  Orneklem ve Olgu Grubunun Olusturulmasi

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklart
Anabilim Dali’'nda Temmuz 2019-Mart 2020 tarihleri arasinda yapilan bu c¢alisma
igin Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na
basvurulmus ve 15.04.2019 tarihli Etik Kurul Toplantisi’nda 2019/89 karar numarasi

ile izin almmigtir (Ek-1).

3.2.1. Olgu grubu

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglhgi ve Hastaliklart
poliklinigine basvuran, DSM-5 tan1 kriterlerine gore; yalnizca Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu tanisi alan 13-18 yas arasi ergen hastadan arastirmanin
dahil olma kriterlerini karsilayanlar ¢alismaya dahil edilmistir. Calisma hakkinda

bilgilendirme yapilip yazili onam alinmustir.

Olgu Grubu Diglama Kriterleri
1. Kronik tibbi hastalig1 olmak.

2. Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu disinda komorbid psikiyatrik

bozukluk tanist olmak.
3. Yasam kalitesine etki edebilecek yasam olaylart mevcut olmak

4. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu i¢in son 1 yil igerisinde

tedavi almis olmak.

5. Klinik olarak zihinsel yetersizlik diisindiirecek belirtileri olmak.
6. Gerekli degerlendirmeleri tamamlamamak veya ¢aligmaya katilmaktan
vazgecmek.
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3.2.2. Kontrol grubu

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklart
poliklinigine danisma amagli bagvurup herhangi bir psikopatoloji saptanmayan 100
ergen kontrol grubu olarak c¢alismaya dahil edilmistir. Caliyma hakkinda
bilgilendirme yapilip yazili onam alinmstir.

Kontrol Grubu Diglama Kriterleri

1. DSM-5 tani kriterlerine gére herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanisi
almis olmak.

2. Kronik tibbi hastalig1 olmak

3. Yasam kalitesine etki edebilecek yagsam olaylart mevcut olmak.

4. Klinik olarak zihinsel yetersizlik diisindiirecek belirtileri olmak.

5. Gerekli degerlendirmeleri tamamlamamak veya ¢alismaya katilmaktan
vazgegmek.

Katilimcilar Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu grubu ve saglikli

kontrol grubu olmak iizere iki grupta incelenmistir.

3.3.  Gerecler

Arastirmada veri toplama araci olarak; arastirmacilarin hazirladigi ve
klinik goriisme sirasinda arastirmaci tarafindan Okul Cagi i¢in Duygulanim
Bozukluklart ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu
(CDGSG-SY), ebeveyn ve ¢ocuk tarafindan doldurulacagi sosyo-demografik form,
Conners Anne-Baba Derecelendirme Olgegi-Yenilenmis Kisa Form (CADO-YK),
Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO), Hollanda Yeme Davranis1 Anketi
(Dutch Eating Behavior Questionnare) uygulandi.

Okul Cag1 Cocuklar igin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu (CDSG-SY)-Yart Yapilandirilmis
Goriisme Formu (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School Aged Children, Present and Lifetime Version, KSADS- PL)

CDSG-SY (204) klinisyen tarafindan doldurulan ¢ocuk ve ebeveyni ile
yapilan, yart yapilandirilmis psikiyatrik hastalik tarama goriismesidir. Tiirkce

gegcerlilik giivenirlilik calismast Gokler ve arkadaglar tarafindan yapilmistir (205).
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CDSG-SY, DSM-III-R (APA 1987) ve DSM-IV (APA 1994) tani olgiitlerine gore
cocuk ve ergenlerin gecmisteki ve su andaki psikopatolojilerini saptamay1
amaglamaktadir. Yapilandirilmamig baglangic goriismesi, tant amagli tarama
goriismesi, ¢ocuklar i¢in genel degerlendirme 6lgegi olmak {izere ii¢ bdliimden
olusmaktadir. 11k béliimde ¢ocugun demografik bilgileri, saglik durumu, su andaki
yakinmasi, gecmiste aldig1 psikiyatrik tedavilere iliskin bilgilerle birlikte ¢ocugun
okuldaki durumu, hobileri ve arkadas iliskileri gibi bilgiler edinilmektedir. Ikinci
boliim olan ‘tan1 amagl tarama goriismesi’ 200’e yakin 6zgiil belirti ve davranisi
degerlendirmekle birlikte, her bir belirtinin degerlendirilmesi i¢in belli tarayici
sorular ve degerlendirme Olgiitleri verilmistir. Tarama goriismesi ile pozitif belirtiler
varsa tanty1 dogrulamak amaciyla ayrintili degerlendirme yapilmaktadir. Cocugun su
andaki islev diizeyini belirlemek i¢in diizenlenen {igiincii boliim ise “cocuklar i¢in
genel degerlendirme 6lcegi” (CIGDO) olarak adlandirilmaktadir. CDSG-SY
belirtilerin siddetini degerlendirmemekte, sadece bozukluk belirtilerinin varligma
dair bilgi vererek, belirtileri “yok”, “esik alt”” ve “esik” seklinde
derecelendirmektedir. CDSG-SY, anne-baba ve ¢cocugun kendisiyle goriisme yoluyla
uygulanmakta ve en sonunda tiim kaynaklardan almman bilgiler dogrultusunda
degerlendirme yapilmaktadir. Eger farkli kaynaklardan gelen bilgiler arasinda
uyumsuzluk varsa klinisyen kendi klinik yargisim kullanarak karar vermektedir
(205).

Sosyodemografik Veri Formu

Katilimcilarm  sosyodemografik verilerini  belirlemek i¢in tarafimizca
diizenlenmistir. Arastirmaya dahil edilen dogum tarihi, cinsiyeti, okul basarisi, aile
yapisi, anne ve babanin egitim durumu, ailenin gelir durumu, ¢ocugun dogum sekli
ve dogum zamani, annenin gocuga gebeligi sirasinda hastalik gegirip gegirmedigi,
ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii olup olmadigi sorgulandi. Cocugun boy ve viicut
agirhig olgiilerek “Viicut Kitle indeksi’ ve ergenlerin bulunduklari yaslara gore

standart sapma oranlart hesaplanmistir.

Hollanda Yeme Davramsi1 Anketi (Dutch Eating Behavior Questionnare-
HYDA)
HYDA 1986 yilinda Van Strien ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis olup

(206), 33 maddeden olusan anketin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismast Bozan
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tarafindan 2009 yilinda yapilmistir (207). Anket duygusal yeme, digsal yeme ve
kisitlayic1 yeme davraniglarini degerlendiren 3 alt dlgekten olugsmaktadir. Hollanda
Yeme Olgeginin Tiirkge versiyonunda ilk 10 soru kisitlayici yeme, 11-23 arasi
duygusal yeme, 24-33 arasi1 ise digsal yeme tutumunu degerlendiren sorulardir.
Ankette yer alan maddeler 5°1i likert skalasi ile degerlendirilmektedir (1: hicbir
zaman, 2: nadiren, 3: bazen, 4: sik, 5: ¢ok sik). Testin toplam skoru
degerlendirilmemekte 3 alt Olcek kendi iginde degerlendirilmektedir. Testin
skorlamasinda herhangi bir cut-off noktasi olmazken 3 alt skorun kendi i¢inde likert
skalas1 ile degerlendirilen toplam puanm yiiksek olmasi yeme tutumu ile ilgili
olumsuzlugu gostermektedir. Digsal yeme skalasinda bulunan 31. soru ise ters soru
olmasi dikkate alinarak hesaplama yapilir.

Cocuklar i¢cin Yasam Kalitesi Ol¢egi (CIYKO)

Memik ve arkadaglar1 (208) tarafindan 2007 yilinda ergen yas grubunda
gecerliligi ve giivenirliligi gosterilen, 1999 yilinda Varni ve arkadaglari (209)
tarafindan gelistirilmis bir Olgektir. Cocuk ve ergenlerin yasam kalitesini dlgmeyi
amaclamakta olup bir 6z bildirim odlgegidir. Cocuk ve anne/baba tarafindan
doldurulabilen iki tipi bulunmaktadir. Fiziksel ve psikososyal (duygusal, sosyal ve
okul) iglevselligini sorgulayan 23 maddeden olusmaktadir. Ergenden her ciimle i¢in
kendisine en uygun segenegi, ebeveynden ise g¢ocugu igin en uygun secenegi
isaretlemesi istenir. “hicbir zaman” (100 puan), “nadiren” (75 puan), “bazen” (50
puan), “siklikla” (25 puan) ve “her zaman™’dan (0 puan) seklinde 5 farkli secenek
bulunmaktadir. Maddelerden alinan puanlar toplanip doldurulmus olan madde
sayisina boliinerek dlcegin puani elde edilmis olur. “Olgek Toplam Puan”, “Fiziksel
Saglik Toplam Puan” ve duygusal, sosyal ve okul islevselligini degerlendiren madde
puanlarinin hesaplanmasindan olusan “Psikososyal Saglik Toplam Puan” olmak
iizere 3 farkli puan hesaplamasi yapilir. Toplam puanin yiiksekligi yagam kalitesinin
yiiksekligini gosterir. Olcegin %50’sinden fazlas1 bos birakilmissa, dlcek gecersiz
sayilir.

Conners Anne-Baba Derecelendirme Olgegi-Yenilenmis Kisa Form
(CADO-YK)

Conners ve arkadaglar1 (210) tarafindan anne babalarin ¢ocuklarmin

davraniglarin1 derecelendirmesi amaciyla gelistirilen formun Tiirkce gegerlilik ve
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giivenirlilik calismasmi Kaner ve arkadaslar1 yapmustir (211). CADO-YK 27
maddeden olugmaktadir. Her madde 0-3 arasinda; 0 puan higbir zaman dogru degil
(hi¢bir zaman-cok ender), | puan biraz dogru (bazen), 2 puan olduk¢a dogru (sik sik-
olduk¢a ¢ok), 3 puan cok dogru (g¢ok sik) olarak 4 farkli puan {izerinden
isaretlenebilmektedir. “Dikkatsizlik/biligsel problemler alt 6l¢egi”, “hiperaktivite alt
olgegi”, “kars1 gelme alt dlgegi”, “DEHB Indeks alt 6lgegi” olmak iizere 4 farkli alt
6lcek puani hesaplanabilmektedir. Olgeklerden alinan yiiksek puan o alt gruptaki
sorunlarin ¢ocukta fazla oldugunu goéstermektedir. Agir DEHB tanimlamasi 6lgek

toplam puani 34 puan istii ve/veya hiperaktivite alt dl¢eginden 8 puan iistii olan

hastalar i¢in yapilmaktadir.

3.4. Iistatiksel Degerlendirme

Elde edilen verilere ait tanimlayici istatistikler ortalamaztstandart sapma (SD),
median, kartiller arasi aralik, say1 ve % frekanslar olarak hesaplandi. Sayisal tipteki
verilerin normal dagilima uyumu iki grupta ayri ayri Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelendi. Sayisal tiirdeki Ozelliklerin normal dagilima uymadigi belirlendi ve
ortalama degerlerinin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi veya Kruskal-
Wallis testi kullanildi. Sayisal tiirdeki ozellikler arasi iligkiler Spearman Rank
korelasyon analzi ile incelendi. Istatistik anlamhilik diizeyi olarak P<0.05 alindi ve

hesaplamalarda SPSS (ver. 22) programi kullanildi.

4. BULGULAR
4.1. Gruplarin Sosyodemografik Ozellikleri

Caligmaya dahil edilen 200 katilimci; DEHB (n=100) ve kontrol grubu
(n=100) olmak iizere iki grupta incelenmistir. Kontrol grubunda yer alan
katilimeilarin %36’°s1 kiz (n=36), %64’ erkek (n=64); DEHB grubunda ise %31’
kiz (n=31), %69’u erkek (n=69) olarak tespit edilmistir. Gruplar arasinda cinsiyetler
acisindan anlaml farklilik saptanmamigtir (p=0,454).

Katilmcilarin aile yapisina bakildiginda kontrol grubunda 75 ergenin
cekirdek aile, 23 ergenin genis ailede; DEHB grubunda ise 71 ergenin ¢ekirdek aile,

21 ergenin genis ailede yasamakta oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubundaki
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annelerin  %59’u ilkokul veya ortaokul mezunu, %25 i lise mezunu, %16’s1
iniversite mezunu; DEHB grubundaki annelerin %63’ ilkokul veya ortaokul
mezunu oldugu, %28’i lise mezunu, %9 unun iiniversite mezunu oldugu bulunmus;
aile yapist (p=0,150) ve annelerin egitimi (p=0,323) bakimindan gruplar arasinda
anlamli farklilik saptanmamustir. Kontrol grubundaki babalarin %49u ilkokul veya
ortaokul mezunu, %29’u lise, %22’si {iniversite mezunu; DEHB grubundaki
babalarin % 55°1 ilkokul veya ortaokul, %341 lise, %11’ {iniversite mezunu olup

gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamastir.

Kontrol ve DEHB grubundaki ailelerin gelir durumlarmm 1500-5000 TL
arasinda olanlarin ayni sayida oldugu (n=63), kontrol grubunda 33 ailenin 5000 TL
ve lizeri, 4 ailenin 1500 TL den az gelire sahip oldugu; DEHB grubunda 26 ailenin
5000 TL ve iizeri, 11 ailenin 1500 TL den az gelire sahip oldugu tespit edilmis,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farkliliga rastlanmamustir (p=0,129).

Gestasyonel oykii incelendiginde kontrol grubundaki ergenlerin %54 {iniin
normal yol, %46’smin sezaryen (CS); DEHB grubunda %47 ergenin normal yol,
%53 liniin  sezaryen ile diinyaya geldigi goriilmiistir. Kontrol grubunda 92
katilimemin zamaninda, 8’inin erken dogdugu; DEHB grubunda 85 katilimcinin
zamaninda, 15’inin erken dogdugu tespit edilmistir. Gruplar arasinda dogum sekli ve
dogum zamani agisindan anlamli farkliliga rastlanmamustir (sirasiyla, p=0,322,

p=0,121).

Tablo 1. Gruplarin kategorik yapida sosyo-demografik  ozelliklerinin

karsilagtirilmasi
Kontrol DEHB
n % n % P
. Erkek 64 64 69 69
Cinsiyet Kiz 36 36 31 31 0,454
. Cekirdek aile 75 75 71 71
;:IIIESI Genis aile 23 23 21 21 0,150
Esler bosanmig/ayri yastyor | 2 2 8 8
{lkokul veya ortaokul 59 59 63 63
Anne Lise 25 |25 |28 28 |0,323
egitim PP -
Universite 16 16 9 9
Baba flkokul veya ortaokul 49 49 55 55 0,110
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egitim Lise 29 29 34 34
Universite 22 22 11 11

Geli 1500 TL'den az 4 4 11 11

elr 1500-5000 TL 63 63 63 63 |0,129

durumu
5000 TL ve tsti 33 33 26 26

Dogum |Normal dogum 54 54 47 47 0.322

sekli Sezaryen 46 46 53 53 '

Dogum Zamaninda (38-41) 92 92 85 85

zamani | Erken dogum (37 hafta ve| o 8 15 15 0,121
kiigiik)

Gebelik Hayir 96 96 93 93 0.352

hastalik | Evet 4 4 7 7

Ailede

ruhsal Yok 97 97 92 92

oyki 0,121
Var 3 3 8 8

Annelerin gebelikte gecirdigi hastaliklar incelendiginde kontrol grubundaki
annelerin  %4’tinde; DEHB grubundakilerin ise %7’sinde gebelikte gegirilmis
hastalik Oykiisii mevcut oldugu tespit edilmistir (p=0,352). DEHB grubunda
annelerin gebeligi sirasinda hipertansiyon, gestasyonel diabetes mellitus, bronsit,
pnomoni, preeklampsi; kontrol grubunda FMF, HT saptanmustir. Kontrol grubundaki
ailelerde %3 oraninda, DEHB grubunda ise %8 oraninda ailede ruhsal hastalik
Oykiisit saptanmustir (p=0,121). DEHB grubunda ailede depresyon, anksiyete
bozuklugu, panik bozukluk, OKB; kontrol grubunda anksiyete bozuklugu
saptanmistir. Gruplarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 2. Gruplarin siirekli yapidaki sosyo-demografik dzelliklerinin ve VKi’lerinin

karsilastirilmasi
Kontrol DEHB
N Median IQR N Median IQR P

Yas 100 14,11 2,45 100 14,06 2,76 0,270

VKi 100 20,48 3,02 100 21,16 4,32 0,121

Mann-Whitney U testi ~ VKI:Viicut Kitle indeksi  IQR:Interquartile Range
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Arastirmaya katilan DEHB grubundaki ergenlerin yaslarinin ortanca degeri
14,06 (1QR:2,76), kontrol grubunun ise 14,11 olarak bulunmustur (IQR:2,45). Viicut
Kitle indeksi DEHB grubunda ortanca degeri 21,16 (IQR:4,32) olup gruplar arasinda
yas ve VKI agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamis olup Tablo

2’de verilmistir.

4.2. CADO-YK Olgegi ile igili Bulgular

Gruplar arasinda CADO-YK 6lgeginin Dikkat Eksikligi, Hiperaktivite, Kars1
Olma Kars1 Gelme alt puanlar1 bakimindan gruplar arasindaki istatistiksel olarak
anlaml farklilik Tablo 3’te verilmis ve tiim alt 6lgekler i¢in p degeri 0,001 olarak

bulunmustur.

