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KISALTMALAR DiZIiNi

SHTT : Serotonin transporter enzim

AgRP - Agouti Related Peptid

ALT : Alanin Aminotransferaz

AMKB : Alkol madde kullanim bozukluklar1 travma sonrasi stres
bozuklugu(TSSB)

AST . Aspartat Aminotransferaz

BAP : Bipolar Afektif Bozukluk

BIS-11 : Barrat Diirtiisellik Olgegi

BKI : Beden kitle indeksindeki Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO)

CART : Kokain ve Amfetamin ile diizenlenen transkript peptid

DAT1 : Dopamin transporter 1

DBH : Dopamin beta hidroksilaz

DEHB : Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

DIVA2.0 : Yetiskinlerde DEHB I¢in Tanisal Goriisme

DRD4 : Dopamin 4 reseptor geni

DRD5 : Dopamin 5 reseptor geni

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

EEG : Elektroensefelografi

OKB : Obsesif Kompulsif Bozukluk

ERP : Event Related Potential

GGT : Gama Glutamil Transferaz

GYA : Gece Yeme Anketi

GYS : Gece yeme sendromu

HbAlc . Glikozillenmis hemoglobin

HDL : Yiiksek yogunluklu lipoprotein

HTR1B : Serotonerjik reseptor

HVA : Homovalinik asit

ICD - International Classification of Diseases

IPAQ Short Form  : Uluslararasi Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi Kisa

Formu



LDL
LHA
MC3R
MC4R
MSH
NPY
POMC
PVN
REM
SCID-I

VMN
YB
YTT

: Diisiik yogunluklu lipoprotein

- Lateral hipotalamik alan

: Melanokortin-3 reseptorleri

: Melanokortin-4 reseptorlerine

: Melanosit stimiile edici hormon

: Noropeptid Y

: Pro-opiomelanokortin

: Paraventrikiiler ¢ekirdek

: Hizl1 goz hareketi

: DSM-IV Eksen I Bozukluklar i¢in Yapilandirilmis Klinik

Goriisme Kilavuzu

: Ventromedial ¢ekirdek
: Yeme bozukluklari

: Yeme Tutumu Testi
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OZET

Yetiskinlerde Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu ile Yeme Tutumlar:
Arasindaki Tliskinin Klinik, AgRP ve Diger Biyokimyasal Belirteclerle
Incelenmesi

Amag¢: DEHB’de yemeyle iligkili sorunlar ve obezitenin sik gorildiigii
bilinmektedir. Calismamizda eriskin DEHB hastalarinin  yeme tutumlarini
degerlendirmeyi ve sosyodemografik, klinik, AgRP ve biyokimyasal parametrelerle
iliskisini incelemeyi amagladik.

Yontem: Calismaya poliklinigimize bagvuran DEHB tanisiyla tedavi
alan(metilfenidat) veya almayan 70 yetiskin hastayla 47 saglikli kontrol dahil edildi.
Katilimecilara DIVA2.0 tanisal goriisme testi, SCID-1 uygulandi. Katilimeilar
tarafindan yeme tutumu testi(YTT), gece yeme anketi(GYA), barrat diirtiisellik
Olcegi(BIS-11), uluslararasi fiziksel aktivite degerlendirme anketi dolduruldu.
Katilimcilardan alinan serum orneklerinde rutin biyokimyasal parametrelere(ALT,
AST, GGT, Glukoz, HbAlc, HDL, LDL, trigliserit, kolesterol) bakildi. AgRP
diizeyleri ELISA yontemiyle belirlendi. Katilimcilarin kilo, boy, bel ¢evresi
Ol¢timleri yapildi.

Bulgular: DEHB’li hastalar siklikla gece kronotipine sahip, ¢ogunlukla
duygusal yemesi olan hastalardi. Diirtiisellik ve bel gevreleri sagliklilardan anlamli
diizeyde yiiksekti. Gece yeme sendromu(GYS) tedavi almayan DEHB ’li hastalarda
daha fazlaydi. Tedavisiz DEHB’li hastalarn LDL ve kolesterol diizeyleri
sagliklilardan anlamli derecede yiiksek, tedavi alanlarin AgRP ve glukoz diizeyleri
ise sagliklilardan anlamli derecede diisiik bulundu. Yeme tutumlarindaki bozulma ve
GYS; DEHB’nin klinik siddeti, diirtiisellikle orta diizeyde, HbAlc ile zayif pozitif
korele idi. Yeme tutumlarindaki bozulma igin yas ve GYA puanimin, GYS i¢in YTT
ve barrat toplam puanmnin risk faktorii oldugu saptandi. YTT puanina; GYA
puaninin, GYA puanina; YTT ve barrat toplam puaninin etkili oldugu bulundu.

Sonu¢: Bulgularimiz DEHB’de yeme tutumlarindaki bozulmaya yeme
davraniglarindaki bozulmanin siddetinin, yasin, dirtiiselligin etkili oldugunu
gostermistir. Bu konuda yapilan boylamsal ¢alismalar DEHB-obezite iliskisinde altta
yatan olast mekanizmalarin, DEHB tedavisinin metabolik risklere karsi
koruyuculugunun daha 1iyi anlasilmasmma, daha 1iyi tedavi segeneklerinin
gelistirilmesine ve hastalarin yasam kalitesinin 1yilestirilmesine biiyiik katki
saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: DEHB, bozuk yeme tutumlari, gece yeme sendromu,
diirtiisellik, obezite, AgRP
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ABSTRACT

Investigation of the Relationship Between Attention Deficit Hyperactivity
Disorder and Eating Attitudes in Adults with Clinical, AgRP and Other
Biochemical Markers

Objective: It is known that eating-related problems and obesity are common
in ADHD. In our study, we aimed to evaluate the eating attitudes of adult ADHD
patients and to examine their relationship with sociodemographic, clinical, AgRP and
biochemical parameters.