Tablo 3. DEHB ve kontrol Grubunun CADO-YK &l¢ek puanlarinin karsilastiriimasi

Kontrol DEHB
CADO-YK

N Median IQR |N Median IQR P
DE 100 0 2 100 6,5 4 0,001
HA 100 1 2 100 6 6 0,001
KOKG 100 3 3 100 7 8 0,001

Mann-Whitney U testi, DE: Dikkat Eksikligi, HA: Hiperaktivite, KOKGB: Karsit Olma Kars1 Gelme,
IQR:Interquartile Range

4.3. Cocuklar icin Yasam Kalitesi Ol¢egi ile ilgili Bulgular

DEHB ve kontrol grubunun CiYKO &z bildirim puanlari karsilastirilmis ve
Tablo 4°te verilmistir. DEHB grubunda fiziksel iglevsellik puani ortanca degeri 78,13
(IQR:25,6), kontrol grubunda ise ortanca deger 84,38 (IQR: 25) olarak tespit edildi.
Gruplar arasinda fiziksel islevsellik agisindan anlamli farklilik saptanmigtir
(p=0.010).
Tablo 4. DEHB ve kontrol grubu arasinda CIYKO 6z bildirim puanlarinin

karsilagtirilmast

CIYKO 6z bildirim | Kontrol DEHB
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N | Median IQR |N | Median IQR P
Fiziksel saglik toplam

100 | 84,38 25 100 (78,13 26,56 {0,010
puani
Duygusal islevsellik |100 |75 30 100 |65 33,75 {0,001
Sosyal islevsellik 100 |97,5 10 100 |90 30 0,002
Okul islevsellik 100 |80 30 100 (50 30 0,001
Psikososyal saglik

100 (83,33 20 100 (66,67 21,25 {0,001
toplami1
Olgek toplam puan1 | 100 | 80,98 19,56 | 100 | 69,57 20,38 {0,001

Mann-Whitney U testi, CTYKO: Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olcegi, IQR:Interquartile Range

DEHB grubunda psikososyal saglik toplam puani ortanca degeri 66,67 (IQR:
21,25), kontrol grubu ortanca degeri 83,3 (IQR:20) olarak hesaplanmistir. DEHB
grubunda psikososyal saglik acgisindan yasam kalitesi kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli olarak diisiik bulunmustur (p=0,001). Tiim sonuglara gore
yasam Kkalitesinin tiim alt 6lgek puanlarinda ve toplam puaninda DEHB grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli disiikliik tespit edildi.

DEHB ve kontrol grubunun CIYKO anne-baba bildirim puanlari
karsilastirilmig ve Tablo 5°te verilmistir. DEHB grubunda fiziksel islevsellik puani
ortanca degeri 68,75 (IQR:37,5), kontrol grubunda ise ortanca deger 89,06 (IQR:
31,25) olarak tespit edildi. Gruplar arasinda fiziksel islevsellik agisindan anlamli

farklilik saptanmistir (p=0,010).

Tablo 5. DEHB ve kontrol grubu arasinda CIYKO anne-baba bildirimi puanlarmnimn

karsilastirilmasi

. ) Kontrol DEHB
CIYKO anne-baba

bildirimi

N Median IQR |N | Median QR
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Fiziksel saglik

100 |89,06 31,25 |100 |68,75 37,5 |0,001
toplam puani
Duygusal islevsellik | 100 |85 20 100 |65 30 0,001
Sosyal islevsellik 100 |95 15 100 |75 40 0,001
Okul islevsellik 100 |90 10 100 (50 25 (0,001
Psikososyal saglik

100 |85,83 14,59 1100 | 62,5 23,33/0,001
toplami
Olgek toplam puan1 |100 |87,45 23,85 | 100 (64,11 25,830,001

Mann-Whitney U testi, CTYKO: Cocuklar igin Yasam Kalitesi Ol¢egi, IQR:Interquartile Range

Anne-baba 6z bildirimlerine gére DEHB grubunda psikososyal saglik toplam
puani ortanca degeri 62,5 (IQR: 23,33), kontrol grubu ortanca degeri 85,83 (IQR:

14,59) olarak hesaplanmistir. DEHB grubunda psikososyal saglik agisindan yasam

kalitesi kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olarak diisiik bulunmustur

(p=0,001). Tum sonuglara goére yasam kalitesinin ebeveyn bildirimlerinde tiim alt

Olgek puanlarinda ve toplam puaninda DEHB grubunda kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli diigiikliik tespit edilmistir.

4.4. HYDA Alt Olgekleri ile Tlgili Bulgular

Tablo 6. DEHB ve kontrol grubu arasinda kisitlayici, duygusal ve digsal yeme alt

olcek puanlarinin karsilagtiriimasi

Kontrol DEHB

N | Median IQR |N Median IQR P
Kisitlayict yeme | 100 | 18 10 100 18 11 0,325
Duygusal yeme 10019 11 100 22,5 13,75 {0,006
Digsal yeme 100 (25 8 100 31 12 0,001

Mann-Whitney U testi IQR:Interquartile Range
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Kisitlayici, duygusal ve digsal yeme puanlar1 hesaplanmis; DEHB ve kontrol
grubu arasinda kiyaslanmistir. Elde edilen bulgulara gore DEHB grubunda kisitlayict
yeme alt dlgek puani ortanca degeri 18 (IQR: 11), kontrol grubunda kisitlayic1 yeme
alt 6l¢ek puani ortanca degeri 18 (IQR:10) olarak tespit edilmis gruplar arasinda
kiyaslandiginda anlamli farklilik goriilmemistir.

Duygusal yeme alt olcek puani ortanca degeri DEHB grubunda 22,5
(IQR:13,75), kontrol grubunda 19 (IQR:11) olarak bulunmustur. Digsal yeme alt
Olgek puani ortanca degeri DEHB grubunda 31 (IQR:12), kontrol grubunda 25
(IQR:8) olarak bulunmustur. Duygusal ve digsal yeme alt dlgek puanlari gruplar
arasinda kiyaslandiginda her iki yeme davranisi igin gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilk saptanmus (swrasiyla, p=0,006, p=0,001) ve Tablo 6’da

verilmistir.

4.4.1. DEHB grubunda HYDA alt 6lcek puanlarinin cinsiyetlere gore
ortalama degerleri

Tablo 7’de cinsiyetlere gore HY DA nin alt 6lgek puanlar1 ve cinsiyetler arasi
yapilan kiyaslamanin sonuglari verilmistir. Kisitlayict yeme alt 6lgek puaninin
erkeklerde ortanca degeri 17 (IQR:11), kizlarda 22 (IQR:13) , duygusal yeme alt
Ol¢ek puanimin erkeklerde ortanca degeri 22 (IQR:11), kizlarda 27 (IQR:18), dissal
yeme alt olgek puaninin erkeklerde ortanca degeri 32 (IQR:13,5), kizlarda 28
(IQR:11) olarak hesaplanmugstir. Yapilan degerlendirme sonucunda cinsiyetler
arasinda yeme davranisi puanlari a¢isindan anlamli farka rastlanmamistir.
Tablo 7. DEHB grubunda kisitlayici, duygusal ve digsal yeme alt 6lgek puanlarinin

cinsiyetlere gore ortalama degerleri

Cinsiyet [N Median IQR P
Erkek 69 17 11

Kisitlayict yeme 0,064
Kiz 31 22 13
Erkek 69 22 11

Duygusal yeme 0,282
Kiz 31 27 18

Digsal yeme Erkek 69 32 13,5 0,823
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‘ Kiz ‘ 31 ‘ 28

‘11

Mann-Whitney U testi IQR:Interquartile Range

4.4.2. DEHB grubunda yas ve VKIi ile HYDA alt 6lcek puanlar

arasidaki iliski

Tablo 8’de yas ve VKI ile yeme alt 6lgek puanlar arasindaki iliski

verilmistir. Tablo incelendiginde yas ve VKI ile HYDA alt 6lgekleri arasinda anlamli

iliski tespit edilmemistir.

Tablo 8. DEHB grubunda yas ve VKi’nin yeme alt 6lcek puanlari arasindaki iliski

Kisitlayict yeme | Duygusal yeme

Dissal yeme

r P r P r P
Yas -0,098 0,33 0,138 0,17 0,039 0,699
VKI 0,032 0,754 0,178 0,076 -0,044 0,667

Spearman rank korelasyon analizi r:korelasyon katsayist VKI: Viicut Kitle Indeksi

4.4.3. DEHB grubunda HYDA alt 6lcek puanlarinin aile yapisina gore

ortalama degerleri

Tablo 9. DEHB grubunda kisitlayici, duygusal ve digsal yeme alt 6lgek puanlarinin

aile yapisina gore ortalama degerleri

Aile yapist N Median IQR P
Cekirdek aile 71 19 11
Kisitlayict
Genis aile 21 16 10,5 0,562
yeme
Esler bosanmig/ayri yasiyor |8 145 13,25
Cekirdek aile 71 23 14
Duygusal
Genis aile 21 24 10,5 0,422
yeme
Esler bosanmis/ayri yastyor |8 19,5 9,75
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Cekirdek aile 71 31 12

Digsal
Genis aile 21 33 15 0,744
yeme

Esler bosanmig/ayr yasiyor | 8 31 11,75

Kruskal-Wallis testi IQR:Interquartile Range

DEHB grubunda kisitlayici, duygusal ve digsal yeme alt 6l¢ek puanlarmin
aile yapisina gore ortalama degerleri kiyaslanmig ve Tablo 9°da gdsterilmistir.
Cekirdek aile yapisina sahip katilimeilarin kisitlayict yeme ortanca degeri 19
(IQR:11), duygusal yeme ortanca degeri 23 (IQR:14), digsal yeme ortanca degeri 31
(IQR:12) olarak tespit edilmistir ve aile yapisina gore yeme alt dl¢ekleri puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemistir.

DEHB grubunda annenin ve babanin egitim durumuna gore kisitlayici,
duygusal ve digsal yeme alt dl¢ek puanlar1 degerlendirilmis, sirasiyla Tablo 10 ve
Tablo 11°de verilmistir. Elde edilen bulgulara gore annenin ya da babanin egitim

diizeyi arasinda yeme alt 6l¢ek puanlari agisindan farklilik gostermedigi saptanmustir.

4.4.4. DEHB grubunda HYDA alt 6l¢ek puanlarinin anne ve baba egitimine
gore ortalama degerleri
Tablo 10. DEHB grubunda kisitlayici, duygusal ve digsal yeme alt 6lgek puanlarinin

anne egitimine gore ortalama degerleri

Anne egitim N Median IQR P
ilkokul veya ortaokul |63 |17 11
Kisitlayict -
Lise 28 23,5 12,75 0,072
yeme _
Universite 9 15 75
Ilkokul veya ortaokul |63 |21 12
Duygusal -
Lise 28 26,5 15 0,744
yeme _
Universite 9 22 8
Ilkokul veya ortaokul |63 28 13
Dissal yeme 0,845
Lise 28 31,5 10,75
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Universite

‘ 9

‘34

‘ 14,5

Kruskal-Wallis testi IQR: Interquartile Range

Tablo 11. DEHB grubunda kisitlayici, duygusal ve digsal yeme alt 6lgek puanlarimin

baba egitimine gore ortalama degerleri

Baba egitim N Median IQR P
Ilkokul veya ortaokul |55 |18 11
Kisitlayict -
Lise 34 21 13,5 0,301
yeme _
Universite 11 15 11
Ilkokul veya ortaokul |55 |24 15
Duygusal -
Lise 34 23,5 10,75 {0,519
yeme __
Universite 11 21 10
flkokul veya ortaokul |55 |29 12
Digsal yeme | Lise 34 315 12,25 0,532
Universite 11 |34 10

Kruskal-Wallis testi IQR: Interquartile Range
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4.4.5. DEHB grubunda HYDA alt 6l¢cek puanlarmn gelir durumuna
gore ortalama degerleri
Gelir durumuna gére HYDA’nin alt 6lgek puanlarmin ortalama degerleri
Tablo 12’de verilmis olup gelir durumlari arasinda kisitlayici, duygusal ve digsal

yeme alt 6l¢ek puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmamuistir.

Tablo 12. DEHB grubunda kisitlayici, duygusal ve digsal yeme alt 6lgek puanlarinin

gelir durumuna gore ortalama degerleri

Gelir durumu N Median IQR P
1500 TL'den az 11 13 14

Kisitlayict yeme 1500-5000 TL 63 18 11 0,404
5000 TL ve iistii |26 20 11,25
1500 TL'den az 11 21 5

Duygusal yeme 1500-5000 TL 63 24 14 0,794
5000 TL ve iistii |26 20 13,75
1500 TL'den az 11 31 11

Dissal yeme 1500-5000 TL 63 31 14 0,809
5000 TL ve iistit |26 31 10,25

Kruskal-Wallis testi IQR: Interquartile Range
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4.4.6. DEHB grubunda HYDA alt 6l¢cek puanlarinin dogum sekli ve
dogum zamanina gore ortalama degerleri
Tablo 13 ve Tablo 14’te sirasiyla dogum sekli ve dogum zamanina gore
kisitlayici, duygusal ve digsal yeme alt 6lgek puanlarmimn degerleri verilmistir. Elde
edilen bulgulara gére hem dogum seklinin hem de dogum zamaninin HYDA’nin alt

Olcek puanlarinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmamustir.

Tablo 13. DEHB grubunda kisitlayici, duygusal ve digsal yeme alt 6lgek puanlarinin

dogum sekline gore ortalama degerleri

Dogum sekli N Median IQR P
Normal dogum |47 18 8

Kisitlayict yeme 0777
Sezaryen 53 18 13
Normal dogum |47 23 14

Duygusal yeme 0,825
Sezaryen 53 22 13
Normal dogum |47 31 11

Digsal yeme 0,882
Sezaryen 53 31 12,5

Mann-Whitney U testi IQR: Interquartile Range

Tablo 14. DEHB grubunda kisitlayici, duygusal ve digsal yeme alt 6lgek puanlarinin

dogum zamanina gore ortalama degerleri

Dogum zamani N Median IQR |P
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K1s1tlay1c1 Zamanlnda (38-41) 85 16 12,5
0,179
yeme Erken dogum (37 hafta ve kiigiik) |15 |22 6
Duygusal Zamaninda (38-41) 85 |22 14,5
0,703
yeme Erken dogum (37 hafta ve kiigiik) |15 |24 13
Zamaninda (38-41) 85 |31 12,5
Digsal yeme 0,356
Erken dogum (37 hafta ve kiigiik) |15 |28 12

Mann-Whitney U testi IQR: Interquartile Range

4.4.7.DEHB grubunda HYDA alt él¢ek puanlarinin gebelikte hastalik ve

ailede ruhsal hastalik varh@ina gore ortalama degerleri

DEHB grubunda yeme davranisi puanlarinin gebelik esnasinda hastalik ve

ailede ruhsal hastalik varligina gore ortalama degerleri Tablo 15 ve Tablo 16°da yer

almaktadir. Yapilan degerlendirme sonucunda gebelikte hastalik varligi ve ailede

ruhsal hastalik varligi ile yeme davranigi puanlari arasmnda anlamli bir iliski

bulunmamustir.

Tablo 15. DEHB grubunda kisitlayici, duygusal ve digsal yeme alt 6lgek puanlarinin

gebelikte hastalik varligina gore ortalama degerleri

Gebelik hastalik |N | Median IQR P
Hayir 93 |18 115

Kisitlayict yeme 0,650
Evet 7 19 8
Hayir 93 |22 14

Duygusal yeme 0,914
Evet 7 |24 7
Hayir 93 (31 12

Dissal yeme 0,347
Evet 7 |27 12

Mann-Whitney U testi IQR: Interquartile Range

Tablo 16. DEHB grubunda kisitlayici, duygusal ve digsal yeme alt 6lgek puanlarinin

ailede ruhsal hastalik varligina gore ortalama degerleri

Ailede ruhsal 6ykii

N

Median

IQR
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Yok 92 |18 11

Kisitlayict yeme 0,884
Var 8 20,5 17,75
Yok 92 |225 12,75

Duygusal yeme 0,441
Var 8 22 18,5
Yok 92 |31 12,75

Digsal yeme 0,839
Var 8 31,5 11,25

Mann-Whitney U testi IQR: Interquartile Range

4.4.8.DEHB grubunda HYDA alt él¢ek puanlarimin komorbid KOKGB

varhg@ina gore ortalama degerleri

Tablo 17°de yeme alt 6lgek puanlarinin KOKGB varligina gore ortalama

degerleri yer almaktadir. Yapilan degerlendirme sonucunda; sadece duygusal yeme

ortalamas1 komorbid KOKGB olanlarda anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur

(p=0,009, IQR=19). Buna karsin kisitlayic1 yeme ve digsal yeme puan ortalamasi

KOKGB olan ve olmayanlarda benzer oldugu goérilmiistiir.

Tablo 17. DEHB grubunda kisitlayici, duygusal ve digsal yeme alt 6lgek puanlarinin

komorbid KOKGB varligina gore ortalama degerleri

KOKGB N Median IQR [P
Yok 61 19 12

Kisitlayici yeme 0,390
KOKGB 39 17 10
Yok 61 21 12

Duygusal yeme 0,009
KOKGB 39 25 19
Yok 61 29 11,5

Digsal yeme 0,163
KOKGB 39 34 16
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4.5. DEHB Grubunda CADO-YK Alt Ol¢ek Puanlar ile HYDA Alt Olgek
Puanlar Arasindaki fliski
CADO-YK alt &lgek puanlari ile yeme alt dlgek puanlari tablo 18’de
verilmistir. DEHB grubunda duygusal yeme puanlar1 ile CADO-YK Dikkat Eksikligi
(r=0,207, p=0,038), Hiperaktivite (r=0,344, p=0,001), Kars1 Olma Karsi Gelme
(r=0,302, p=0,002) alt ol¢ek puanlar1 arasinda pozitif anlamli korelasyon
saptanmistir. Digsal yeme puani ile Hiperaktivite puani arasinda da pozitif anlaml

korelasyon bulunmustur (r=0,266 p=0,024).