Method: The study included 47 healthy controls with 70 adult patients
admitted to our outpatient clinic with or without treatment (methylphenidate) with
ADHD diagnosis. DIVA2.0 diagnostic interview test, SCID-1 was applied to the
participants. Eating attitude test (EAT), night eating questionnaire (NEQ), barrate
impulsivity scale (BIS-11), and international physical activity assessment
questionnaire were completed by the participants. Routine biochemical parameters
(ALT, AST, GGT, Glucose, HbAlc, HDL, LDL, triglyceride, cholesterol) were
examined in serum samples taken from the participants. AgRP levels were
determined by ELISA method. Weight, height, waist circumference measurements of
the participants were made.

Results: Patients with ADHD often had night chronotype, mostly emotional
eating. Impulsivity and waist circumference were significantly higher than healthy.
Night eating syndrome (NES) was more in ADHD patients who did not receive
treatment. LDL and cholesterol levels of patients with ADHD without treatment
were significantly higher than those of the healthy subjects, and AgRP and glucose
levels of those receiving treatment were significantly lower than the healthy ones.
Deterioration in eating attitudes and NES; Clinical severity and impulsivity of
ADHD showed moderately positive correlations, and weak positive correlations with
HbAlc. Age and NEQ scores are risk factors for eating disorders, it was determined
that the total score of EAT and barrate was the risk factor for NES. NEQ score is
effective on EAT score; EAT and barrate total scores were found to be effective on
NEQ score.

Conclusion: Our findings show that the deterioration in eating attitudes in
ADHD is affected by the severity, age and impulsivity of eating behavior.
Longitudinal studies on this subject will contribute to a better understanding of the
possible underlying mechanisms in ADHD-obesity relationship, the protection of
ADHD treatment against metabolic risks, developing better treatment options and
improving the quality of life of patients.

Keywords: ADHD, impaired eating attitudes, night eating syndrome,
impulsivity, obesity, AgRP



1. GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), dikkati toplama ve devam
ettirmede giicliikk, kaotik hareketlilik ve diirtlisellikle karekterize, ¢ocukluk

doneminde baslayip eriskinlik doneminde de devam edebilen, nérogelisimsel bir
bozukluktur (1-3).

DEHB’nin etyolojisinin multifaktoriyel oldugu ve etyolojide genetik,
norokimyasal, ndroanatomik, norofizyolojik ve cevresel faktorlerin rolii oldugu

gosterilmistir (4).

Bu bozuklugun yayginligi hakkinda net bir goriis heniiz bulunmamakta ve
yayginlik oranlart bircok faktére bagli olarak degismektedir (5). DEHB’nin
cocuklardaki yayginlik oranlar1 %5 ila %10 arasinda degismekte, ¢ocuklukta goriilen
DEHB olgulariin %50-80’1 yetiskinlige devam etmekte ve yetiskinlikteki yayginlik

oranlarinin %3-4 oraninda oldugu diisiiniilmektedir (6).

DEHB’li erigskinlerde genel bir dagmiklik, unutkanlik, dikkat sorunlari
nedeniyle inisli ¢ikishi okul ve is hayati, potansiyelini yeterince kullanamama ve
bunun sonucunda yetersizlik ve 6zgiiven sorunlar1 gelisebilmektedir. Siirekli aktif
olmak isteyen, ayn1 anda birkag isle ugrasabilen, aceleci ve sabirsiz olan bu kisiler;

harcamalar nedeniyle zarar gérebilmektedirler (7).

DEHB’de yeme ile iliskili sorunlar, yeme bozukluklar1 (YB) ve obezite sik
goriildiigli gibi benzer sekilde obezitesi ve yeme bozuklugu olan hastalarda da DEHB
belirtileri siktir (8). DEHB’nin bozuk yeme tutumlari (tikinircasina yeme veya
cikarma, 6gilinleri planlayamama, gece uyanip yemek yeme, yemek sonrasi su¢luluk
hissetme gibi diizensiz yeme davranislari) i¢in bir risk faktorii olabilecegi, bunun kilo

alimi1 ve obeziteye katkida bulunabilecegi bildirilmistir (9, 10).

Agouti Related Peptid (AgRP) bir oreksigenik néropeptid olarak islev goriir,

istah1 artirarak ve enerji tliketimini azaltarak enerji metabolizmasin1 diizenler.



Yiyecek alimimi artirarak kilo alimma yol agar. AgRP’nin obezite i¢in aday gen

olabilecegi bildirilmistir (11, 12).

Calismamizda DEHB tanisi ile tedavi alan veya almayan yetiskin hastalar ile
saglikli  kontrollerde sosyodemografik, klinik ve biyokimyasal parametreleri
karsilastirmay1 ve DEHB’1i olgularin yeme tutumlarinin; hastalarin klinik 6zellikleri,

AgRP ve diger biyokimyasal parametrelerle iligkisini degerlendirmeyi amacladik.