Tablo 18. DEHB grubunda CADO-YK alt dlgek puanlari ile yeme alt 6lgek puanlari

arasindaki iligki

. Kisitlayict yeme | Duygusal yeme Dissal yeme
CADO-YK
r P r P r P
DE -0,162 10,108 0,207 |0,038 0,141 0,162
HA 0,086 10,394 10,344 0,001 0,226 0,024
KOKG 0,154 10,126 0,302 |0,002 0,148 0,141

Spearman rank korelasyon analizi, r:korelasyon katsayisi, DE: Dikkat Eksikligi, HA:Hiperaktivite,
KOKG: Karsit Olma Karsi1 Gelme

4.6. DEHB Grubunda DEHB Alt Gériiniimleri ile HYDA Alt Olgek
Puanlar1 Arasindaki Iliski

DEHB alt goriiniimlerine gore kisitlayici, duygusal ve digsal yeme alt 6lgek

puanlarinin ortalama degerleri incelendiginde duygusal yeme ve digsal ortalama

puanlarinin DEHB Bilesik Goriiniim’de anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
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belirlenmistir. Duygusal yeme i¢in p=0,003, IQR:13, digsal yeme igin p=0,004,
IQR:13 olarak hesaplanmis Tablo 19’da verilmistir. Kisitlayict yeme Dikkat

Eksikligi ve Bilesik Goriiniim’de birbirine benzer bulunmustur.

Tablo 19. DEHB grubunda kisitlayici, duygusal ve digsal yeme alt 6lgek puanlarinin

DEHB hastalik alt goriinimlerine gore ortalama degerleri

DEHB alt .
N Median IQR P
goriniim
DEB 37 18 12,5
Kisitlayict yeme 0,858
Bilesik 63 18 11
DEB 37 20 13,5
Duygusal yeme 0,003
Bilesik 63 25 13
DEB 37 27 12
Dissal yeme 0,004
Bilesik 63 34 13

4.7. DEHB Grubunda Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi Puanlan ile
Yas ve VKIi arasindaki iliskiler

Yas ile CIYKO 6z bildirim puanlar1 kiyaslandiginda fiziksel saglik toplam

puani (r=-0,235, p=0,019), duygusal islevsellik (r=-0,266, p=0,007), psikososyal

saglik toplam puani (r=-0,213, p=0,034) ve 6l¢ek toplam puani (r=-0,253, p=0,011)

arasinda negatif anlamli korelasyon oldugu bulunmustur. Yas ile CIYKO anne-baba

bildirimi puanlar1 arasinda ise anlamli iligkiye rastlanmamustir.

Tablo 20. DEHB grubunda CiYKO &z bildirim puanlar ile yas ve VKI arasindaki
iliski

CIYKO 6z bildirim yas VKI

r -0,235 |-0,181
p 0,019 0,071

Fiziksel saglik toplam puam

r |-0266 |-0,127
p  |0,007 |0,209

Duygusal islevsellik
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r -0,08 -0,188
Sosyal islevsellik

p 0,429 {0,061

r -0,126 (0,021
Okul islevsellik

p 0,21 0,836

r -0,213 |-0,118
p 0,034 |0,241

Psikososyal saglik toplam puant

r -0,253 |-0,153
p 0,011 0,129

Olgek toplam puani

Tablo 21. DEHB grubunda CIYKO anne-baba bildirimi puanlari ile yas

arasindaki iligki

ve VKIi

CIYKO anne baba bildirimi yas VKI

r 0,088 |-0,017
Fiziksel saglik toplam puam

p 0,381 0,866

r 0,009 |-0,106
Duygusal islevsellik

p 0,928 0,293

r 0,173 |-0,162
Sosyal islevsellik

p 0,086 0,106

r 0,016 |0,067
Okul islevsellik

p 0,873 0,508
Psikososyal saglik toplam r 0,089 |-0,124
puani p 0,381 0,221
. r 0,108 |-0,077
Olgek toplam puani

p 0,283 |0,447
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4.8. DEHB Grubunda Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi Puanlan ile
CADO-YK Alt Olgek Puanlar1 Arasidaki iliskiler

Tablo 22 ve Tablo 23’te CIYKO 6z bildirim ve anne-baba bildirimi puanlar
ile CADO-YK alt 6lgek puanlari arasindaki iliski verilmistir. CIYKO &z bildirim
puanlarinda sosyal islevsellik (r=-0,236, p=0,018), okul islevsellik (r=-0,262,
p=0,008), psikososyal saglik toplam puani (r=-0,231, p=0,021) ve 6lgek toplam
puani (r=-0,204, p=0,042) ile CADO-YK Dikkat Eksikligi alt 6lgek puani arasinda
negatif korelasyon saptanmistir.

CIYKO anne-baba bildirimi puanlarina bakildiginda ise CADO-YK sadece
Dikkat Eksikligi alt 6lgek puani ile fiziksel saglik toplam puani (r=-0,136, p=0,078)
ve duygusal islevsellik (r=-0,132, p=0,191) puanlar1 arasinda anlamh iliskiye
rastlanmamis olup Hiperaktivite ve Karst Olma Kars1 Gelme alt 6lgek puanlar ile
yasam kalitesinin tiim alt 6l¢ek skorlar1 arasinda negatif korelasyon bulunmustur.
Ozellikle hiperaktivite ve karsi olma belirtilerinin siddeti arttikca yasam kalitesinin

daha da diismekte oldugu tespit edilmistir.

Tablo 22. DEHB grubunda CIYKO 6z bildirim puanlari ile CADO-YK alt &lgek

puanlar arasindaki iligki

CIYKO 6z bildirim DE HA KOKG

-0,088 |0,069 -0,051
0,383 0,493 0,615

Fiziksel saglik toplam puani

-0,098 |-0,037 -0,146
0,33 0,712 0,148

Duygusal islevsellik

-0,236  |-0,161 -0,082
0,018 0,109 0,418

Sosyal islevsellik

-0,262 |-01 -0,12
0,008 0,322 0,235

Okul islevsellik

-0,231  |-0,107 -0,131
0,021 0,289 0,193

Psikososyal saglik toplam puani

-0,204 |-0,04 -0,104
0,042 0,691 0,304

Olgek toplam puani

E=2N e b e B i e B B o 2 B e B
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Tablo 23. DEHB grubunda CIYKO anne-baba bildirimleri ile CADO-YK alt dlgek

puanlari arasindaki iliski

CIYKO anne baba bildirimi DE HA KOKG

r -0,136 |-0,29 -0,325
p 0,178 0,003 0,001

Fiziksel saglik toplam puam

r -0,132 |-0,384 -0,474
Duygusal islevsellik

p 0,191 ,000 ,000

r -0,232 |-0,411 -0,386
Sosyal islevsellik

p 0,02 ,000 ,000

r -0,602 |-0,309 -0,294
Okul islevsellik

p ,000 0,002 0,003

r -0,406 |-0,483 -0,533
Psikososyal saglik toplam puant

p ,000 ,000 ,000
. r -0,283 |-0,408 -0,471
Olgek toplam puani

p 0,004 ,000 ,000
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4.9. DEHB Grubunda Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi Puanlan ile
DEHB Alt Géoriiniimleri ve KOKGB Arasindaki iliski
Tablo 24’te CIYKO puanlari ile DEHB alt goriiniimleri ve KOKGB
arasindaki iliski gosterilmistir. CIYKO 6z bildirim puanlari ile DEHB alt goriiniim
ya da komorbid KOKGB tanisi arasinda anlamli iligki bulunmamustir.
CIYKO anne baba bildirimlerinde KOKGB varliginda sosyal islevsellik (r=-
0,223, p=0,26) ve psikososyal saglik toplam puani (r=-0,209, p=0,037) arasinda

negatif anlamli korelasyon tespit edilmistir.

Tablo 24. DEHB grubunda CIYKO 6z bildirim puanlari ile DEHB alt gériiniimleri
ve komorbid KOKGB Arasindaki {liski

CIYKO 6z bildirim DEHB alt Komorbid KOKGB
gOriinlim

Fiziksel saglik toplam puani r 10,128 0,046
p |0,204 0,653

Duygusal islevsellik r -0,137 0,000
p |0,175 0,997

Sosyal islevsellik r -0,077 0,038
p |0,449 0,708

Okul islevsellik r -0,014 -0,043
p |0,890 0,667

Psikososyal saglik toplam puanm1 | r | -0,093 0,011
p |0,357 0,911

Olgek toplam puani r |-0,013 0,030
p |0,901 0,765

Spearman rank korelasyon analizi r: korelasyon katsayist
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Tablo 25. DEHB grubunda CIYKO anne-baba bildirimi puanlari ile DEHB alt

goriiniimleri ve komorbid KOKGB arasindaki iligki

CIYKO anne-baba bildirimleri DEHB alt Komorbid KOKGB
goriniim
Fiziksel saglik toplam puani r 0,003 -0,092
p 0,977 0,364
Duygusal islevsellik r -0,183 -0,181
p |0,069 0,072
Sosyal islevsellik r -0,125 -0,223*
p |0,214 0,026
Okul islevsellik r 0,000 -0,031
p |1,000 0,757
Psikososyal saglik toplam puani r -0,152 -0,209*
p |0,131 0,037
Olgek toplam puani r |-0,060 -0,169
p | 0,556 0,092

Spearman rank korelasyon analizi r: korelasyon katsayisi
4.10. DEHB Grubunda Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi Puanlan ile
HYDA alt 6l¢cek puanlar arasindaki iliski
HYDA alt dlgek yeme puanlart ile yasam kalitesi 6z bildirim puanlar
arasindaki iligkiler Tablo 26°da verilmistir. Tablo incelendiginde, CIYKO &z bildirim
puanlarindan duygusal islevsellik (r=-0,195, p=0,05) ve psikososyal saglik toplam
puan (r=-0,21, p=0,036) ile duygusal yeme arasinda anlamli negatif korelasyon

bulunmustur. Yeme alt 6lgek puani arttikga yasam kalitesinde azalma goriilmiistiir.

Tablo 26. DEHB grubunda CIiYKO 6z bildirim puanlari ile kisitlayici, duygusal ve

digsal yeme alt 6l¢ek puanlari ile arasindaki iligkiler

Kisitlayict yeme | Duygusal yeme Dissal yeme

CIYKO 6z bildirim
r P r P r P

Fiziksel saglik toplam
0,06/ 0,553| -0,094 0,354 0,028| 0,781

puani

Duygusal islevsellik -0,026| 0,799 -0,195 0,05| -0,144| 0,154
Sosyal islevsellik -0,049| 0,629| -0,184 0,067| -0,044| 0,664
Okul islevsellik 0,051 0,611 -0,119 0,237 -0,108| 0,283
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Psikososyal saglik

0,013| 0,898 -0,21 0,036| -0,107| 0,291
toplam puani
Ol(;ek toplam puant 0,034| 0,741 -0,188 0,061 -0,06 | 0,554

Tablo 27°de HYDA alt dlgek yeme puanlart ile yasam kalitesi ebeveyn

puanlar1 arasindaki iligkiler gosterilmistir. Psikososyal saglik ve duygusal yeme

arasinda anlamli negatif korelasyon saptanmustir (r=-0,213, p=0,034).

Tablo 27. DEHB grubunda CIYKO anne-baba bildirimi puanlari ile kisitlayici,

duygusal ve digsal yeme alt 6l¢ek puanlari ile arasindaki iligkiler

CIYKO anne-baba Kisitlayict yeme |  Duygusal yeme Digsal yeme
bildirimi r P r P r 2]
Fiziksel saglik toplam

-0,102| 0,311| -0,039 0,702 0,102|0,313
puant
Duygusal islevsellik 0,043 0,67| -0,189 0,059| -0,059|0,561
Sosyal iglevsellik -0,091| 0,367| -0,125 0,217| -0,059|0,557
Okul islevsellik -0,012| 0,907 -0,061 0,544| -0,009|0,928
Psikososyal saglik toplam

-0,038| 0,709| -0,213 0,034| -0,068|0,501
puant
Olgek toplam puant -0,084 0,404 -0,113 0,263 0,053| 0,6
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5. TARTISMA

Calismamizda DEHB tanisi almig ergenlerin yeme davraniglari ve yasam
kaliteleri degerlendirilmis, elde edilen sonuglarin saglikli yasitlarindan farkli olup
olmadigi arastirilmug, DEHB ile duygusal, digsal, kisitlayici yeme davranislari
beraberliginde yasam kalitesinin nasil etkilendigi sorgulanmistir. DEHB tanis1 almis
100 ergen, saglikli grupta da 100 ergen olmak iizere toplam 200 katilimei g¢aligmaya

almmustir.

51.DEHB ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Verilerin
Karsilastirilmasi

Caligmaya dahil edilen DEHB ve kontrol grubundaki katilimcilarm yas
ortalamalarmin degerleri birbirine yakin bulunmus hem yas hem de cinsiyetler
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik olmamasi gruplar arasi
kiyaslamalarda kolaylik saglamistir.

Poliklinigimize basvuran, 12-18 yas araliginda olup DEHB tanisi alan
ergenler aragtirmamiz igin rastgele seg¢ilmistir ve grup icindeki cinsiyet dagilimina
bakildiginda erkeklerin kizlardan daha fazla oldugu goriilmiistiir. Literatiir
incelendiginde ¢alismamiz ile uyumlu olarak, DEHB erkeklerde kizlardan yaklasik
olarak 2 kat daha fazla goriildiigi tespit edilmigtir (212; 213). Polanczyk ve
arkadaglarinin 2007 yilinda yayinladigi sistematik derleme ve meta-regresyon
calismasinda erkeklerde kizlara gére DEHB’nin 2,45 kat daha fazla goriildigi
bulunmugstur (20). Erkeklerde hiperaktivite/diirtiisellik siddetinin kizlara gére daha
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fazla olmasi, kizlarda dikkatsizlik belirtilerinin ve yikici davranis sorunlarmin daha
az goriilmesi, erkeklerdeki DEHB oraninin kizlara gére daha ¢ok goriilmesine neden
olabilecegi belirtilmistir (26; 214).

DEHB yasa uygun olmayan, siireklilik gosteren ve hayatin bircok alaninda
belirgin bozulmaya yol acan dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve/veya diirtiisellik
semptomlari ile karakterize bir bozukluktur. Akademik basarisizlik, duygusal, sosyal
alanlarda zorluklar goriilebilmektedir (101). Calismaya dahil edilen katilimcilarin
ders basarisi kiyaslandiginda DEHB grubunda kontrol grubuna gore ders basarisinin
daha diisiikk oldugu ve istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu
tespit edilmistir (p=0.01).

DEHB grubunda ilkokul veya ortaokul mezunu olan annelerin ve babalarin
oram kontrol grubundaki anne ve babalara oranla daha fazladir. Universite mezunu
olan babalar kontrol grubunda daha fazla olup; gruplar arasinda anne ve babalarin
egitim diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir.
Gelir dagilimlarma bakildiginda her iki grupta da gelir durumu 1500-5000 TL
arasinda olanlarin sayis1 daha fazladir ancak bu durum gruplar arasinda anlaml
farklilik olusturmamigtir. Alanyazinda diisiik sosyoekonomik diizey DEHB agisindan
artmug risk ile iliskilendirilmistir (215; 216). 2015 yilinda yaymlanan sistematik
derleme c¢alismasinda sosyoekonomik diizeydeki diisiiklik ¢ocuklarda DEHB
prevalansindaki artis ile iliskili bulunmustur (217).

Literatiirde dogumun normal vajinal yolla ya da sezaryen (CS) ile
gerceklemis olmasinin nérogelisimsel ve psikiyatrik hastaliklar agisindan artmis bir
riskin $6z konusu olup olmadigi 2019 yilinda yayinlanan bir derlemede incelenmis;
CS ile dogumun vajinal yolla doguma gére DEHB ve Otizm Spektrum Bozuklugu
(OSB) acisindan artmig bir riske sahip oldugu ve iki dogum sekli arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin bulundugu tespit edilmistir (218). Calismamizda
DEHB grubunda kontrol grubuna oranla CS dogum orani, normal vajinal yolla
dogum oranindan daha fazla bulunmustur. Gruplar arasinda dogum sekli agisindan
istatistiksel olarak farklilik gézlenmemistir. 2015 yilinda Curran ve arkadaslari CS
ile dogumun, OSB ile orta derecede artmis riske sahip oldugunu bulmus; CS ve

DEHB arasinda muhtemel iligki tespit edilmistir (219). 2016 yilinda yapilan bir

62



calismada CS tiirline gore; elektif olmayan, acil CS ile dogumlarin DEHB ile iligkili
oldugu tespit edilmistir (220).

Prematiiritenin (<37 gestasyonel hafta) DEHB’nin etiyolojisinde rol aldigi
bilinmektedir (34). DEHB prevalansi ve gebelik haftas1 arasinda negatif korelasyon
mevcut oldugu; ge¢ preterm déneminde dogan bebeklerde dahi (35-36 gestasyonel
hafta) DEHB acisindan artmus riskin s6z konusu oldugu yapilan bir derleme
calismasinda gosterilmistir (221). Yapilan bagka bir ¢alismada ise prematiiriteden
farkli olarak bebeklerde gestasyonel yasa gore kiciikliigiin ve diisik dogum
agirhigmin DEHB belirtilerinin siddeti ile istatistiksel olarak anlaml iliskide oldugu
goriilmustiir (222). Aragtirmamizda gruplar arasinda anlamli farklilik goriilmezken
DEHB grubunda preterm dogum sayisi term dogum sayisina gére DEHB grubunda
daha fazladur.

Caligmaya dahil edilen annelerin DEHB grubunda (n=7), kontrol grubunda
(n=4) gebelik esnasinda preeklampsi, guatr, bronsit, pnémoni, gestasyonel diyabet
gecirdigi tespit edilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliga
rastlanmamistir. Annenin gebeligi sirasinda gegirdigi bazi hastaliklar DEHB
acisindan risk olusturmaktadir. Bu hastaliklar arasinda viral ekzantem, maternal
anemi, gebelikte kokaine, alkol ya da kursuna maruz kalma, iyot ve tiroid eksikligi
yer almaktadir. Viral enfeksiyonlar prenatal, perinatal ve postnatal donemde (erken

¢ocukluk) DEHB gelisimi agisindan risk tasimaktadir (64).

52.DEHB ve Kontrol Grubunun Yeme Alt Ol¢cek Puanlarinn
Karsilastirilmasi

DEHB ve kontrol gruplari iginde yeme alt 6lgek puanlart (kisitlayict,
duygusal, digsal) degerlendirilmis, gruplar arasi kiyaslama yapilmstir. Kisitlayici
yeme alt 6l¢egi puanlart agisindan anlamli farklilik saptanmazken duygusal ve dissal
yeme alt 6lgek puanlari agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmustur
(strasiyla, p=0.006, p=0.001).

DEHB yetiskinlikte de devam edebilen, komorbiditesi yiiksek bir
norogelisimsel bozukluktur. Yeme bozukluklari da DEHB’ye eslik edebilen
psikiyatrik bozukluklar arasindadir. Yapilan ¢alismalarda BN ve TYB, DEHB ile en
¢ok komorbidite gosteren yeme bozukluklar1 olarak goriilmektedir (181; 223). 2016
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yilinda yayinlanan bir ¢aligmada herhangi bir yeme bozuklugunun tani kriterleri
karsilanmasa da erigkinlerden farkli olarak DEHB’li ¢ocuklarda yeme kontroliiniin
kaybi, tikinircasina yeme ataklar1 ve kisitlayict yeme davranigi tespit edilmigtir. Hem
erigkin hem de g¢ocuklarla yapilan ¢aligmalarda DEHB hastalarinda yiiksek oranda
yeme bozuklugu tanist ya da bozulmus yeme davranigi tespit edilmistir (146).
Cocukluk ¢agindaki DEHB’nin ergenlikteki tikinircasina yeme davranislarim

ongordiigi belirtilmektedir (224).

52.1. Gruplar Arasinda Kisitlayier Yeme Alt Olcek Puanlarmmn
Karsilastirilmasi
Kisitlayict yeme; viicut agirligini azaltmak veya mevcut viicut agirligini
korumak i¢in yeme ile ilgili bilis ve davramiglarin kalici olmasit anlamina
gelmektedir. Calismamizda DEHB ve kontrol grubu arasinda kisitlayici yeme alt
Olcek puanlar karsilastirilmis ve gruplar arasinda anlamli farklilik goériilmemistir.
DEHB tanili olgularin normal kisitlayict yeme tutumu agisindan normal

popiilasyonla benzedigi sonucuna varilmistir.

BN ve AN siklikla anksiyete, depresyon ve diger duygudurum bozuklulari ile
bir arada goriilmektedir. Literatirde 2018 yilinda yaymnlanan, Kaisari ve
arkadaglarinin erigkinlerle yaptiklar1 bir ¢alismada DEHB tanist almis bireylerde
bozulmus yeme davranisinin var olmasinin, DEHB’nin ¢ekirdek belirtilerinden daha
¢ok DEHB’nin de siklikla anksiyete ve depresyon ile bir arada goriilmesi ile
aciklanmigtir (225). Calismamizdan farkli olarak bu ¢alismanin erigkin yas grubunda
yapilmis olmasi ve ¢alismamizda komorbid anksiyete bozukluklar1 ve depresyonun
dislanmig olmasinin sonuglar arasindaki farkliligi gosterdigi diistiniilmiistiir.

2013 yilinda 18-28 yas arasindaki genglerle yapilan bir c¢aligmada
arastirmamizin sonuglart ile uyumlu olarak DEHB ile tikinircasina yeme ve/veya
¢ikarma davraniginin anlaml olarak iliski oldugu; istatistiksel anlamliligin kisitlayici
yeme arasinda goriilmedigi bulunmustur (226). 2015 yilinda DEHB ve yeme
bozukluklarinin komorbiditesinin degerlendirildigi, klinik olarak DEHB tanist alan
ve subklinik DEHB semptomlar1 olan ergenlerle yapilan bir ¢alismada, DEHB
tanisin1  karsilayanlarda yeme bozuklugu, tikinircasina yeme ve/veya cikarma

davraniglar1 ve kisitlayici yeme davramiglarini goriildigiint,  subklinik DEHB
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semptomlar1 olanlarda ise subklinik tikinircasina yeme ve/veya ¢ikarma
davraniglarinin  oldugunu ancak subklinik kisitlayict yeme davraniglarinin
goriilmedigini tespit etmislerdir (227).

Ogiin atlama, obez olmaktan korkma diisiincesi, zayiflatic1 iiriinler kullanma
kisitlayic1 yeme davranisinda goriilebilen 6zelliklerdir. Calismamizdan farkli olarak
DEHB ve kisitlayic1 yeme iliskisini inceleyen diger caligmalarda; DEHB ile
AN/kisitlayict tip arasinda iligki oldugu bulunmustur (163; 228). Calismamizda
DEHB grubunda herhangi bir yeme bozuklugu tanisinin diglanmig olmasi ve sadece
bozulmus yeme davranisi gosterenlerin bulunmasinin bu farkliligr acikladig

diistiniilmiistiir.

5.2.2. Gruplar Arasinda Duygusal Yeme Alt Olcek Puanlarimn
Karsilastirilmasi
Duygu regiilasyonu kisinin duruma bagli olarak, farkli durumlar karsisinda
duygusal durumunu degistirme yetenegi olarak tanimlanir ve ¢ocuk ya da ergenin bu
yetenegi onun giinliikk hayatinda aile, akran iliskileri ve sosyal hayata uyum
saglamasinda yarar saglamaktadir. Emosyon regiilasyonu c¢esitli psikopatolojilerde
bozulmus olarak karsimiza c¢ikmaktadir. DEHB bu psikopatolojilerden biridir ve
DEHB’li ¢ocuk ve yetiskinlerde sosyal ipuglarin1 yakalamada, duygu tanimada
sorunlar goriilmektedir. DEHB’de oldugu gibi KOKGB’de de yogun emosyonel
tepki, 6fke disa vurumu, duygu regiilasyonunda sorun yasanmaktadir (229).
Duygusal yeme fizyolojik ihtiyaca bagli olmaksizin emosyonel bir etken
sonras1 yemek yeme davranisi; Ozellikle olumsuz duygulara yanit olarak yeme
davraniginda artig olarak tanimlanabilir. Duygusal yeme davranisi gosteren bir birey
negatif duygulari karsisinda uygun olmayan bag etme becerileri gostermektedir.
Bulimiya Nervoza’da duygusal yemede oldugu gibi adaptif olmayan bas etme
stratejiler, negatif duygu ve uyaranlara yogun hosnutsuzluk sergileme goriilmektedir
(230; 231). Duygusal yeme ile tikinircasina yeme ataklarinin iligkili olabilecegi,
TYB olanlarda negatif duygudurumda yeme goriilmesi ile emosyonel yemenin
birbirine benzedigi saptanmig, emosyonel regiilasyon ile TYB’nin tedavi
edilebilirligi  gosterilmistir (232). Literatiir incelendiginde erigkin hastalarda
Hollanda Yeme Davranisi Anketi (HYDA) kullanilarak yapilan ¢aligmada DEHB ile
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duygusal yeme ve tikinircasina yeme davranigi arasinda ¢aligmamizla uyumlu olarak
iliski oldugu gosterilmistir (233). Waller ve Osman daha 6nce yeme bozuklugu tanisi
almamig 51 kadin katilmci ile yaptiklari bir aragtirmada da bulimik yeme
davraniglariin duygusal yeme ile iligkili olabilecegini gostermislerdir. Cocuklarla
yapilan bir arastirmada ise DEHB ile duygusal yeme ve BN arasinda anlamli pozitif
iligki tespit edilmistir (234).

DEHB’de  goriilen  dirtiiselligin =~ tikinircasina ~ yemeyi  Ongordiigi
diistiniilmektedir (158; 161). BN tanmis1 alan erigkinlere bakildiginda cocukluk
caginda DEHB tanis1 mevcut ise, cocuklukta DEHB tanisi almayanlara gore daha
diirtiisel olduklar1 gosterilmistir (161). Caliyjmamizda da DEHB ve kontrol gruplari
arasinda duygusal yeme alt dlgekleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir (p=0.006). VKi ve DEHB ile tikinircasina yeme, duygusal yeme ve
hedonik yeme arasinda anlamli iliski oldugunu bildiren ¢alisma 2016 yilinda
yaymlanmigtir (235).

2013 yilinda yaymlanan bir ¢aligmada ise DEHB semptomlar ile bozulmus
yeme davraniglart arasinda iliskiye rastlanmamistir. KOKGB/DB semptomlari
gosteren ¢ocuk ve ergenlerde anlamli olarak daha fazla duygusal yeme goriilmiistiir.
Ayni calismada depresyon ve anksiyete belirtileri gosteren cocuk ve ergenlerde
duygusal yeme ve tikinircasina yeme davranigi goriilmiistiir (236). DEHB’de goriilen
duygu regiilasyon sorunlari, duygulart dogru tanimayi, diizenlemeyi ve ¢esitli
durumlar karsisinda uygun duygusal yanitlari vermeyi giiglestirmektedir.
Caligmamizda saglikli popiilasyona gére DEHB’li bireylerde ortaya ¢ikan duygusal
yeme tutumlari kiginin &zellikle olumsuz duygulara karsi uygun olmayan bas etme

stratejileri kullandigini géstermistir.

1.2.3. Gruplar Arasmmda Digsal Yeme Alt Olcek Puanlarmm
Karsilastirilmasi

Caligmaya dahil edilen ergenlerde kisitlayic1 ve duygusal yemeden sonra

digsal yeme alt Olgekleri degerlendirilmis ve DEHB ve kontrol gruplar arasinda

kiyaslama yapilmigtir. Calismamizda gruplar arasinda digsal yeme alt 6l¢ek puanlar

acisindan DEHB grubunda anlamli olarak yiiksek saptanmistir (p=0.001).

66



DEHB yasa uygun olmayan, siireklilik gdosteren ve hayatin bir¢ok alaninda
belirgin bozulmaya yol agan dikkatsizlik, asir1 hareketlilik ve/veya diirtiisellik
semptomlar ile karakterize bir bozukluktur. DEHB tanili ¢ocuklarda DEHB tanist
olmayan cocuklara gore daha fazla diirtii kontrol sorunlari ve yeme kontroliiniin
kaybi goriilmektedir (237). Digsal yemenin, c¢evreden gelen uyaranlara verilen
diirtiisel bir yanit oldugu tartigilmaktadir (138). Yapilan ¢aligmalarda digsal yeme ve
diirtiisellik arasinda ¢aligjmamizla uyumlu olarak anlamli pozitif korelasyon
bulunmustur (141). Diirtiisellik tikinircasina yeme ve obezitenin baglangicinda ve
stirdiirtilmesinde rol oynamaktadir (142).

Davis ve arkadasglarinin 2006 yilinda yayinlanan ¢aligmasinda c¢alismamiza
benzer sekilde DEHB belirtileri ile digsal yeme ve tikinircasina yeme arasinda
anlamli iligki bulundugu goriilmistiir (233).

Diirtii kontrol bozuklugu yeme bozukluklarinda 6nemli bir rol oynamaktadir.
Tikiircasina Yeme Bozuklugu olan bireyler diger yeme bozuklugu olan bireylere
gore daha fazla diirtii kontrol sorunlari gostermektedirler. Caligmamizla uyumlu
bicimde literatiirde tikinircasina yeme ve DEHB semptomlar1 arasinda anlamlr iligki
tespit edilen ¢aligmalara rastlanmaktadir (183; 235; 238).

Dissal yeme davraniglar1 sergileyenler besin-6diil ipuglari bakimindan artmig
bir duyarlilik tasimaktadirlar. Besin ipuglarina kars: biligsel bir yanliliga sahip olan
bireyler biligsel fonksiyonlari diizenlemede zayif kalmaktadirlar (137). DEHB tanili
bireylerde diirtiiselligin fazla olmasi ve 6z diizenleme becerilerindeki zorluklar digsal
besin ipuglarina karsi yeme davranisi goriilmesine, aclik olmadan acikma ya da
tikinircasina yemeye yol agabilmektedir (239).

DEHB’de kortikostriatal yolaklardaki normalin digindaki isleyis zayif diirti
kontroliine, nucleus accumbens ile iligkili olarak 6diil yolaklarindaki anormallikler
6dil islemede bozulmalara yol agmaktadir (240). Beyin 6diil merkezindeki yetersiz
dopaminerjik aktivite glukoz asermesine yol agtigi 6ne siiriilmektedir. Yemenin
diisiik dopamin diizeyi sonucu meydana gelen haz eksikligini telafi etmek igin ortaya
¢iktig1 6ne stiriilmektedir (166). Karbonhidrat ya da alkoliin fazla miktarda tiiketimi

beyindeki dopaminin {iretimini ve kullanilabilirligini artirdigt diigiiniilmektedir.

(169).
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5.3.DEHB ve Kontrol Grubunun CIYKO Puanlarinin Karsilastirilmasi

Calismamizda ergenlerin ve ebeveynlerinin ayr1 ayr1 doldurduklart CIYKO
Olgeklerinin toplam puan ve alt 6lgek puanlart (duygusal islevsellik puani, sosyal
islevsellik puani, okul islevselligi puani, psikososyal saglik toplam puani)
hesaplanmig; DEHB ve kontrol gruplart arasinda karsilagtirilmistir. Hem ergenlerin
hem de ebeveynlere ait verilerde CIYKO toplam puan ve alt 6lgek puanlart DEHB
grubunda anlaml olarak diisiik bulunmustur. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu’nun yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi tespit edilmistir.

Yasam kalitesi ile ilgili caligmalar fiziksel, sosyal ve ruhsal alanlar
kapsayacak sekilde yapilmistir. Yasam Kkalitesini etkileyen 6nemli etkenlerden birisi
de kuskusuz hastaliklardir. Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini ‘bireylerin
yasadiklar1 kiiltiir ve deger sistemleri baglaminda; hedefleri, beklentileri, standartlari
ve endiseleri ile ilgili olarak yasamdaki konumlarini algilamalari’ olarak
tamimlamigtir (241). Fiziksel hastaliklarla birlikte gesitli ruhsal hastaliklarin yasam
kalitesi iizerine etkileri arastirilmustir.

DEHB ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen psikiyatrik hastaliklardan birisidir ve
eriskinlik déneminde de devam edebildigi bilinmektedir. Cocukluk ¢aginda DEHB
tanis1 alan bireylerin %60-80 arasinda ergenlik doéneminde; %40-60 kadarinin
eriskinlik doneminde DEHB semptomlarini karsiladig tespit edilmistir (27). DEHB
az siklikla tek basina tani konulan bir psikiyatrik hastaliktir; genellikle komorbid
psikiyatrik hastaliklarla karsimiza g¢ikmaktadir. Yikici davranig sorunlari, 6zgiil
ogrenme giicliigii, anksiyete bozukluklari, depresyon ve duygudurum bozukluklari,
uyku bozukluklart ve yeme bozukluklari komorbiditeler arasinda yer almaktadir.
Komorbidite varliginda yasam kalitesinin tek basmma DEHB tanisinin olmasina
kiyasla daha olumsuz etkilendigini bildiren yayinlar mevcuttur (242).

11-18 yaslan arasindaki DEHB tanili 55, hareket kisitliligi olan 52 ergen ve
107 saglikli kontroliin dahil edildigi bir ¢alismada, DEHB tanili ergenlerde yasam
kalitesi skorlarinda saglikli gruba gore anlamli diisiikliik goriilmiistir. DEHB tanili
grubun hareket kisitliligr olan grupla benzer yasam kalitesi puanlarina sahip oldugu

bulunmugtur (243).
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Pongwilairat ve ark. DEHB’deki yagam kalitesini degerlendirmek amaciyla
calismamizda kullandigimiz Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegini kullanarak 46
DEHB tanili ¢ocuk ve 94 saglikli cocugu karsilastirmis istatistiksel olarak yasam
kalitesindeki anlamli diisiisii ¢aligmamizla uyumlu olarak hem ¢ocuk hem de
ebeveyn tarafindan elde edilen fiziksel saglik ve psikososyal saglik toplam
puanlarinda tespit etmistir (244).

2006 yilinda yaymnlanan genis orneklemle yapilan baska bir ¢calismada 5-16
yas arasinda olup DEHB tanili ¢ocuklarla saglikli kontrollerin yasam kalitesinin
CIYKO ile karsilastirildign ¢aligmada, ¢ocuklarin 6z bildirimlerinden yola ¢ikilarak,
calismamiza benzer sekilde psikososyal saglik alt 6lgek puanmin anlamli olarak
DEHB grubunda daha diisiik oldugu saptanmus; fiziksel saglik puani igin anlamlilik
goriilmemistir (245). Aymi ¢alismada ¢ocuk ve ebeveynlerin puanlarinin birbirine
benzer oldugu saptanmustir.

6-17 yas arast DEHB tanili ¢cocuk ile yapilan bir ¢calismada, DEHB ve saglikli
kontroller yasam kalitesi bakimindan kiyaslanmis; ebeveynlerden alinan bilgilere
gore arastirmamizin sonucu ile uyumlu olarak DEHB’de yasam kalitesinin
bozuldugu gorilmiis; fiziksel saghk alt Glgegi hari¢ diger alt Glgeklerde (sosyal,
duygusal, okul) gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (242). Ayni
calismada DEHB semptom siddeti arttikga yasam kalitesi diismekte oldugu, birden
fazla komorbidite oldugu durumlarda sadece bir komorbiditeye gore yasam kalitesi
skorlarinin daha kotii oldugu bildirilmistir.

Ulkemizde Yurteri ve ark. tarafindan yapilan, DEHB’li ¢ocuklarda saglikla
ilgili yasam kalitesinin tip 1 diyabet ve saglikli kontrol gruplariyla karsilastirilarak
degerlendirildigi calismada, 8-16 yaslar1 arasindaki 60 DEHB, 60 Tip 1 DM tanih
cocuk ve ergen saglikli kontrollerle kiyaslanmis; ¢aligmamizla uyumlu olarak
cocuklarin 6z bildirimlerinde fiziksel saglik toplam puani hari¢ diger alt 6lgek toplam
puanlarinda; ebeveyn bildirimlerinde ise yasam kalitesinin tiim puanlarinda, DEHB
grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiikliik saptanmistir. Yasam kalitesi
puanlarindan duygusal ve psikososyal saglik toplam puanlar1 Tip 1 DM tanili gruba
gore anlaml olarak daha diisiik bulunmustur (246).