Calismamizda DEHB’li  hastalarin  yeme tutumlarinda ve AgRP
regiilasyonunda bozulmalar olacagimi 6ngordiik ve bu bozulmalarin kilo artis1 ve

obezite gelisimine neden oldugunu varsaydik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

2.1.1. Tamim

DEHB; dikkati toplama ve devam ettirme giigliigli, asir1 hareketlilik ve
diirtiisellik ile seyreden, kisileraras: iletisimi ve iliskileri dolayisi ile sosyal hayati
etkileyen, ¢ocukluk déoneminde baslayip siklikla ergenlik ve eriskinlik doneminde de

devam eden, norogelisimsel bir bozukluktur (2).

DEHB; nedeni tam olarak bilinmeyen, etiyolojisinde genetik, cevresel ve
noronal etkenlerin rol oynadigi heterojen bir bozukluktur (1, 13, 14). DEHB
cocukluk doneminde %5-10, eriskinlikte %4 gibi yiiksek oranda goriilen tibbi bir
hastaliktir (1, 15) .

DEHB, gelisimsel aksamalara iki sekilde yol agar; dikkat eksikligi (ytiriitiicii
ve bilissel islevlerde bozukluk) ve hiperaktif/diirtiisel davramiglar (yiiritiict
inhibisyon) (3). DEHB’ nin sik karsilasilan klinik belirtileri arasinda; okulda ve
sosyal yasamda kurallara uymada zorluk, derslere ilgisizlik, iliski kurma ve
stirdiirmede giigliik, riskli davramiglarda bulunma, planlama ve organizasyon
yapmakta giiclik yasama, onemli esya ve belgeleri ¢cok sik kaybetme vardir (16).
DEHB tanist almis bireylerin, gevrelerinden olumsuz tepkiler alip elestirilen,
uyumsuz davranislari nedeniyle kabul gormeyip damgalanan, akademik basarisizligi
olan, siklikla zamanla ortaya ¢ikan diisiik benlik degerine sahip olabilecegine isaret
edilmistir (17, 18).

DEHB’nin yasam boyu neden olabilecegi riskler arasinda en sik akademik
basarisizlik, iliski sorunlari, yasal sorunlar, sigara ve alkol-madde kullanim
bozukluklari, kaza ve yaralanmalar, maddi sorunlar, mesleki yasamda sorunlar ve

sagliksiz yasam bi¢imi yer almaktadir (19).



2.1.2. Tarihge

DEHB klinigine benzeyen bir tablo ilk kez tibbi yaymda Iskog hekim
Crichton tarafindan 1789 yilinda tanimlanmustir (3) . DEHB’nin tipik bulgulari
Heinrich Hoffmann tarafindan 1846 yilinda basilmis olan bir ¢ocuk kitabinda
tanimlanmustir (20, 21).

1902 yilinda Dr. George Still tarafindan DEHB belirtileri tagiyan ¢ocuklarin
varhigina dikkat cekilmistir. Yaymlanan makalesinde, g¢ocuklarda hiperaktivite,
dikkat problemleri, 6grenme giicliikleri ve davranis bozukluklarini igeren bir belirti
kiimesi tanimlamis ve etiyolojisinde ¢evresel faktorlerin rolii olsa da biiyiik olasilikla
genetik sebeplere bagli olabilecegini bildirmistir. Dr. George Still bu bulgulari olan
cocuklar i¢in ‘Defect of Moral Control’ (ahlaki kurallara uymada giigliik yasama)
terimini kullanmistir (3, 22, 23) .

Birinci Diinya Savasi sonrasinda Ispanya merkezli ortaya ¢ikan ve Avrupa’ya
yayilan Influenza pandemisi sonras1 Ensefalitis Letarjika gelisen ve hayatta kalan
cocuk ve erigkinlerde Dr. George Still’in tanimladigina benzeyen hiperaktivite ve
diirtiisellik, duygusal degiskenlik ve antisosyal davramiglar gelismis, bu tablo
ensefalit sonras1 gelisen davranis bozukluklari olarak isimlendirilmistir. Belirtilerin
organik bir temeli oldugunu ve bunun beyin sapindaki hasara bagli olabilecegini
diistinmislerdir. Ciddi beyin hasarinin davranis sorunlarmma neden olabilecegi
gosterilmis ardindan buna benzer iliski daha hafif beyin hasarlar1 (minimal beyin

hasar1) ve daha hafif davranis sorunlari arasinda da kurulmustur (20).

Bradley (1937), hiperaktif cocuklarin belirtilerinde amfetamin tedavisiyle
diizelme saptamig, bunu ‘Minimal Beyin Disfonksiyonu yada hasari’ olarak
adlandirmistir (22, 24). Yazarlar bulgularin minimal beyin hasar ile iligkisini
desteklese de davranis sorunlart olan tiim ¢ocuklarda beyin hasari saptanmadigindan

elestirilmis ve minimal beyin disfonksiyonu ifadesi dnerilmistir (20).



Still tanimladigr “Defects in Moral Control” olgularmin kronik oldugu,
erigkin donemde siirebilecegi veya en azindan eriskin donemde de benzer belirtilere

sahip olabileceginden bahsetmistir (22).

Still eriskin DEHB ihtimaline isaret eden ilk kisi olmasina ragmen ilk
calismalarin yayinlanmasi 1960’larin sonlarina dogru baslamistir. DEHB’nin erigkin
donemde siirdiiglinii ilk kez Harticollis 1968 yilinda yayimladigi makalesinde
bildirmistir (22). 1967 ve 1971 yillarinda yapilan ¢alismalarda ¢ogu olguda minimal
beyin disfonksiyonu/hiperaktivite belirtilerinin  ileri yaslarda da silirdigi

gosterilmistir (25, 26).