Ulkemizde yapilan bir tez ¢alismasinda DEHB tanili ¢ocuklarda uykunun

yasam kalitesi ile iligskisine bakilmig; aragtirmamizin sonuglarinda elde ettigimiz
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verilere benzer sekilde ¢ocuk 6z bildirimlerinde ve ebeveyn bildirimlerinde fiziksel
saglik toplam puani, psikososyal saglik toplam puani bakimindan DEHB ve kontrol

grubu arasinda anlamli fark bulunmugtur (247).

Landgraf ve ark. 9-16 yas arasinda olup DEHB tanili ¢ocuklarla saglikli
kontrolleri karsilastirmis ve saglikli kontrollerle DEHB kontrol arasinda 6z bildirim
olceklerinde farklilik bulunmamustir (248). DEHB tanili 10-17 yas arasindaki 58
cocuk ve ergenin ozbildirim 6lgeklerini (Fiziksel Islevsellik, Davrams, Ruhsal
Saglik, Benlik Saygisi, Aile Uyumu) ebeveynlerinkilerle kiyaslayan caligmada
katilimcilar ebeveynlerine gore istatistiksel anlamlilik olugturacak sekilde daha
olumlu doldurmuslardir. Aragtirmada hem ¢ocuk hem de ergen yas grubunun dahil
edilmis olmasit caliymamizda ise sadece ergen yas grubunun alinmis olmasi
arastirmalar arasindaki farklilig1 agikladig: diistiniilmiistiir.

2005 yilinda yayinlanan 6-12 yas arasinda olan DEHB tanili 120 ¢ocuk, 93
astim tanili ve 120 higbir hastalig1 olmayan g¢ocukla kiyaslanmistir. Astim tanili ve
saglikli ¢ocuklara gore DEHB grubunda davranig, duygusal baglam, ailesel
aktiviteler agcisindan DEHB grubunda g¢alismamizin sonuglari ile uyumlu sekilde
daha koti yasam kalitesi tespit edilmistir. Astimli ¢ocuklarla tek bagma
kiyaslandiginda psikososyal alanda; saglikli grup ile kiyaslandiginda hem fiziksel
hem de psikososyal alanlarda DEHB grubu daha koétii yasam kalitesine sahip oldugu
saptanmigtir (249).

Yasam kalitesi degerlendirilirken ebeveyn bildirimlerinin degerlendirildigi
bir ¢calismada, DEHB, DB, Major Depresif Bozukluk (MDB) tanilar1 alan ¢ocuklar
ayr1 ayr1 saglikli kontrollerle kiyaslanmus fiziksel saglik puani ¢aliymamiza benzer
sekilde DEHB dahil olmak iizere DB ve MDB grubunda anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (250).

Ebeveyn bildirimlerinin degerlendirildigi baska bir caligmada katilimcilar
DEHB (n=65), davranis sorunlari olan (n=33) ve davranig sorunlari olmayan (n=47)
gruplara ayrilmig ve yasam kaliteleri bakimindan kiyaslanmistir. Caligmamizla
uyumlu olarak DEHB’de yasam kalitesinin tiim alanlarinda diisiis bulunmustur
(251). DEHB hayatin bircok alanindaki islevsellikte bozulmaya yol agabilen bir
psikiyatrik bozukluk olup, DEHB’nin fiziksel saglik alanindaki yasam Kalitesine
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etkilerinin sonuglar1 ¢aligmalar arasi farklilik gostermekle birlikte psikososyal saglik

alaninin1 kapsayan yasam kalitesinde 6nemli bozulmalara yol agtigi tespit edilmistir.

54. Yas ve VKI ortalamalari ile Yeme Alt Olcek Puanlarimin
Karsilastirilmasi

Yas ve VKI ile yeme alt dlgek puanlar1 arasindaki iliski incelenmis yas ve
VKI ile HYDA alt 6lgekleri arasinda anlamli iliski tespit edilmemistir. Literatiire
bakildiginda ise tikinircasina yeme, duygusal yeme ve hedonik yemenin DEHB
semptomlari ile VKI arasinda iliski oldugu vurgulanmustir (235).

Obez ergenlerle yapilan bir arastirmada tikinircasina yemenin VKI,
depresyon, olumsuz duygudurum, diisiik benlik algisi ile pozitif anlaml korelasyonu
tespit edilmistir. Calismamiza dahil edilen ergenlerin VKI ortalamalariin normal

kilo araliginda olmasi galigmalar arasindaki farkliligi diistiniilmistiir (252).

5.5.CADO-YK Alt Olcek Puanlar ile Yeme Alt Olcek Puanlarimin
Karsilastirilmasi

Arastirmamizda duygusal yeme alt dlgegi ile CADO-Y K nin hiperaktivite alt
Olcegi, dikkatsizlik/biligsel problemler alt 6lgegi, karsi gelme alt dlcegi arasinda
pozitif anlamli korelasyon bulunmustur. Digsal yeme alt 6lgegi ile hiperaktivite alt
Olgek skorlari arasinda da pozitif anlamli korelasyon saptanmustir.

Seitz ve ark. 2013 yilinda yayinlanan ¢aligmasinda DEHB semptomlarinin
yeme bozukluklarmin siddetini anlamli diizeyde arttirdigint ve bu iligkinin
dikkatsizlik alt goriiniimii ile BN semptomlar: arasinda oldugunu saptamiglardir
(161). Calismammzda da dikkatsizlik alt Ol¢egi ile duygusal yeme arasinda;
hiperaktivite ile digsal yeme alt 6lgek skorlart arasinda anlamli iliski bulunmus, daha
once yapilan caligmalarda da DEHB semptomlari ile duygusal ve dissal yeme
arasinda iligki saptandig1 goriilmiistiir (8; 233).

Ulkemizde 7-9 yas aras1 DEHB tanihi ¢ocuklarla saglikli ¢ocuklarin yeme
davraniglarinin  karsilagtirildigi bir arastirmada; DEHB tanili gocuklarin anlaml
olarak duygusal asir1 yeme alt Olgeginde istatistiksel olarak daha yiiksek puan
aldiklart bulunmustur (253). Kiz g¢ocuklarinin duygusal asir1 yeme alt olgeginde
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erkeklerden daha yiiksek puan aldiklari goriilmiis olup ¢aligmamizda cinsiyetler
arasinda farklilik olusturacak yeme alt 6lgek puanlarinda farklilik saptanmamuistir.
Ancak kizlarda kisitlayici ve duygusal yeme alt 6lgekler ortanca degeri erkeklerden;
erkeklerde ise digsal yeme alt Olgek ortanca degeri kizlardan daha yiiksek
bulunmustur. Dissal yeme literatiirde diirtiisellik ile iliskilendirilmis olup, DEHB
tanili kizlarda sik goriilen alt goriiniimiin Dikkat Eksikligi alt goriinim olmasi,
calismamiza dahil edilen kiz ergenlerin digsal yeme alt 6l¢cek puanmin erkeklerden
daha diisiik bulunmasini agiklayabilir goriinmektedir.

DEHB ve AN ya da BN tanili1 32 kadm hasta ile yapilan bir ¢alismada ise
aragtirmamizdan farkli olarak DEHB semptomlar1 ile YB belirtileri arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmamigtir (254). Caligmaya erigkin
vakalarin dahil edilmis olmasi ve DEHB tanis1 i¢in vakalarin kendilerine 6z
degerlendirme Olgeginin  verilmis olmasmin aragtirmamizdan farkli sonuglara
ulasildigini diistindiirmiistiir.

Caligmamiza benzer olarak, kadm hastalarin (n=191) dahil edildigi bir
calisma incelendiginde; ¢alismaya AN (n=43), BN (n=95), BTA-BN (n=29), TYB
(n=24) tanili hastalar arastirmaya dahil edilmis ve veriler degerlendirildiginde;
DEHB semptomlar1 ve tikinircasina yeme ataklari arasinda pozitif anlamli iliski
bulunmustur. Ayni ¢alismada DEHB belirti skorlar1 yiikseldik¢e Yeme Bozukluklari
Envanteri skorlari, Yeme Bozukluklari Envanteri igsel farkindalik skorlarinin
calismamiza benzer sekilde arttigt tespit edilmistic. BN, TYB ve BTA-YB
gruplarinda, DEHB semptom siddeti ile total yeme puanlari arasinda anlamli
korelasyon goriilmiistiir. YB olmasa dahi DEHB siddetinin artmasi bozulmus yeme

davranig1 skorlarini anlamli olarak arttirmakta oldugu saptanmigtir (255).

Calismamizda cinsiyetler HYDA alt 6lgek puanlart agisindan karsilastirilmis
yapilan degerlendirme sonucunda cinsiyetler arasinda yeme davranigi puanlari
acisindan anlamli farka rastlanmamistir. Biederman ve ark. 2004 yilinda yayinlanan
vaka kontrol ¢alismalarinda da DEHB tanili1 219 yetigkin hasta ve 215 kontrol grubu
arasinda cinsiyetin psikiyatrik komorbidite iizerine olan etkisi arastirilmis;
¢alismamizin sonuglart ile uyumlu olarak DEHB ve diger psikiyatrik hastaliklar

arasinda cinsiyetin etkisi agisindan farklilik bulunmamustir (256).
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Sokol ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada; aragtirmamiza benzer sekilde ¢cocukluk
cagidaki DEHB belirtileri ile bulimik belirtilerin istatistiksel olarak anlaml iliskide
oldugunu, giincel Conners 6lgegi skorlarinmn bulimik kadinlarda kontrol grubuna
gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu saptamislardir (257).

DEHB’de odiil eksikligi sendromu arastirilan konular arasindadir ve o6diil
eksikligi sendromunda dogal odiillere yanit olarak yetersiz dopamin salimmasi
goriilmektedir. Dogal yollarla keyif alinmadiginda riskli davranislar, uygunsuz yeme
davranisi, alkol madde kullanimi yoluyla telafi edilebilmektedir. Mevsimsel affektif
bozukluk yiiksek karbonhidrat/yag icerikli besinleri aserme davraniglarinin
goriildiigii bir bozukluktur ve DEHB’de goriildiigii iizere odiil sistemindeki
yetersizlik uygunsuz asermeleri agiklar goriinmektedir. Mevsimsel affekif bozukluk
tanili kadinlarla yapilan bir ¢aligmada DRD4 geninin 7R alleli ¢ocukluk ¢agindaki
dikkatsizlik ve VKI skorlar1 ile anlaml iliskiye sahip oldugu bulunmustur (258).
Genetik olarak DEHB ile iliskilendirilen dopamin reseptor genlerinin etkilenmesi ile
ortaya ¢ikan odiil eksikligi sendromu sonucunda, DEHB grubumuzda da goriilen,
bozulmus yeme tutumlarinin karsimiza ¢ikabildigi diisiiniilmiistiir.

Isvigre’de yapilan Cocuk ve Ergen Ikiz Calismasinda (CATSS) DEHB ve YB
arasindaki iliski incelenmis; ikiz ¢ocuklar 9 ya da 12 yasinda iken ebeveynleri
¢ocuklarmin ruhsal durumlari {izerine bildirimlerde bulunmuslar; ¢ocuklar 15 ve 18
yaslarina girdiklerinde hem ebeveyn hem de ¢ocuklardan anket doldurmalari
istenmistir. Ailelerden Otizm-Tik, DEHB ve diger komorbiditeler envanteri ile;
cocuklardan ise Yeme Bozukluklar1 Envanteri-2 anketi ile veri toplanmustir.
Envanterler arasi toplam puan ve alt 6l¢ek puanlart karsilastirilmigtir. DEHB ve AN
olmayan YB arasinda genetik olarak belirgin korelasyon saptanan c¢aligmada,
sonuglarn DEHB ve tikinircasina yeme ile iligkili davraniglar arasindaki klinik
iligkinin genetik temsili olarak yorumlanmasi miimkiin gorinmektedir (259).
Calismamuzla benzer sekilde sonu¢ alinan bu aragtirma da DEHB’nin YB ile
komorbiditesinin géz 6niinde bulundurulmasi, her iki bozuklugun da yasam kalitesini

ciddi olarak etkilemesi ve mortaliteye yol agmasi agisindan 6nem teskil etmektedir.
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56.DEHB Alt Goriiniimleri ile Yeme Alt Ol¢ek Puanlarmm
Karsilastirilmasi

Arastirmamizda DEHB grubunda, DEHB’nin alt goriiniimleri ile yeme alt
Olgek puanlarnt karsilastirilmis; duygusal ve digsal yeme alt 6lgek puanlarmim
ortalamalart DEHB bilesik goriiniimde, dikkat eksikligi goériiniimiine gore anlamli
diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmustir. Diirtiisellikte duygusal ve digsal yeme
tutumlar1 daha fazla gorilmektedir (141; 233). DEHB Bilesik Goriiniim’de
diirtiisellik belirtilerinin daha fazla olmasi duygusal ve digsal yeme puanlaridaki
yiiksekligi agikladigr disiintilmiistiir. Kisitlayici alt 6lgek puan ortalamasi ise Dikkat
Eksikliginin baskin oldugu ve Bilesik Goriiniim arasinda benzer bulunmustur.

DEHB fiziksel, akademik ve sosyal alanlar iizerine etkisi dnemli etkileri
olabilen bir bozukluktur. DSM-V’te DEHB belirtilerinin toplumsal, okulla ya da isle
ilgili islevselligi bozduguna ya da islevselligin niteligini diisiirdiigiine iliskin agik
kanitlar olmasi gerektigi belirtilmektedir (1). Yeme bozukluklar1 (YB) da DEHB’ye
benzer sekilde ¢esitli alanlardaki islevsellik {izerine olumsuz etkileri olan psikiyatrik
bozukluklar arasinda yer almaktadir. Bozulmus yeme davranigina bakildiginda yeme
iizerinde asir1 kontrol ve tikinircasina yeme davranislari arasinda bir ¢izgide yeme
aligkanliklart goriilebilir (147). Arastirmamizda YB tanist almayan ancak bozulmusg
yeme tutumlarinin DEHB tanili ergenlerde kontrol grubuna goére daha fazla oldugu
gosterilmistir. DEHB’nin alt goriiniimlerine gore yeme tutumlarinda farkliliklar
karsimiza ¢ikmustir. Ayrica DEHB’nin bozulmus yeme tutumlarmin siddetini
arttirdigini tespit edilmistir.

DEHB’nin ¢ekirdek belirtilerinden olan diirtiisellik TYB, BN ve AN ‘nin
tikinircasina yeme/cikarma alt tipinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Digsal yeme de
dirtiisellik ile iligkilendirilmektedir. Calismamiza benzer sekilde 2006 yilinda
yapilan bir ¢alismada DEHB belirtileri ile digsal yeme ve duygusal yeme arasinda
anlamli iliski bulunmustur (233). Hollanda Yeme Davramisi Anketi kullanilarak
yapilan baska bir ¢alisma da duygusal yeme alt skorlarinin hem dikkat hem de motor
diirtiisellik semptomlar: ile iligkili oldugu; digsal yemenin ise sadece motor
diirtiisellik ile iligkili oldugu gosterilmistir (260).

DEHB’nin ¢ekirdek belirtileri ile tikinircasina yeme ve kisitlayict yeme

arasinda anlamli iliski bulunmus; bu iliskinin olumsuz duygudurum nedeniyle ortaya
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¢iktigr goriilmiigtiir. Ayn1 zamanda igsel aglik/tokluk sinyallerinin farkindaliginda
bozulmalara bagli oldugu diisiinillerek DEHB nin DE alt goriinimii ile tikinircasina
yeme arasinda anlaml iligki bulunmustur (225). Calismanin eriskin yas grubunda
yapilmis olmast c¢aligmamizdan farkli sonuglar elde edilmesini agikladig
diigiiniilmiistiir.

Yiiriitiicti islevler; plan yapma, organize olma, dikkati bir yonden bagka bir
yone cevirebilme, duygu regiilasyonu gibi siiregleri kapsamakta ve DEHB’de
yiiriitiicti islevlerde bozulmalar goriilmektedir (2). Zayif diirtii kontrolii de ytriitiicii
islevlerde bozulma oldugunu gostermektedir. Zayif diirtii kontroli fazla yeme
davranis1 ile sonuglanabilmektedir. Kisi a¢ olmasa bile giin iginde giinliik kalori
gereksiniminin farkinda olmamasi hizli yemek yemesine yol agmaktadir (239; 261).
Dikkat ve organize olma becerilerinde bozulmanin sonucu olarak ortaya g¢ikan
kompulsif yeme davranigt DEHB’li bireyin telafi edici bir davranig olarak da
aciklanmigtir (262). Calismamizda DEHB bilesik goriinimdeki dirtiisellik ile
beraber dikkat iglevlerindeki sorunlar 6zellikle duygusal ve digsal yeme alt skorlarini
arttirdig1 disiiniilmiistiir.

2014 wyilinda yaymlanan Kim ve ark. yaptiklar1 genis Orneklemli bir
calismada DEHB ile saglikli olmayan yiyecekleri tilketme arasinda pozitif iliskili
bulunmustur (263). 2016 yilinda yayinlanan baska bir ¢aligmada tikinircasina yeme,
duygusal yeme ve hedonik yemenin DEHB semptomlar1 ile VKI arasinda iliski

olmasinda énemli rolii oldugu vurgulanmstir (235).

Calismamizdan farkli sonug¢ elde edilen, Klinik ve subklinik DEHB
semptomlar1 ile duygusal yeme arasinda iliski Pauli-Pott ve ark. tarafindan
incelenmis; ¢ocuk ve ergenlerde DEHB belirtileri ve bozulmus yeme davranisi
arasinda anlamli iliski saptanmamustir. Asir1 kilolu/obez ¢ocuk ve ergenler ¢alismada
yer almistir. Aym c¢aligmada depresyon ve anksiyete belirtileri gosteren
katilimcilarda duygusal yeme ve tikinircasina yeme davranigi goriilmiistiir (236).
Arastirmamiza katilan ergenlerin ise VKI ortalamalar1 normal kilo araligindadir.
DEHB grubumuzda depresyon, anksiyete bozuklugu tanisinin diglanmig, sadece
ergen yas grubunda olanlarin ¢aligmaya dahil edilmis olmas1 ve bu grupta duygusal
ve digsal yemenin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha

yiiksek olmasi iki arastirma arasindaki farkliligi gostermistir.
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2013 yilinda yaymlanan bir ¢aliymada aragtirmamizdan farkli olarak sadece
dikkatsizlik ile BN semptom siddeti arasinda iliski bulunmustur (161). Cortese ve
ark. dikkatsizlik ve diirtiisellik ile bulimik davraniglar arasinda iliski bulmus,
katilimcilarin ciddi obezitesi olan ergenler oldugu belirtilmis, ¢alismamiza katilan
ergenlerin ise viicut agirligi ortalamalar1 normal kilo araliginda oldugu gosterilmistir.
Hiperaktivite belirtileri ile bulimik davraniglar arasinda ile aymi iliski tespit
edilmemistir (162).