DEHB’nin tanisal kitaplarda yer almasi Amerikan Psikiyatri Birligi'nin
Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM Il, 1968) ikinci baskisinda ve Hastaliklarin
Uluslararas1  Siniflamasinin - (ICD) (International Classification of Diseases)
dokuzuncu baskisinda olmustur. DEHB i¢in ilk defa o donemde ‘ Hiperaktif Cocuk
Sendromu’ ya da ° Cocuklugun Hiperkinetik Sendromu’ tanimi kullanilmaya
baglanmistir. DEHB igin tani kriterleri ilk kez DSM-I11 de giindeme gelmistir. Dikkat
siiresinde kisalik, asir1 hareketlilik ve uyarilma esiginin diisiik olmasi1 cocuklarda

goriilen Hiperkinetik Sendrom igin tani1 kriteri olarak belirtilmistir (20, 22, 27).

DSM-II1 (1980) DEHB'yi hiperaktivitenin eslik ettigi, hiperaktivitenin eslik
etmedigi ve yetiskinlikte belirtilerin devam ettigi rezidiiel tip olarak ii¢ alt gruba
aywrarak tanimlamigtir. DEHB ilk defa "Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu"
olarak DSM-III-R’de tanimlanmis ve bu g¢ocuklarin %30 kadarinda belirtilerin
erigkinlikte devam ettigi belirtilmistir (20, 22, 28).

DSM-IV' de Yikict Davranim Bozukluklart basghigi altina alinmistir ve
"Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu " seklinde adlandirilmaya devam
edilmistir. Tan1 6lgiit sayis1 18’e ¢ikarilmis, en az 6 kriterin olmasi sart1 getirilmistir.
DEHB DSM-IV ‘te; dikkatsizligin 6n planda oldugu tip, hiperaktivite ve
diirtiiselligin 6n planda oldugu tip ve her iki gruptan semptomlar: tagiyanlari isaret

eden "karisik tip " olmak tizere g alt tip seklinde siniflandirilmigtir. Bulgularin en az



6 aydir devam ediyor olmasi vurgulanmis, belirtilerin anlamli olabilmesi i¢in yasa
gore uygun normlarda olmamasi gerektigi listinde durulmustur (22, 29). DEHB
ICD-10'da da "Hiperkinetik Bozukluk" olarak yer almistir. Ayrica ICD-10’da DSM-
IV’ten farkli olarak DEHB bulgularinin 5 yasindan once baslamasi gerektigi ve ek
olarak siklikla dil ve motor gelisimde gecikme oldugu bildirilmistir (22). DSM-1V-
TR eriskin DEHB tanisina izin vermekle birlikte yine de olgularin ¢ogunda

bulgularin ergenlik ve geng eriskinlikte kaybolacagi belirtilmistir (30) .

DEHB DSM-5’de Norogelisimsel Bozukluklar basligi altinda incelenmeye
baglanmistir. DSM-5"te; tan1 6lgiitlerinde bazi degisiklikler yapilmistir. Belirtilerin 7
yasindan Once var olmasi kosulu, 12 yas seklinde diizenlenmistir. Erigkinlere (17 yas
ve lizeri) tan1 konulabilmesi i¢in belirti kiimesinin her birinden bes 6lgiitiin yeterli
olmasi; belirtilerin sayis1 ve agirligi, islevsellikteki bozulmanin derecesine gore
“agir, orta, hafif” seklinde siddet belirteglerinin ve alt tip yerine “baskin goriiniim”

ifadesinin kullanilmasi diger degisikliklerdir (2).

2.1.3. Epidemiyoloji

DEHB c¢ocuklarda sik gorillen ve en sik tan1 konulan psikiyatrik
bozukluklardan olmasina ragmen yapilan ¢alismalarda bu bozuklugun yayginlig

hakkinda net bir goriis heniiz bulunmamaktadir (15, 31).

Yayginlik oranlar1 yas, cinsiyet, komorbid hastaliklar ve DEHB’nin klinik
sunumu gibi bir ¢ok faktore bagli olarak degismektedir (5). Aile yada 6gretmenden
bilgi alinmasi, kullanilan 6l¢eklerin kesim noktalari, 6rneklem alinan popiilasyon,
tan1 Olclitlerinin  katiligi, yapilandirilmis ya da yart yapilandirilmis goriisme
sekillerine bagli olarak yayginlik oranlari degisebilmektedir. DEHB yayginlik
oranlar1 %5 ile %10 arasinda degisen, artik cocukluga 6zgii bir hastalik olmayip
%50-80’inin  yetiskinlige devam ettigi bulunan ve yetiskinlikteki yayginlik
oranlarmin %3-4 oraninda oldugu diisiiniilen bozukluklardan birisidir(6). Yapilan bir
calismada DEHB sikliginin diinya genelinde cocuk ve ergenlerde %05.29,
yetiskinlikte %4.4 oldugu saptanmistir (32).



Ulkemizde yapilan calismalarda diinyadaki calismalara benzer sekilde farkli
oranlar bildirilmektedir. Istanbul’da ilkokul ¢ocuklaridan olusan bir drneklemde
DEHB sikligi %S5, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Psikiyatri klinigine
bagvuranlarda bu oran %10 bulunmustur (33, 34). Yine Bursa ilinde bir ilkokul

ornekleminde bu oran %8,6 saptanmistir (35).