2013 yilinda yaymlanan Rastam ve ark. DEHB ve OSB tanili 9-12 yas
arasindaki cocuklarla yapilan bir ¢alismada, DEHB tanili ¢ocuklarda o6zellikle
hiperaktivite belirtileri ile kisitlayic1 yeme puanlan arasidaki iligki ¢aligmamizdan
farkli olarak saglikli kontrollere gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur
(264). Arastirmammzda sadece ergen yas grubu katilimcilarin olmasi galigmalarin
sonuclart arasindaki farkliligi agikladigi diigtiniilmiistiir.

Calismamuizin sonucundan farkli olarak erigkin yas grubundaki DEHB tanili
bireylerle yapilan bagka bir aragtirmada DE alt goriiniim ile kisitlayici yeme arasinda
anlaml iligki tespit edilmistir. Bu ¢alismada komorbid depresyon ya da anksiyete
bozuklugunun varligi sonuglar arasindaki arasindaki farkliligi aciklayabilecegi

diistiniilmiisttir (225).

57DEHB Grubunda KOKGB Varhgma Gére Yeme Alt Olgcek
Puanlarmin Karsilastirilmasi

Aragtirmamiza DEHB grubuna dahil edilen katilimcilarda KOKGB tanisi
olup olmamasina gore yeme alt 6l¢ek puanlari karsilastirilmig yapilan degerlendirme
sonucunda; duygusal yeme alt 6lgegi komorbid KOKGB olanlarda anlamli diizeyde
daha yiiksek bulunmustur. KOKGB alt puanlari ile digsal yeme ve kisitlayict yeme
alt arasinda anlamli iligki saptanmanmustir.

KOKGB, DEHB’ye %30-50 arasinda degisen siklikla eslik etmekte (87);
KOKGB’de yogun emosyonel tepki ve o6fke disa vurumu goriilmekte; duygu
regiilasyonunda sorun yasanmaktadir (229). Arastirmamizin KOKGB varliginda
artmis duygusal yeme alt puanlar1 sonucuna benzer olarak erigkinlerde BN ve TYB
tanisi alan kigilerin KOKGB ve DB agisindan artmis riske sahip oldugunu bulan bir

¢aligmada yeme bozukluklar1 ve komorbidite aragtirilmistir (265).
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Tikimircasina  Yeme/Cikarma  davraniglart  gosteren kiz  ergenlerde
komorbiditenin arastirildigi bir ¢aligmada ise KOKGB c¢alismamiza benzer sekilde
tikinircasina yeme/¢ikarma grubunda kisitlayict yeme gosteren gruba gore daha ¢ok
goriilmiistiir (266).

Minnesota Ikiz Calismasindan alman 11, 14, 17 yaslarindaki kiz cocuklari ile
yapilan, digsallastirici davranislarla fonksiyonel olmayan yeme tutumlarinin ve
davraniglarinin iligkisi incelendiginde; ergenlerde digsallastirici davraniglar yeme ve
kilo ile ilgili yanlis bilislerde artis1 6ngérmiis ve yeme tutumlar1 ve digsallastirict
davraniglar arasinda ¢aligmamizla uyumlu sekilde bir iligki bulunmustur (267).

Dissal ipuglarina karsi artmis yeme davranisi, 8-15 yas arasi c¢ocuklarla
yapilan bir arastirmada gosterilmis olup DEHB ile bozulmus yeme davranisi arasinda
iliski bulunmamustir. Arastirmamizdan farkli olarak ortaya ¢ikan sonucun hem ¢ocuk
hem de ergen yas grubun dahil edilmesi ile ilgili oldugu disiiniilmiistiir. Ayni
arastirmada c¢alismamiza benzer sekilde kisitlayici yeme ile KOKGB/DB arasinda
anlamli iliskiye rastlanmamigtir (236).

Kisitlayict yemenin farkli psikiyatrik hastaliklarla iligkisi gosterilen bir
calismada; kisitlayict yeme sorunlari gosteren g¢ocuklarda calismamizdan farkli
olarak KOKGB ve DB riskinin arttigini saptanmugtir (268).

Cocuklarla yapilan bagka bir arastirmada digsallastirict ve karsi gelme
davraniglari, segici ya da kisitlayict yeme gosterenlerde daha yiiksek oranlarda
bulunmugtur (269). Bu c¢alismada DEHB ya da KOKGB tanilarim1 karsilayan
olgularin olmamasi1 ve Orneklemi sadece c¢ocuk yas grubunun olusturmasi

arastirmamizdan farkli bir sonug ortaya konulmasinin nedeni olarak diigiiniilmiistiir.

58.CIYKO Puanlarn ile Yas ve VKI Arasindaki iliskinin

Karsilastirilmasi

Yas ile CIYKO 6z bildirim puanlar1 kiyaslandiginda fiziksel saglik toplam
puani, duygusal islevsellik, psikososyal saglik toplam puani ve dlgek toplam puani
arasinda negatif anlamli korelasyon oldugu bulunmustur. Yas ile CI'YKO anne-baba

bildirimi puanlar1 arasinda ise anlaml iliskiye rastlanmamistir. CIYKO hem 6z
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bildirim hem de anne-baba puanlar1 ile VKI kiyaslanmis anlamli korelasyon

saptanmamigtir.

DEHB grubunda yasla beraber yasam kalitesinin puanlarinda azalma oldugu
goriilmiistiir. Caligmaya dahil edilen katilimcilar ilk kez DEHB tanisi alan ya da son
1 il igerisinde tedavi almamis olan DEHB tanili ergenler olup, DEHB tedavi
edilmediginde kisilerde zamanla duygu regiilasyonu gibi yiiriitiicii islevlerdeki
sorunlarin daha belirgin olarak karsimiza ¢iktig1 diisiiniilmiistiir.

Yapilan c¢aligmalara bakildiginda 2020 yilinda yayinlanan bir g¢alismada
saglikla iligkili yasam Kkalitesinin 8-14 yas arasi DEHB tanili ¢ocuklarda
calismamizla uyumlu olarak yas arttikca azaldig: tespit edilmistir. Ayni ¢aligmada
erkek c¢ocuklarda yas arttikca fiziksel aktivitenin azaldigi bulunmus olup
calismamizda cinsiyetler arasinda farklilik bulunmamustir. Yasam kalitesindeki
azalmaya ise liseye baglarken ortaya ¢ikan uyum sorunlarinin, ergenlik déneminde

ilgi alanlarinm farklilagsmasimin neden oldugu diistiniilmistiir (270).

2016 yilinda yaymlanan bir meta analiz ¢alismasinda DEHB tanili cocuk ve
ergenlerin saglikla ilgili yasam kalitelerinin DEHB nedeniyle olumsuz yonde
etkilendigi, cocuk ve ebeveynlerin bildirimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik olmadigi tespit edilmistir. Calismamizla uyumlu olarak yas ile yasam
kalitesi arasinda negatif bir iligki oldugu gosterilmistir (192).

TYB davraniglarinin yagsam kalitesi ile olan iligkisini inceleyen bir
arastirmada Caligmada viicut agirligmin yasam kalitesi lizerine olan etkisine
bakildiginda fazla kilolu olmanin hem fiziksel hem de ruhsal saglik ile iligkili yasam
kalitesinde; diisik viicut agirligmm ise ruhsal saglik ile iligkili yasam kalitesinde

bozulmalara sebep oldugu gosterilmigtir (271).

5.9.CiYKO Puanlan ile CADO-YK Alt Ol¢ek Puanlar1 Arasindaki
Mliskinin Karsilastirilmasi

Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi hem 6z bildirim hem de anne baba
bildirimi puanlar1 CADO-YK alt 6lcek puanlari ile karsilastirilmistir. CADO-YK alt
olcek puanlari ile CIYKO 6z bildirim puanlarinda sosyal islevsellik, okul islevsellik,
psikososyal saglik toplam puani ve &lgek toplam puami ile CADO-YK Dikkat

Eksikligi alt 6l¢ek puani arasinda negatif korelasyon saptanmustir.
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CIYKO anne-baba bildirimi puanlarna bakildiginda CADO-YK
Hiperaktivite ve Kars1 Olma Karsi1 Gelme alt 6lgek puanlari ile yagam kalitesinin tiim
alt 6lcek skorlar1 arasinda negatif korelasyon bulunmustur. Ozellikle hiperaktivite ve
kars1t olma belirtilerinin siddeti arttik¢a yasam kalitesinin daha da diismekte oldugu
tespit edilmistir. CADO-YK Dikkat Eksikligi alt dlgek puanlari ile sosyal islevsellik,
okul islevsellik, psikososyal saglik toplam puani ve Ol¢ek toplam puani arasinda
negatif korelasyon saptanmig olup ebeveynlere gore DEHB siddeti arttikca yasam

kalitesinin neredeyse tiim alanlarinda olumsuz etkilenme goriilmektedir.

Literatiirde Yurteri ve ark.’nin yaptiklar1 c¢alismada, c¢alismamizin
sonuglariyla uyumlu olarak DEHB alt goriiniimleri ile CIYKO anne baba bildirim
puanlart arasindaki iliski sonuglarinda; DEHB bilesik goriiniimde, Dikkat Eksikligi
alt goriiniimiine gore fiziksel saglik toplam puani, psikososyal saglik toplam puani ve
Olcek toplam puaninda anlamli diisiikliik saptanmaistir.

2001 yilinda yayimnlanan baska bir ¢alismada DEHB alt tipleri arasinda yagsam
kalitesi bakimindan karsilagtirildiginda bilesik tipin, hiperaktivite ve dikkat
eksikligine gore daha fazla okul, aile ve akran iliskilerinde sorunlar gosterdigi tespit
edilmistir. Hiperaktivite baskin 6zelliklere sahip ¢ocuklarn dikkat eksikligi baskin
olanlara gore sosyal ve okul alanlarinda daha az sorun yasadiklar goriillmiistiir (272).
Calismamizda anne-baba bildirimlerinde de 6zellikle CADO-YK ’nin hiperaktivite ve
karst olma karsi gelme skorlarmnda artis ile fiziksel saglik ve psikososyal saglik
toplam puaninda azalma; yasam kalitesinde diisiis goriilmiistiir.

81 DEHB tanili ¢ocuk ile 2002 yilinda yapilan bir ¢alismada dikkat eksikligi
ve bilesik tip olarak iki grup belirlenmis ve gruplar arasinda yasam kalitesi
karsilagtirilmistir. Gruplar arasinda ¢alismamiza benzer sekilde DEHB bilesik tipte
dikkat eksikligin gére daha diisiik yasam kalitesi skorlari tespit edilmistir (273).
DEHB’nin ergenlerde ozellikle dikkat eksikligi belirtilerinin siddeti arttikca
psikososyal saglik ile iligkili yasam kalitesinde azalma oldugu, anne-babalarin
degerlendirilmelerine bakildiginda ise DEHB’nin tiim alt goriiniimlerinde semptom

siddeti arttik¢a yasam kalitesindeki diismenin daha da belirginlestigi ortaya ¢ikmistir.
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5.10. CiYKO Puanlari ile HYDA Alt Ol¢ek Puanlari Arasindaki iliskinin
Karsilastirilmasi

Calismamizda farkli yeme davraniglart yasam kalitesi alt 6l¢ek puanlart ile
karsilastirilmis; duygusal yeme alt dlgek skorlari ile CIYKO 6z bildirim duygusal
islevsellik ve psikososyal saglik toplam puani, CIYKO ebeveyn psikososyal saglik
toplam puani arasinda anlamli negatif korelasyon saptanmistir. Bozulmus yeme
davraniginin yasam kalitesini farkli alanlarda olumsuz ydnde etkileyebilecegi
diistintilmiistiir. Literatiirde DEHB tanili olgularda yeme davranisi ve yasam kalitesi
iligkisini inceleyen ergen yas DEHB grubunda yapilmis bir aragtirma olmadigindan
farkli 6rneklem gruplarindaki g¢alismalarla kiyaslama yapilmistir.

Yeme Bozukluklar1 yiiksek mortalite oranina sahip psikiyatrik hastaliklar
arasindadir ve calismamizda da tespit ettigimiz gibi yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir (274; 275).

Ergenlerde yapilan bir ¢aligmada AN, BN ve BTA-YB gruplari olusturulmus
toplam 57 katilimei ¢alismaya dahil edilmistir. Olgularin 6z bildirim &lgeklerinin
degerlendirildigi bu calismada yasam kalitesinin ruhsal saglik alanindaki skorlari,
calismamiza benzer sekilde fiziksel saglik skorlarindan anlamli derecede daha diisiik
bulunmustur (276).

44 AN, 43 BN, 69 BTA-YB ve daha o6nce YB tanis1 almis 148 eriskin hasta
ile yapilan bir aragtirmada, YB olan hastalarin aragtirmamiza benzer sekilde
istatistiksel olarak daha diisiik yasam kalitesine sahip oldugu saptanmis; hasta
gruplar arasinda yasam Xkalitesi agisindan anlamli farklilk goriilmemistir (277).
Ergenlerle yapilan calismalardan elde edilen sonuglarin eriskin ¢aligmalar ile
tutarlilik gosterdigi tespit edilmistir.

Arastirmamizla uyumlu olarak YB olan geng olgularla yapilan bir ¢aligmada
yasam kalitesinin fiziksel saglik alt 6lgek skorlar1 disinda duygusal, ruhsal saghk ve
genel saglik alt puanlarinda YB olan grupta anlamli diigmeler goriilmiistiir (278).

YB’nin yasam kalitesini etkileyen c¢aligmalarla birlikte farkli yeme
tutumlarinin yasam kalitesinin farkli alanlari {izerinde nasil etki olusturdugunu
arastiran ¢aligmalar incelendiginde c¢alismamizin sonuglari ile uyumlu; bozulmus
yeme tutumlarinin psikososyal saglik ile iliskili yasam kalitesini etkiledigi

gosterilmistir (279).
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2008 yilinda yayinlanan BELLA ¢alismasinda bozulmus yeme davranisinin
ergenlerde psikopatolojiler ve yasam Kkalitesi {izerine olan etkisi arastirilmus;
bozulmus yeme davranisi (kusma, yeme kontroliiniin kaybi, kilo kaybi, beden sekli
distorsiyonu, yemenin yasam iizerine etkisi) olan grupta, yasam kalitesinin tim alt
Olgek skorlarinda bozulmus yeme davranisi olmayan gruba gore istatistiksel olarak
anlamh diisme saptanmustir (201). Aragtirmanin sonuglari ¢alismamiz ile uyumlu
olarak bulunmus; YB tanisi olmadan sadece yeme davranisinda bozulma ile de
yasam kalitesinin etkilenebildigi fark edilmistir.

Bozulmus yeme davranisi gosteren ergenlerin istatiksel olarak anlamlilik
olusturacak diizeyde, dis goriiniisleri ile ilgili endiselere ve diisiik akademik
performansa sahip olduklar1 gosterilen bir calismada ergenlerin benlik algisi,
duygusal iyilik hali, aile ve okul bagliliginda istatistiksel olarak anlamli diistikliik
tespit edilmistir (280). Aym caligmada diisiik benlik algismin ve duygusal iyilik
halinin, sigara ve alkol kullaniminin, bozulmus yeme ile iligkili oldugu gosterilmistir.
DEHB tanili bireylerin ergenlik doneminde madde kdtilye kullanimi agisindan
yiksek risk tasidiklari (87) ve DEHB tamili bireylerde sigara, alkol ya da ilag
bagimliliklart DEHB li olmayanlara gore daha uzun siirdiigii bilinmektedir (164).
DEHB ve obezite iizerine yapilan c¢alismalarda; her iki hastalikta da bagimlilik
davraniglar1 dikkat c¢ekmigtir (165). Her iki hastaligin da dopamin genleri ve
dopaminerjik yolaklarla iligkili oldugunu gosterir kanitlar mevcuttur (166). Beyin
6diil merkezindeki yetersiz dopaminerjik aktivitenin glukoz agermesine ve obeziteye
yol actig1 one siiriilmektedir. Beyin dopaminerjik aktivitesini arttirmak amaciyla
kisilerde bazi1 davranislarin daha fazla yapilmasma yol agmaktadir. Fazla miktarda
karbonhidrat ya da alkol tiiketimi beyindeki dopaminin iretimini ve
kullanilabilirligini artirmaktadir (169). Arastirmamizda DEHB ile bozulmus yeme
davraniginin istatistiksel olarak anlamli birlikteligi ve DEHB’nin de Madde Kullanim
Bozukluklar1 ile komorbidite gosterebildigi géz Oniine alindiginda; DEHB olan
olgularda YB; YB/bozulmus yeme gosteren kisilerde DEHB’nin taranmasinin
onemli oldugu dikkat cekmistir.

YB tanis1 almayan ancak yeme bozukluklari semptomlar1 gosteren 214
kadmin dahil edildigi bir arastirmada Yeme Bozukluklar1 Degerlendirme Olgeginin

dort alt 6lgeklerinde (yeme ile ilgili endise, kilo ile ilgili endise, beden sekli ile ilgili
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endige ve kisitlayict yeme) ve Yeme Bozukluklar1 Envanteri-II’'nin bulimiya ve
zayiflik arzusu alt Slgekleri ¢alismamizla uyumlu olarak fiziksel ve ruhsal saglikla
iligkili yasam kalitesi skorlart ile iligkili bulunmustur. Arastirmanmn sonuglari
bozulmus yeme davraniginin sadece ergenlerde degil eriskinlerde de yasam kalitesini
etkiledigini gostermistir. Fiziksel saghk ile iliskili yasam kalitesindeki iligkinin
sonucunun arastirmamizdan farkli olarak g¢alismanin &rnekleminin genis bir yas
dagilim araligini (17-65 yas) igermesinden kaynaklandigi diigtintilmiistiir (281).