Cinsiyetler arasinda farkliliklart arastiran ¢ok sayida ¢alisma bulunmakta ve
caligmalarda farkli oranlar bildirilmektedir. Hepsindeki ortak kani bu bozuklugun
erkeklerde daha sik oldugu seklindedir. Cocukluk déneminde ¢esitli calismalarda
kiz:erkek orami 1:2-1:6, 1:2-1:9, 1:3-1:9 arasinda, erigskinlerde bu oran 1:1
bulunmustur (15, 16, 32). DEHB’de eriskin dénemde cinsiyetler arasinda farkin

ortadan kalktigi1 sonucuna varilmaktadir (15).

DEHB’nin klinik gériinlimlerinin yasa ve cinsiyete gore degisimi caligmalar
arasinda degismektedir. Erkek cocuklarda daha fazla oranda birlesik alt tip
goriiliirken kiz ¢ocuklarda dikkatsiz alt tip goriilmektedir (15). Bir metaanalizde en
stk goriilen goriinlimiin okul 6ncesi ¢cocuklarda hiperaktif/diirtiisel goriintim oldugu,
okul oncesi ¢ocuklar hari¢ biitiin O6rneklerde ise dikkatsizligin baskin oldugu
goriiniimiin en sik goriildigi gosterilmistir (36). 2009 yilinda yapilan baska bir
calismada ise gocuk, ergen ve yetigskinlerde birlesik goriintimiin (dikkat eksikligi-
hiperaktivite-diirtiisellik  klinik goriiniimleri birlikteligi) en sik goriilen klinik

goriiniim oldugu belirtilmektedir (37).

Eriskinlerde DEHB siklig1 ile ilgili epidemiyolojik c¢alismalar yetersizdir.
Eldeki veriler erigkin donemde DEHB’nin diisiiniildiigiinden yiiksek oranlarda
gorildiigli, diger bozukluklarla siklikla karistirildig1 ve yine eriskinlerde yol actig

etki ve sonuglarin daha koétii oldugunu gostermektedir (15).

Erigkin sikligin1 tahmin etmeye yonelik cocukluktan erigkinlige gegen
olgularin takip edildigi uzunlamasina ¢alismalar yapilmistir. Montreal galismasinda
hastalarin 2/3’tinde temel belirtilerden en az birinin siirdigii ve %34’iinde ise siddetli
belirtilerin oldugu bildirilmistir (15, 22). isve¢ ¢alismasinda da Montreal calismasina

benzer sonuglar elde edilmis ve olgularin %49’unda belirgin hastalik belirtilerinin



oldugu ve kontrol grubunda ise %9’unda bu belirtilerin oldugu gosterilmistir (15, 22,
38). New York caligmasinda olgular 23 yasina kadar izlenmis, 2 farkli grupta
olgularin %31 ve %43’ DSM IlI tan1 kriterlerine gére DEHB tanisi almiglardir (15,
22, 39). Milwaukee c¢alismasinda hem hasta hem de ebeveyn degerlendirmeleri
kullanilmis ve olgular 21 yasina kadar izlenmistir. DSM-III-R’ye gore yapilan
degerlendirmede (kisinin kendi bildirimine dayali) gen¢ erigkin dénemde olgularin
%3-5’1 DEHB tanis1 alirken, DSM-IV d&lgiitlerine gore ebeveyn goriismeleri
degerlendirildiginde bu oran %42’ye ¢ikmistir (15, 22, 40).

Bir takip c¢alismasinda, 15 yi1l dncesinde minimal beyin disfonksiyonu tanisi
almis ¢ocuklarin %70’inde erken eriskinlik doneminde DEHB belirtilerinin devam
ettigi gosterilmistir (22). Bu arastirmalar sonucunda ¢ocukluk doneminde baslayan
DEHB’nin %50-70 devamlilik gosterecegi beklentisiyle arastirmacilar eriskinlerde
DEHB’nin sikligin1 %2-4 arasinda tahmin etmislerdir (15, 22).

2005 yilinda rastgele se¢ilmis 966 eriskinle yapilan bir ¢alismada DSM-1V’e
gore DEHB siklig1 %2.9, esik alt1 dlgiitleri karsilayanlar dahil edildiginde DEHB
sikligi %16.4 bulunmustur (41). 2007 yilinda yapilan bir ¢alismada yazarlar DEHB
sikligimi %3.4 olarak saptamis ve gelismis tilkelerde bu oranin %4.2 gibi daha

yiiksek olabilecegi tizerinde durmuslardir (42).

Ulkemizde eriskinlerde DEHB yayginhig: ile ilgili toplum ¢alismalarindan
¢ok DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerindeki siklikla ilgili veriler ya da 6zel hasta
gruplart ile ilgili veriler mevcuttur (22). Alkol bagimliligi tanisi almis hastalarda
eriskin DEHB komorbiditesi %25, bipolar affektif bozuklugu olan hastalarda %15.9-
16.3 ve DEHB tanis1 alan ¢ocuklarin ebeveynlerinde %24.3-43.5 oraninda eriskin
DEHB bildirilmistir (15, 22, 43-45). Istanbul’ da erigkin psikiyatri polikliniginde
takip edilen ardigik 850 hastay1 igeren ¢alismada DEHB sikligt %1.6 bulunmustur
(15, 22, 46).



2.1.4. Etiyopatogenez

DEHB’nin etyolojisinin multifaktoriyel oldugu disiiniilmektedir. Etyolojide
genetik, norokimyasal, ndroanatomik, norofizyolojik ve g¢evresel faktorlerin rolii

incelenmistir (4, 47).

2.1.4.1. Genetik Faktorler

Veriler DEHB etyolojisinin biiyiik dl¢lide genetik kokenli oldugunu, kalitim
yoluyla gecisin yaklasik %75 oldugunu gostermektedir (16). Aile ¢alismalar1 bu
bozuklugun ayni aile bireyleri arasinda ve 6zellikle kardesler arasinda daha yaygin
oldugunu gostermektedir (4). DEHB’li ¢ocuklarin birinci derece yakinlarinda DEHB
goriilme siklig1 genel toplumdan 2-8 kat daha fazladir (14). Tek yumurta ikizleri, gift
yumurta ikizleriyle karsilastirilmig; es hastalanma oram1 daha yiliksek oldugu

gosterilmistir (16).

Isve¢ ikiz kayitlarmin kantitatif analizinde ergen ve eriskin ikizlerde
DEHB’nin genetik katkis1 %88, yalniz eriskin ikizlerde bu oran %72 olarak
hesaplanmistir (48). Cocuk ve ergenlerde evlat edinme ¢alismalarinda DEHB

goriilme orani biyolojik akrabalar arasinda yiiksek bulunmustur (5, 49).

Genetik ¢alismalar dopaminerjik ve noradrenerjik sistemdeki islev

bozukluguna odaklanmigtir. DEHB’nin karmasik genetik yapisi bilinmemektedir (4).

Aile, ikiz ve evlat edinme ¢alismalari, genlerin DEHB gelisiminde giiclii bir
rolii olduguna dair kanitlar sunmaktadir. Ug veya daha fazla vaka kontrolii veya aile
temelli ¢alismada DEHB ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli kanitlar gosteren
Dopamin 4 reseptor (DRD4), dopamin 5 reseptér (DRD5), Dopamin transporter 1
(DAT1), dopamin beta hidroksilaz (DBH), serotonin transporter enzim (5HTT),
serotonerjik reseptor(HTR1B) ve SNAP-25’1 igeren yedi gen saptanmistir (14).

Ailede DEHB olan ve olmayan bireylerde genom taramasi ile 5p13, 7p, 17 p,
69, 11q ve 12q DEHB ile baglantili bulunmustur (50).



DEHB’nin ¢ok sayida kiigiik ama giiclii genlerin ¢evresel faktorler ile
etkilesimi sonucu ortaya ¢iktigi pek ¢ok calismada bildirilmistir (4, 51).

2.1.4.2. Norokimyasal Faktorler

Bir ¢ok norotransmitter DEHB belirtileri ile iliskilendirilmis olmasina ragmen
dopamin klinik arastirmalarin en Onemli odak noktast olmustur. Hayvan
caligmalarinda lokus seruleus gibi siklikla noradrenerjik néronlardan olusan beyin

bolgelerinin de dikkatte 6nemli rol oynadigi gosterilmistir (16).

DEHB’de dopamin ve noradrenalin diizeylerinde disiiklik ve bu
norotranmitterlerin regiilasyonunda bozulma oldugu; dikkatsizlik belirtilerinin de
biligsel islevleri kontrol eden beyin bdlgelerindeki bu ndrotransmitterlerin islev
bozukluguna isaret edebilecegi diistiniilmektedir (13). Dopaminerjik ve noradrenerjik
aktiviteye sahip ilaclarin, dopamin ve norepinefrin geri alimini bloke ederek DEHB

semptomlarini azalttig1 goriilmektedir (1).

Norogoriintilleme ve molekiiler genetik calismalari ve uyarici ilaglarla
yapilan tedavi ¢alismalar1 da bu bozuklugun etyolojisinde dopamin islev bozuklugu
varhgma isaret etmektedir. DEHB’li kisilerde striatal dopaminerjik sistemin
hipoaktivitesi nedeniyle kortikostriatal devrelerde dopaminerjik iletide yetersizlik
olustugu hipotezi 6ne siiriilmiistiir. Dopaminerjik iletideki yetersizlik nedeniyle bu
kisilerde yiiriitiicii islevlerde ciddi bozulmalar ortaya ¢ikabilecegi bildirilmistir (13).
DEHB’li bireylerde beyin omurilik sivist ¢aligmalarinda dopamin metabolitlerinin

diistikligii gosterilmis ve goreceli dopamin yetersizligi desteklenmistir (13).

Uyarici ilaglarla tedavi edilen DEHB’li bireylerin beyin omurilik sivisinda
saptanan daha yliksek homovalinik asit (HVA) diizeyinin daha iyi ila¢ yanitim
ongordigii, daha diisiik HVA diizeylerinin daha kot 6l¢ek puanlart ile iliskili oldugu
bulunmustur. Bu durum, DEHB’de uyarici ilag etkinliginde santral dopaminerjik

aktivitenin araci roliinii desteklemektedir (52).
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DEHB’li ¢ocuklara DOPA verilerek dopa dekarboksilaz aktivite artisi
saptanmig; bu artisin anormal derecede diisiik hiicre dis1 dopamin seviyeleri ve
dopaminerjik reseptorlerin blokajina cevap olarak ortaya g¢ikabilecegi, dopaminerjik
orta beyin anormalliginin DEHB'nin temel sorunu olabilecegi ve uyaricilar veya
monoamin oksidaz inhibitdrleri ile tedavinin orta beyin igindeki hiicre dist dopamin

konsantrasyonunu normallestirebilecegi lizerinde durulmustur (53).