1996 yilinda baslatilan ve katilimcilarin en az 20 yillik takibi planlanan
uzunlamasia ¢aligmada, kadinlarda bozulmus yeme davraniginin yasam kalitesine
etkileri arastirilmis; bozulmus yemenin fiziksel ve ruhsal saglikla iligkili yasam
kalitesi puanlarinda galigmamizla uyumlu olarak anlamh diigmeye neden oldugu
bulunmustur. Arastirmamizdan farkli olarak DEHB tanili olgularin ¢alismada
olmadigi, sadece kadin katilimeilarin dahil edildigi, depresif semptomlarin ruhsal
saglikla iliskili yasam kalitesi puanlarindaki diismenin nedeni oldugu saptanmistir
(282).

Obezitesi olup 12-17 yas arasindaki ergenlerle yapilan bir arastirmada
aragtirmamizin sonuglari ile uyumlu olarak yasam kalitesinin hem fiziksel saglik hem
de psikososyal saglik puani (duygusal, okul, sosyal islevsellik) ile tikinircasina yeme
arasinda negatif anlamli korelasyon bulunmus; tikinircasmna yemenin VKI,
depresyon, olumsuz duygudurum, diisiik benlik algisi ile pozitif anlamli korelasyonu
tespit edilmistir. Fiziksel saglik alt 6lgek skorlart ile tikinircasina yeme arasinda
negatif anlamli korelasyon bulunmasinin ortaya ¢ikisinda 6rneklemimizden farkli
olarak obezitesi olan ergenlerin ¢aligsmaya dahil edilmis olmasi ve obezite ile birlikte
uyku apnesi, hipertansiyon, insiilin direnci, hiperlipidemi ve astim komorbiditelerinin
olmasi diigiinlilmiigtiir (252).

Aragtirmamizla benzer sekilde tasarlanan farkli yeme tutumlarinin yasam
kalitesinin farkli alanlar1 tizerine etkisinin incelendigi ¢alismada 214 kadm
katilimecidan elde edilen verilerde YB o6zelliklerinin hem ruhsal hem fiziksel saglik
alaninda yasam kalitesi ile istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir. Coklu
regresyon analizlerinin sonuglarma bakildiginda ise ¢alismammzin sonuglari ile
uyumlu olarak YB ozelliklerinin ruhsal ve fiziksel saglikla iliskili yasam

kalitesindeki bozulmalar1 6ngdrdiigii saptanmis olup; 6zellikle beden sekli ve viicut
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agirhigr ile ilgili endigelerin tiim ruhsal ve fiziksel saglik ile iligkili yasam kalitesi
tizerindeki etkisi one g¢ikmustir (283). Aragtirmamizla uyumlu olmayan tek yonii
kisitlayict yeme oOzellikleri ile yasam kalitesi arasinda anlamli negatif korelasyon
bulunmasidir. Bahsi gecen c¢alisma degerlendirildiginde katilimcilarin sadece kadin
olmasi ve kisitlayic1 yeme 6zelliklerinin yapilan arastirmalarda daha ¢ok kadinlarda
goriiliiyor olmasi, katilimecilarimizin ¢ogunun erkek ergen olmasi bu sonugtaki

farklilig1 acikladigt diistiniilmiistiir.

TYB ve BN tam kriterlerini tam olarak karsilamayan 24 kadin katilimer ile
yapilan bir arastirmada da psikososyal islevsellikte diismenin istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edilmis, yine fiziksel saglikta etkilenme goriilmemistir. Saglikli
grupla kiyaslandiginda ruhsal saglik ile iligkili yasam kalitesinde anlamli olarak
diisiikliik saptanmustir (284).

Yasam kalitesi ile TYB davraniglarinin iliskisini inceleyen bir arastirmada
diizenli tikinircasina yeme davraniglart ve ciddi kilo kontrolii tutumlarmin yasam
kalitesinin ruhsal saglik skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diismeye sebep
oldugu saptanmustir. Ayni zamanda saglikli grup ile kiyaslandiginda sorunlu yeme
davraniglart olan bireylerde yasam kalitesine ait tiim skorlarda distikliik tespit
edilmis ve bu disiikligin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.
Calismamizin sonuglari ile uyumlu olarak bozulmus yeme tutumlarinin fiziksel
islevsellik ile iligkisi saptanmamigtir. Caligmada viicut agirligmin yasam kalitesi
iizerine olan etkisine bakildiginda fazla kilolu olmanm hem fiziksel hem de ruhsal
saglik ile iliskili yasam kalitesinde; diisiik viicut agirhiginin ise ruhsal saglik ile

iligkili yasam kalitesinde bozulmalara sebep oldugu gosterilmistir (270).

5.11. Cahsmamizin Kisithhklar:

Caligmamizin kisitliliklar arasinda kesitsel ve tanimlayici bir ¢alisma olmast,
nispeten  kiigiik  orneklem  biiyiikliigii nedeniyle c¢alisma sonuclarimizin
genellenebilirliginin kisitli olmasi sayilabilir. Calismamizin giiglii yanlar1 arasinda;
galismanin homojen bir grup olarak sadece tedavi almayan, ergen DEHB olgular ile
yapilmis olmasi, tani ve diglama kriterlerinin standardize yar1 yapilandirilmis

goriisme teknigi ile belirlenmis olmasi, KOKGB disinda diger komorbid tanili
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olgularin ¢alismaya dahil edilmemis olmast, saglikli kontrol grubunun yas ve cinsiyet

olarak olgu grubu ile eslestirilmis olmasi belirtilebilir.

6. SONUC

Arastirmamizda tedavi almayan DEHB tanili ergenlerde yeme davranisi ve
yasam kalitesi incelenmistir. Bildigimiz kadariyla ¢alismamiz literatirde DEHB
tanili ergenlerde yeme davranis1i ve yasam kalitesinin iligkisinin incelendigi ilk
caligmadir.

Elde edilen sonuglara gore, DEHB tanili ergenlerde saglikli yasitlarina gore
duygusal ve digsal yeme davranisi daha fazla goriilmektedir. Duygusal ve dissal
yeme davranigi, DEHB’nin Bilesik Gortintimii ile Dikkat Eksikligi goriiniimiine gore
daha fazla iliskili bulunmustur. DEHB’nin hiperaktivite belirtilerinin siddeti arttik¢a
digsal yeme skorlarinda artis, dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diirtiisellik
belirtilerinin siddeti arttikca ise duygusal yeme skorlarinda artis saptanmuistir.
Komorbid KOKGB varligi ise sadece duygusal yeme davranisinda artig ile iliskili

bulunmustur.
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DEHB tanili gocuk ve ergenlerin saglikli bireylere gore diisik yasam
kalitesine sahip oldugu; ergen yasi ilerledikge fiziksel saglik ve psikososyal saglik
alanindaki yasam kalitesinde olumsuz etkilenmeler oldugu, ergenlerin
bildirimlerinde DEHB’nin 6zellikle dikkat eksikligi belirtilerinin siddeti arttikga
psikososyal saglik ile iligkili yasam kalitesinde azalma oldugu, ebeveyn
degerlendirilmelerine bakildiginda ise dikkat eksikligi, hiperaktivite ve KOKGB
semptom siddeti arttikca yasam kalitesindeki diismenin belirginlestigi saptanmustir.

Ergenlerin hem kendi bildirimlerinde, hem de ebeveyn bildirimlerinde,
duygusal yeme tutumu ile psikososyal saglik kapsamindaki yasam kalitesi arasinda,
negatif iliski bulunmustur.

DEHB ve DEHB seyrinde ortaya ¢ikan komorbid psikiyatrik sorunlar yasam
kalitesinde diigmeye sebep olmaktadir. Calismamizin sonuglarina goére; DEHB tanili
ergenlerde saptanan bozulmus yeme davranigi, yasam kalitesinde diigsme ile iliskili
gosterdigi  gibi, ileride gelisebilecek yeme bozukluklar1 agisindan da risk
olusturabilir. DEHB takip ve tedavisinde, DEHB belirtileri ile birlikte yeme
tutumlarinin ve yasam kalitesinin de degerlendirme kapsamina alinmasi koruyucu

ruh saglig1 kapsaminda biitiinciil yaklasim uygulayabilmek adina 6nem tasimaktadir.
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Bu arastirma ile ilgili olarak arastiricinin sorularma dogru cevaplar verme, doldurmanizi isteyecegi lgekleri dogru
bilgiler vererek doldurma sizin sorumluluklarimizdir.

Bu aragtirmada sizin igin herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir; ve sizin igin fazladan yarar
bulunmamaktadir.  Bu arasgtirmanin tedavisinde uygulanabilecek, ancak bu arastirmada uygulanmayacak olan alternatif
tedavi ya da islemler yoktur.

Arastirma sirasinda arastirma konusuyla sizi ilgilendirebilecek ve sizin arastirmaya katilmaya devam etme isteginizi
etkileyebilecek yeni bilgiler/gelismeler oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma
hakkinda ek bilgiler almak igin ya da ¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in her
zaman 5453535765 no.lu telefondan Dr. Nihal Yurteri’ye bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir: ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin
muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulugundan higbir
ticret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay: reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarimiza engel
duruma yol agmayacaktir. Arastirmaci bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasimn gereklerini
yerine getirmemeniz, ¢aligma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinliini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan
¢ikarabilir. Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alijmadan cekilmeniz ya da aragtirmaci tarafindan
¢ikartlmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtrma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi
bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calhismaya Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce bana verilmesi gereken tiim bilgileri okudum ve sozlii olarak
dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 aragtirmactya sordum, yazili ve sozlii olarak bana, asagida adi belirtilen aragtirmaci hekim
tarafindan yapilan tiim agiklamalari ayrmtilartyla anlamig bulunmaktayim. Caligmaya katilmay: isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu arastirmaya goniillii olarak katildigimy, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz
olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu kosullar altinda, bana bu arastirma kapsaminda yapilacak olan tedavi
ve/veya uygulamalar ile sahsima ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma
yiriitiicistine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya higbir zorlama ve baski altinda olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyorum.

Bu formun imzal bir kopyas1 bana verilecektir.

“Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanili ergenlerde yeme davranigi ve yasam kalitesi” arastirmasi kapsaninda alian
tibbi bilgilerin;

[ Sadece yukarida bahsi gegen arastirmada kullamilmasina izin veriyorum

[ ileride yapilmasi planlanan tiim arastirmalarda kullanilmasina izin veriyorum

[ Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum

[Goniilliiniin, Aciklamalari yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadr: Adi-Soyadi:

Adresi: Gorevi:

Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Tarih ve imza:
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elayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin,
Adi-Soyadr:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus
gorevlisinin/goriisme tamginin,

Adi-Soyadr:

Gérevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

EK 3. Okul Cagi Cocuklar1 i¢cin Duygulamm Bozukluklar1 ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu (CDSG-SY)-Yarnt Yapilandirilmis

Goriisme Formu
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l.Cokkin duypudorum
2 Humrsuzluk ve ofke

3 Keyif alamama

a.0lim digincesi

b Intihar diigincesi

c.intihar girigim

dintihareslemi

e Fizksel zarar

1Taskmdaygn

2 Uvkm azalmasy

3 Etkinlik sragn

4 Fikir ngusmasy

1 Varsam _

2 5znm

1 Panik ataklsr

lAynhza vol agecak olay _
2.A'B va zarar gelecek
3.0kul reddi
4 Yalmz yatamama

5 Evde yalmz kalamams ___
1 Miski ksatlama

2 Toplumsal dunmlardan korkma

3 Tamdiklarla iliski

dosure
5.a.505yal bozuk digki
Sk Ailede bomk

5.c.0kulda bozuk

54 Anksivete tepinme 0
S5eKagmma
G.Tedkleyici
TDESM-IT-RE
EDEM-IV
l5kmn

2Kagmma
1.Gelecek endigesi _
2 Somark yakmma
3 Asin duyarhbk

4 Gerilim hissi ___
1 Kompulsiyom

2 Obsesyon

lalsemegece _
Lb.Gimdiz___

lcToplam
2. 5ikmo vermesi
3Bommetki
4.51re
5.a.DSM-I-R

5 b DSM-IV

1.z Eakakagrmas gece
Lb.Gimdiiz .
lcToplam
25 kmn

3 Bomm etki

4. Siire
5.3 DEM-IIT-R.
5. DEM-IV

l.5igmanhk korkusa
2 Azin zayiflama _
1 Eilo verms yollana____ b
d a f =

2 Wems atafy

1 Dikkat sirdirme ___
21z deprlmas
3.0mmamams
4 Dirsisellik
1 Kendini kaybetme

2 Yetiskinle tarigma
3 Ears gelme
1¥alan _
2.0kul kagma

3Eavgs _
4.Zorbahk _
5.CGalma
1Motor ik
2Seslik
1.3 5igars knllamm

1Lb Tiirin ___

2 Miktar a, b
Tag ilk kullamm
3 Drizenli kullamm yas:
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4 Brakma girigim ___
5 Brakma
GEagay
1.a. Alkol diizenli kullamim yag
1o Haftada 2, 4 kez ___
1 Miktar
25kbhk

3 Bagkalanmn tepldsi
1 Madde kullanim a b c

d = f g H I j
2.51khk a b c

d 2 f g H I j_

1LTravmaa____ b . d
g £ = b |
i

1. ¥ineleyici digince ___
2Kagmma

3 Eabus

4 Uyvkn wyuyamams

5 Ofke, hnzursuzink

1.Tekrarlayan oyum _

2 Drizosiyatif atak _

8 Kpnh duypulammm
S0z baky
10 Dikkat mighaga
11 Hipervijilans ___
120rkilme

13 Fizyolojik tepki
14 Isleveallik

a b C

155ae
16aDSM-IR
b DEM-IV ___ _
17.Akutsesbozuk
GDO

1.5imdiki

2. Gegmiy en kdti

3.Geqmis en iyl

DEFERESYON (Ek 1)

1.Cakkiin duypndorum
2 Disforik duysoduruom
FDemgklk

4.3 Uvkuya dalmakea gighik
b Blinme

cErkenuyanma

d Uyku diazeni bozuklug
e Dinlendirmeyen uykn

fFazlawpoma
S5Enefiazhfpn

§.a Diigincede yavaglama
bEararmizhk
T.alstah azalmas;
b Kilo kaybe
c Arimg igtah
d.Eiloalma ___

8. Ajitasyom
b Pusilkomotor yavaglama
9.3 Dejforsizlik hissi
b.Sugluluk duygusa _
10.Caresizlik, karamsarhk
11.Reddedilme duyarhhfyy _
Diiger kriterler
1.Tenkleyici _ _
20ens ile belirtler
3a505yal
bAile
cOkal
4MDB
5.a.DSM-II-R.
b.DSM-IV

§Mevsimsel

T.Atipik deprasyon

8. Psikodk MDB

2 Sizoafektif-Dep

10.Distimni

11.Distimi primer

12.Distimi sekonder
13.ETA-DE

14 Deprime myum bozuklnm
MANG (EkR 1)

lBiaviklik
2Bammch kommgma
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3Yarmlamazayufiyn Sannlar
4 Dikkat dspmkhin | Bayiklik

5 Fiziksel huzursuzluk 25ughauk

6.Alkol, madde etkisi 3 Konmoledilme

T Siiresi _ 4Bedemsel

8 Igleveellikts bomima 4.2 Yalmzes duygulsnmm atagy
a.Sosyal _ . SWNihilizmm

b Ailesivie _ . Dnigince yayinlanma
cOknlds 7.Driglince soknlma .
d.Hastapeds yatma __ 8.Dmsonce calmma
eDiger _ _ OMesajalma

9.2 DEM-II-R 10.Zarar gérme
b.DEM-IV 11.Dagunce okmnma
10.3.Manik-BB 12.Feferans ___ _  _
b.Depresyon-BB 13Diger

c.Eangk-BB 14 Ailesel _

d Hizh dingili 15Birden fagla
11.a.D5M-III-R 16 MDByadamani
bDSM-IV___ 17 Madde'nbbi hastallk
125klotimd 18.Cokkiun' kabarmng duygmlanm
13BB-BTA 19 Tedkleyici ___

14 Sizoafektif-mamik 20 Sure=1 hafta
PSGHOZ (EL ) Diger psikotil belirtiler

Varsamilar l.a.Ennt duygulanm
1.a.Sdzel olmayan _ _ b.Uygunsnz duygulemm
1. Eomut veren . 2.z Epkoberans _ _
loYorum yapan b.Cafnym gozalmesi
1.d Birbiriyle koomsan SEstatomi
leSesidisinee GGlevsellik