2.1.4.3. Noroanatomik Faktorler

Dikkat farkli noral sistemle yonetilen; biling, bellek, uyaniklik ve tetikte
olmakla i¢ ice gegmis bir siirectir (13). Dikkatle iligkili noral aglar beyinde yaygin
yerlesimlidir. Bu noral aglar prefrontal korteks, parietal korteks, amigdala-
hipokampus gibi limbik yapilar, singulat girus, retikiiler formasyon, bazal
gangliyonlar, talamus ve serebellumu igine alir. Serebellum motor kontrol ve

inhibisyonu diizenlemesine ek olarak biligsel siire¢lerde de gorev alir (13).

Gerekli yanitlar1 baskilama-segme ve motivasyonda singulat korteksin,
dikkatin siirdiirimii ve yonlendirilmesinde lateral ve paryetal prefrontal korteksin,
dikkatin odaklanmasinda korpus striatum ve temporal korteksin onemli rol aldigi,
uyaranin hedeflenmesine yardimci olan alanlarin superior temporal sulkus ve
paryetal lob oldugu, dikkatin tonunu talamik c¢ekirdekler ve beyin sapi retikiiler
aktive edici sistemin diizenledigi ve filtreledigi, planlama ve yiiritiicii islevlerde
dorsolateral prefrontal korteksin, motor islevlerde korpus striatal ve dis paryetal

bolgelerin, kodlamada hipokampusun 6nemli gorevler yaptigi bildirilmistir (13).

Prefrontal korteks beynin yaklagik tigte biri biyiikliigiindedir ve beynin
merkezi idari kismi olarak gorev yapmaktadir. Prefrontal korteksin beynin farkli
bolgeleri ile baglantida duyusal mesaj alma, hafiza ile ilgili islemler, hareketleri
kontrol etme, karar verme ve hayati beden islevlerini stabil tutma gibi gorevleri
vardir (4). Prefrontal korteks ile bir uyarandan bir digerine kayma, superior ve
temporal kortekslerle dikkati odaklama, hipokampus ile bellek izleri kodlama,
eksternal paryetal ve korpus striatal bolgeler araciligi ile motor-yiiriitiicii islevler igin

ndroanatomik bagintilar tanimlanmistir (16).
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Frontal loblar yiiriitiicii iglevlerin merkezidir. DEHB’de frontal korteks ve
striatum arasindaki baglantilar ile frontal lob ve serebellum arasindaki noral

devrelerde anormallikler s6z konusudur (13).

Norogoriintilleme c¢alismalar1 DEHB’li  ¢ocuklarin  beyinlerinde yapisal
anormallikler bildirmislerdir. DEHB olan ¢ocuk ve ergenlerde yapilan ¢alismalarda
kortikal incelme, gri ve beyaz madde hacminde azalma, gecikmis kortikal gelisme
saptanmustir (54-57).

Beynin g¢esitli bolgelerinde de hacim azalmasi oldugu (corpus kallosumun
spleniumu, sag kaudat, sag globus pallidus, posterior inferior vermis, toplam ve sag
serebellar hacim, sag anterior frontal bolge, temporal lob ve serebellum) ¢alismalarda
bildirilmistir (6, 16, 58-61) .

DEHB’deki beyin anormalliklerinin eriskinlerde de devam ettigi, erigskinlerde
yapilan manyetik rezonans (MRI) calismalarinda kortikal incelme, gri madde
azalmalart ve c¢ocuk ve ergenlerde gozlenen beynin cesitli bolgelerinde hacim

azalmalarina benzer sonuglar oldugu bildirilmistir (6, 56, 61, 62).

DEHB’de beyinde cesitli etkinlik anormallikleri gosterilmis olup bazi
bolgelerde etkinlik artisi saptanirken bazi bolgelerde yetersiz etkinlik bulunmustur.
Cocuklarda sag angular girus, posterior singulat girus, orta oksipital girus,
midsingulat kortekste etkinlik artigi, her iki frontal bolge, her iki hemisferde
putamen, sag temporal ve sag paryetal bolgede yetersiz etkinlik oldugu, eriskin
DEHB’li bireylerde benzer olarak orta oksipital girus ve sag angular girusta artmis
etkinlik saptanirken, presentral girus, sag sentral girus ve orta frontal girusta yetersiz

etkinlik oldugu saptanmistir (5, 63).

Yapilan bir ¢alismada pozitron emisyon tomografisi (PET) taramalar ile
DEHB’li kiz ergenlerin DEHB olmayan kiz ve erkek ergenlere kiyasla daha diisiik

glikoz metabolizmasina sahip oldugu gosterilmistir (16).
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2.1.4.4. Noropsikolojik Veriler

Uzun yillardir DEHB’nin biligsel degerlendirmeleri yapilmis ve farkli
bicimlerde aciklanmaya calisiimistir. Bazen DEHB nin temelinin dikkat eksikligi,
bazen inhibisyon bozuklugu oldugu sdylenmistir. Yavas bilissel yanitlar ¢alisan
bellekte yetersizlikle aciklanmaya calisilmig, bazen de bu motivasyonel bozukluk
olarak ele alinmistir. Son donemlerde daha ¢ok giindeme gelen goriis DEHB’ nin

yiiriitiicii islev bozuklugu oldugudur (4).

Yiiriitiicii islevler, bir dizi karmagsik eylemi planlamak, yiirlitmek ve izlemek
icin gerekli olan; inhibisyon, calisma bellegi, planlama ve siirekli dikkati igine alan
bir dizi norobiligsel beceri olarak tanimlanir. DEHB’deki ¢ekirdek semptomlarinin
yant sira, ylriitlicii islevlerdeki bozukluklar yaygin olarak DEHB ile iligkilidir.
Davranigsal olarak tanimlanan DEHB tanisi i¢in yiiriitiicii islevlerde bozukluk olmasi
gerekli degildir (64).