1 fDiger sozel _ lLookal

laKafaigi 2okran

2bDgandam Fale
2cHerikasi 4ozbakim

3.Gorsel 1.5eyir a_Subkronik

4Dokunma ___ b Kronik

5Kokw__ o Akut-subkronik

6 Y¥amlsama d.Akut-kronik

TEualomel kabul _ e Feamizyon

B 2 Eslik eden dzallikler

9.DB ile birlikte __ _

10.Travma ile birlikte

11 Madde/organik ile birlikte _ 1 Prognostik dzelliklers b C

12 Teukleyici 2 Prognez alvi bOrta c Ed

13 Gire=1 hafta
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PANIEK (EL %) ckan

1Dispne dkfpek
2 Bagdoomesi _ e.difer hayvanlar
3Qarpmon fobcek
4 Timems . zevin disinda yalmz
STefleme hkalabahk
§.Bogulms hissi iapkalamn
TBulamti jovolooluk _
8. Depersomalizasyon kasamsor
9 Karmcalanma ldiger kapalialan
10.Umperme ateg basmas, mkdpri
ODSM-IT-R. 3. Yonergeleri izleyemez .
10.DSM-IV __ 4. Igleri diizenleyemez
OKE (Ek3) S Espmr_
Fompulsiyonlar G Faybeder
laDokmoma T Unwtkandw
lbSayma __ 8. Yennde duramaz
lc.Temizleme 9 Cokkosar
l.dEontrol etme ___ _ 10. Motor gibidie
leToplama _ 11. Sessizce oymayamaz
lfSmalama 12, 58z hakl bekleyemez
ligPlanlama 13, Smasim bekleyemez
lh¥imeleme = 14 Sozkeser
liDnger 15, Etkinlik defigtiir ____
2Amag 16 Fazlakonwsur
JAlmlanms 17. Tehlikeliizlera girer _
4.Zaman hercama 18. 5are ____
S5a50syal _ 19 Baglanmigyann _
S5haile 20. 8. Sosyal ___ -
S50kl boAile
S5dAsmskmn
Ohsesyonlar e Okal
l.aBulasmasomatk 21. (DSM-II-E.)
1 b Saldirgan ddgimes 22, (DSM-TV)
1.c Hilolisitik diginee 23 Dikkatsizlik
ldSimem 24. Hareketlilik
leAnlamazses 25 Bilesik
1fCmsel ___ 26.BTA
1.z Birkkdrme _
lhDinssl ___ _ KARZI GELME BOZUKLUGU (E k 4)
liDiger l.Kolaykizar
2 Anlameir dfigiince 2 0fkeli
3Basklama 3Emd_
4Kaymsk 4 Fafir

5.Zaman harcama _ 5 Bilerek kizdinr

.3 505yal _ _ § Bagkasmusuglar
Ghadle T.5re
GOkl 8.2 50syal _
GdAymnskmn b oAile
7. DEM-II-R Okl
9 Tetikleyied
& DEM-TV 10. 2. DSM-TO-B: 120
ADHD (E Lk 4) b. DEM-TV
1. Dikkatsizlik hata DAVEANIM BOZUKLUGU (EL 4)
2 Dinlemez 1. Vandalizm



2 Fodagmy
3. Hmwazhk
4 Yapgm

5. Gece digards _ .
§. Evdemkagma
7. Silah o

8. Exyet __

9. Cinsel zorlama _
10 Hayvanlara emyet _
11.a Soayal
bAile
c Okul
11, Siire o

13 Graptipd _
14, Tek basmma .
15 Aynsmammy

16. Cocukluk baglanzmgh

17. Ergenlik baslanmgh _
13 DEM-IIO-B.

DEM -IV

Om yas alo baglayam _
Om yag usta baglayan
Hafif belirtiler

Orta giddette

Ciddi belirtiler

ALKOL KULLANIMI (EL £)

1. Sklk
2Miktar

SCokime
4Fimksel
5.Tehhkeli davramy
§.Pukolojik
TMesleki
B.50syal _
O ¥asal _
10.Sarhog

11 Eikinliklerin azalolmasy

12 Zaman harcama
13.Tolerans
14 Birakma
15.Cekilme
16.Cekilme alkol

17.5ie

18 Eoniye kullanma

3. DEM-TI-E.

b DSM-TV

10 Alkol bagimblin

3 DEM-TI-R.

b DEM-IV

MADDE KULLANIMI (EE 5)

1. Sakhk (abecdefehji)
.Fazla(abcdefzhji)
. Fizmksel (abecdefehji)

. Tehlikeli (abp.cdefzhj

. Psikolojik (ab.cdefghjd)
Mesleki (abedefehjn

. Sosyal (abcdefzhjl
~Yasal(abcdefghji)

. Sarbog (abocdefzhii)
10, Edkinlik{abcdefehji)
11. Zzman (abecdefehji)

ra

oL ds

-1

==

12, Tolerans (abcdefeghj
13. Buskma (abcdefghjiy
14. Cekilme (abcdefehin

15. Cekil madde(ab.cdefehii)

16. Sire (abcdefghj)
18 Edtiye kullanma (ab,c.de f g hji)
3. DENM-TO-R

b DEM-TV

19 Madde bafimlihg (ab.c.defehji)
a2 DEM-TI-R

b DEM-IV
ANOBREKSIYANERVOZIA (EL S

1 Beden imgesi __
2 Amenore
3. DEM-II-F. ve DSM-IV

Esitlayren fip
Tikanirczasma yeme tipi
BULIMIYA

1l Kommrelkayby _
2Eiloylaugrag

ISme_
4.2 DSMII-E

b.DSM-IV

TIK BOZUKLUGU (Ek 5)
Easit mator

1. Gozharpma

2. Yaz
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[
if:
B

]

(=
d

8 Diger
Earmazik motor

1. Dokunma vurma

2. Ziplams, dinme

3. Ekokinezi

4. Fendine zarar _ _

5. Difer

Basit ses

1. Bummn dksiirbogaz

2 Horlama
3. Difer
Earmazk ses

1. Eendi sfzcik yineleme
2. Baska sbzciik vineleme

3. Eaprolali _
4. Hskaret —
5 Ddger ___

G.a50syal _
b.

c.

[ )

L= - ]

o ®

Aile
Okul

Toureste

DEM-IO-R
DEM-TV

Eromk Tik Boz. _

DEM-IO-R
DEM-TV

Gecici Tik Boz. _

DEM-IO-R

. DEM-IV
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EK 4. Sosyodemografik Veri Formu
Cocugun adi soyadi:

-Dogum Tarihi:

-Kilosu:

-Boyu:

Cocugun okul basarist nasil? (karnedeki son dénem)

1) Ortanin alt1 2) orta 3) iyi ya da pek iyi

-Ailenizin yapisi nasil?

1- ¢ekirdek aile (sadece anne-baba-¢ocuklar)

2- genis aile (anne, baba ¢ocuk disinda anneanne, babaanne veya dede ile
birlikte)

3- esler bosanmig/ayri yastyor ya da ebeveynlerden biri ya da ikisi vefat etmis

-Cocugun annesinin 6grenim durumu: 1) ilkokul veya ortaokul 2)
lise 3) liniversite

-Cocugun babasinin 6grenim durumu: 1) ilkokul veya ortaokul 2)
lise 3) liniversite

-Ailenizin gelir durumu: 1) 1500 TL’den az 2) 1500-5000 TL

3) 5000 ve iistii TL

-Cocugunuzun dogum sekli: 1) normal dogum 2) sezeryan
-Cocugunuz zamaninda mi dogdu?

1) zamaninda (38-41 hafta arasi) 2) erken dogum (37 hafta ve kiigiik)
-Bu cocuga gebeligi sirasinda annenin herhangi bir hastaligi oldu mu?

1) hayir 2) evet ise

-Cocugun anne baba veya kardesinde ruhsal hastalik var mi?
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1) yok

EK 5. Hollanda Yeme Davranisi Anketi (HYDA)

YEME DAVRANISI ANKETI (DEBQ)

Higbir

Zaman

Nadiren

Bazen

Sik

Cok sik

1.Eger kilo aldiysamz, her zaman
yediginizden daha az m yersiniz?

2. Yemek zamanlannda, yemek
1stediginizden daha az yemeye
calisir musimz?

3 Kilonuzdan endige duydugunuz
i¢in size sunulan yiyecek ya da
igecegi ne sikhikla reddedersiniz?

4. Ne yedigimize tam olarak
dikkat eder misiniz?

5. Bilingh olarak zayflatica
besinler mi yersiniz ?

6. Cok fazla yediginizde, ertesi
giin daha az yer misimz?

7. Kilo almamak 1¢in az yemeye
dikkat eder misiniz ?

8. Kilonuza dikkat etigimiz i¢in

ne
sikhikla 6&im aralannda yemek
yememeye ¢alisirsimz?

9. Kilonuza dikkat ettiginiz icin
ne

siklikla aksamlan yemek
yememeye ¢ahigirsimz?

10. Ne yiyecegnize karar
verirken kilonuzu hesaba katar
musimz?

11. Bir seyden rahatsiz
oldugunuzda daha fazla yemek
yemek 1ster misiniz?

12. Yapacak bir seymmz
olmadiginda yemek ister misiniz?
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13. Depresyonda oldugumizda
va da hayal kimkhgma
ugradifimzda yemek ister
miginiz?

14. Kendinizi yalmz
hissettifinizde yemek 1ster
misiniz?

15. Bin siz iizdiigiinde yemek
ister misimz?

16. Sinirleriniz bozuk olduiu
zaman vemek ister misiniz?

17. Istemedifimz bir sev oldugu
zaman yemek ister misiniz?

18. Kaymh. endigeli cldugumuz
zaman yemek ister misiniz?

19. bir geyler ters ya da yanhs
gitiginde yemek ister misiniz?

20. Korktugunnz zaman yemek
Ister misiniz?

21. Hayal kinkhgma uiradigim=
zaman yemek ister nusmiz?

22, Duygusal olarak fiziintiili
oldugumuzda yemek ister nisiniz?

23. Humursuz oldufummzda ya da
cammiz sikkmn eldugumda yemek
ister misiniz?

24 Yedigimz gey lezzetliyse,
genelde yediginizden daha gok

yer misiniz?

23, Yedigimz gey giizel kokuyor
ve giizel ghrimityorsa, genelde
vediginizden daha ¢ok yer

misimiz?

26. Lezzeth bir sey gordiiginiizde
va da kokladigimzda o yemek

1ster misimiz 7
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27. Eger yemek 1¢in lezzeth bir
sevler varsa dogrudan omm yer
misiniz?

28. Eger bur finmm &niinden
gegerseniz, lezzeth bir geyler
satm almak ister misimiz?

29, Eger bar kafe ya da biifenin
dninden gecersemiz, lezzetli bir
sevler satin almak 1ster mmsimz?

30. Baskalanm yverken
goriirseniz, sizde yemek yemek
ister misiniz?

=31 Lezzetli viveceldere kara
kovahilir misiniz?

32. Baskalanm verken
gordiifiniizde, genelds
yedifinizden daha fazla yer

musimiz?

33.Yemek hamtlarken bir geyler
yemeye meyill misiniz?
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EK 6A. Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olgegi Ergen Formu

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGi ERGEN FORMU (13-18
YAS)

Ad Soyad:
Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu (13-18 yas)

Bir sonraki sayfada sizin i¢gin sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.

Liitfen son bir aylik siire i¢inde her birinin sizin i¢in ne kadar sorun

olusturdugunu daire icine alarak belirtiniz.

Eger sizin icin hicbir zaman sorun degilse
Eger sizin i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger sizin i¢in bazen sorun oluyorsa

Eger sizin i¢in siklikla sorun oluyorsa

A W NN B O

Eger sizin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz lLitfen yardim
isteyiniz.
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Son bir ay icinde asagidakiler sizin i¢cin ne kadar sorun yaratti?

Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar ?;g:;i; Nadiren| Bazen | Sikhikla Hir;? "
Zzaman
1. Bir bloktan fazla yiiriimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agrr bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi basima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
. Highir | . Hemen
Duygularimla ilgili sorunlar saman | Nadiren| Bazen | Sikhikla | her
zaman
1. Korkmus ya da iirkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. Hiiziinlii ya da tizgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacagi konusunda endigelenirim 0 1 2 3 4
Baskalari ile ilgili sorunlar Hiebir |\ diren | Bazen | Sikiikla H?]r:f "
Zaman zaman
1. Yasitlarimla geginmekte sorun yagarim 0 1 2 3 4
2. Yasitlarim benimle arkadag olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yasitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yagitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yagitlarima ayak uydurmakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
A Hemen
Okul ile ilgili sorunlar g‘;‘:; Nadiren| Bazen |Siklikla| her
Zaman
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak i¢in zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim igin okula gidemedigim 0 1 2 3 4

olur
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EK 6B. Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Ol¢egi Ebeveyn Formu

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGi EBEVEYN FORMU (13-18
YAS)

Cocugunuzun adi Soyadi:
Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGIi

Ergen Degerlendirme Formu (Anne-Baba) (13-18 yas)

Bir sonraki sayfada ¢ocugunuz i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi

bulunmaktadir.

Liitfen son bir aylik siire i¢ginde her birinin ¢ocugunuz i¢in ne kadar sorun

olusturdugunu daire i¢ine alarak belirtiniz.

Eger ¢cocugunuz i¢in hi¢cbir zaman sorun degilse
Eger ¢ocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger ¢ocugunuz i¢in bazen sorun oluyorsa

Eger ¢ocugunuz i¢in sikhikla sorun oluyorsa

A W0 NN B O

Eger ¢ocugunuz igin hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim
isteyiniz.
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Son bir ay icinde asagidakiler ¢ocugunuz icin ne kadar sorun yaratti?

. . op ey e_sye Higbir . Hemen
Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar zaman | Nadiren | Bazen | Sikhkla | her
zaman
1. Bir bloktan fazla yiiriimek 0 1 2 3 4
2. Kosmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi basina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak 0 1 2 3 4
7. Acisinin ya da agrisinin olmast 0 1 2 3 4
8. Diisiik enerji diizeyi 0 1 2 3 4
. W, Hicbir . Hemen
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar saman | Nadiren | Bazen | Sikhkla | her
zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissetmek 0 1 2 3 4
2. Hiiziinlii ya da tizgiin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyku ile ilgili zorluklar 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacagi konusunda endise duymak 0 1 2 3 4
. oy ey sp._sys Hicbir . Hemen
Sosyal islevsellik ile ilgili sorunlar saman | Nadiren | Bazen | Sikhkla | her
zaman
1. Yasitlar ile gegimi 0 1 2 3 4
2. Yagitlarinin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yagsitlar1 tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yagitlariin yapabildigi seyleri yapamamasi 0 1 2 3 4
5. Yagitlarina ayak uyduramamasi 0 1 2 3 4
o Hicbir ) Hemen
Okul ile ilgili sorunlar saman | Nadiren | Bazen | Sikikla | her
zaman
1. Smifta dikkatini toplayamamasi 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unutmasi 0 1 2 3 4
3. Derslerinden geri kalmasi 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi i¢in okula gidememesi 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigi icin okula gidememesi 0 1 2 3 4
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EK 7. Conners Anne-Baba Derecelendirme Olgegi-Yenilenmis Kisa Form
(CADO-YK)

Cocugun ad

Dogum taribi .

Ay Gim ¥il

Anne ¥a da Babanm Ad:

Yimerge: Asafida cocuklarm yasadiklan yaygn pek qok sorm vardr. Litfen her bir maddeyi, omiunuzm son bis
ay igerisindeki davramglarma gore derecelendininiz Her bir madde icin kendmize “Son bir ay iginds bu sonmim ne
kadar pomildiizi’ sorpsimu sonmmz ve her madde igin en uygmn yamb ywearlsk icine abme. Efer o davrams hichis
zaman gorilmiiyorsa ya da  qok seyrek, naditen pomiliyorsa 071 igaretleyiniz. Efer ok sk pomihiyorsa 3 4
igaretleyiniz. Bu ikisi arasmnda kalan derecelendimmeler igin 1'i ya da 2°yi isaretleyiniz Litfen bitin maddaleri
yamrtlaymz.

HIC DOGRU ( BIRAZ | OLDURCA COK
DEGIL DOGEU [ DDOCGRU DOGEU
zaman, (Bazen) | (Cofmkez, | (Pek cok
nmadiren) Sik =mk) kez, Cok
ak ak)
1 | Dikkarsizdir, dikkati kolayca daglr. 0 2 E]
2 | Ofkeli ve almzandr. ] 1 2 E)
3 |Ew ddevlerini yapmeada ya da tamamlsmads giglik geker 0 1 2 3
4 | Sirekli hareket halmdedir ya da bir motor tarafindan 0 ] 2 3
siimiliyomans gibi hareket eder.
5 | Dikkat simesi knsasdar. 1] 1 2 3
6 | Yetiskinlerle tarhgir. [1] 1 2 3
7 | Urkeketir, kolayra korkar [1] 1 2 3
g [Odevlerini tamamlamay bagaramaz 1] 1 2 3
0 |Carpda ya da marketlerde aligveriy mrasmda kontrolia ] 1 2 3
zardm
10 | Exvde ya da ckulda dagmik ya da dizensizdir [1] 1 2 3
11 | Hiddetlen. [i] 1 2 3
12 | Ovdevlerini yaparken yakmdan denetlenmesi gerekir 0 1 2 3
13 |Yalnrzea gergekten ilsi duyduin sevlere dikkating vesir ] 1 2 3
14 | Uygun olmayan ortamlarda asin bir sekilde kosustomr ya il 1 2 E]
da hrmanir.
15 | Dikkatinin dagmukhin ya da dikkstinin siresi somm ] 1 2 3
yaratir.
16 | Sinirhidir. [1] 1 2 3
17 |Uznm sireli zhimsel caba gostermeyl gerektiren i} 1 2 i
porevierden (okul ¢ahsmalan ya da ev odevlen gibd)
kagnur, isteksizlik sdsterir ya da yapmakts zorlamr
18 | Epur kypurdr, husursusdur ] 1 2 3
19 |Br sey yapmas: ifn yonergeler verildigmde dikkati [i] 1 2 E]
dagle
20 | Yetiskinlerim isteklerine apkea karm gelir ya da wyman ] 1 2 3
reddader .
21 | Smufta dikkstini toplamads sommm vardr. ] 1 2 3
22 | Sirada beklemskte va[da ovumlards ve srup etkinliklerinde ] 1 2 3
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siranm kendizine palmesing bekdemekte miclizi vardr.

23

Smifts ya da ohwmasi beklenen diFer dunumlarda
yerinden kalkar.

24

Basgkalanm kzdiran seyien kasifh olarak yapar.

25

Yonergeleri izlemez ve okul cehsmalanm, gimbik ev
islerini ya da iy yerindeki giwevlerini bititemez (kars
pelme davramsinds ya da yonergeleri anlsmadiimdan
degil)

26

Sakin bir bigmde oym oynamskts ya da boy zaman
etkinliklerine kanlmakts shclik ceker.

7

(ahalamaktan ¢abuk vazgager
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