Barkley yiiriitiicii islevleri 5 boyutta tanimlamistir: bireyin kendi eylemlerini
denetlemesi (inhibisyon), problemi ¢dzebilmek i¢in gerektiginde baska bir alana
yonelebilme becerisi (set shifting), probleme birden c¢ok c¢oziimler bulabilme
becerisi(akicilik),  problem  ¢6ziimii  i¢in  atilmasi  gereken  adimlari
planlama(planlama) ve bir is yaparken gereken bilgileri kullanabilme (¢alisan bellek)
(4, 65).

Yiirtitiicti islev bozuklugu konusunda bile kuramcilar arasinda farkli gortisler
vardir. Barkley temelde inhibisyon bozuklugu oldugunu savunurken, Brown
inhibisyon bozuklugunun tek basina yeterli olmadigini, bu durumun dikkat eksikligi
alt tipi ile seyreden olgulari agiklayamadigini bildirmistir (4, 66).

Klinik tablonun o6nemli bir kismu yiriitiicii islevlerdeki bozukluklarla
aciklansa da yiiriitiicii islevleri degerlendiren testler ile DEHB tanis1 koymak veya
DEHB veya diger psikiyatrik bozukluklar: birbirinde ayirmak zordur. Noropsikolojik
testlerden alinan puanlara bakilarak DEHB tanis1 koymak veya bu taniy1 dislamak

dogru degildir (13, 65). DEHB’li bireylerde ¢ogunlugunda noéropsikolojik testlerde
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bozulma goriilse de dnemli yiiriitiicii islev bozukluklar1 DEHB tanis1 alanlarin

sadece% 30'unda oldugu goriilmektedir (66).

2.1.4.5. Norofizyolojik Veriler

DEHB’liler de norofizyolojik ¢alismalar ve ERP(Event Related Potential)
normallerden bazi farkliliklar oldugunu vurgulamaktadir. DEHB’li ¢ocuk ve
yetiskinlerde yapilan ERP ¢aligmalarinda normal kontrollere kiyasla daha kii¢iik N2

ve P3 amplitiidii oldugu ve metilfenidatin paryetal P3’ii normalize ettigi bildirilmistir

(4).

DEHB’li ¢cocuk ve ergenlerde yapilan elektroensefelografi (EEG) ¢aligmalari
frontal bolgelerde artmis teta aktivitesinin varligini gdstermistir(16). DEHB nin
bilesik alt tipine sahip ¢ocuklar ve ergenler de EEG’de beta aktivitesinde anlamli
artig gortldigiine dikkat ¢ekilmistir (67). Sonraki ¢alismalar bu genglerin daha fazla

Ofke nobeti ve duygusal dalgalanma sergileme egiliminde oldugunu goéstermislerdir
(16, 68).

Uyaricilarin teta ve beta dalgalarini normalize ettigini, EEG paternindeki
degisimin stimulan tedaviye yanitin prediktdrii oldugunu iddia eden g¢aligmalarda

mevcuttur (4).

2.1.4.6. Cevresel Risk Faktorleri

Yapilan calismalar da pek cok prenatal, perinatal ve postnatal risk faktorii

DEHB ile iliskili bulunmustur (4).

Prenatal risk faktorleri arasinda; ailede DEHB 6ykiisii, geng ve ileri anne yasi,
gebelikte enfeksiyon, sigara ve alkol kullanimi, diistik folik asit diizeyleri, annede
stres ve kaygi, perinatal risk faktorleri arasinda; dogum komplikasyonlari, diisiik
dogum agirligl, neonatal komplikasyonlar, postnatal risk faktorleri arasinda ise
parcalanmis aile, ebeveynde antisosyal davraniglar, erken yasta duygusal

yoksunluklar ve ihmal sayilabilir (1, 16, 69-73).
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Farkli beslenme sekillerinin, mineral eksikliklerinin, gida boyalarinin DEHB
gelismesine veya belirti Oriintiisiinde etkili oldugu o6ne siirtilmiistiir (5). Demir ve
cinko eksikliginde DEHB belirtilerinin goriilebilecegi veya bunlarin eklenmesinin
DEHB igin kullanilan ilaglara yanitin arttigini ileri siiren ¢alismalar vardir (74).
Travmatik beyin yaralanmalar1 ile DEHB arasinda belirgin pozitif iligki saptanmistir

(75).

2.1.5. DEHB’de Tam Kiriterleri

DEHB’de tan1 koymaya veya taniy1 kesinlestirmeye yonelik herhangi spesifik
bir tan1 testi veya laboratuvar bulgusu bulunmamaktadir. Bu nedenle DEHB tanisi
Klinik olarak konulmaktadir. DEHB tanist i¢in yaygin olarak kullanilan tani dlgiitleri
DSM-5 ve ICD-10 tan1 kriterleridir. DSM-5’teki “Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu” ile DSM-4-TR’ deki benzerdir. DSM-5’te bu bozuklugun tani dlgiitleri
biraz daha saglamlastirilmistir. Mesela DSM-5"te DEHB’nin farkli kiiltiirlerdeki
goriiniimlerinin farkli olabilecegine dair iliskiye daha fazla vurgulama yapilmistir.
Ayrica DSM-5te tan1 6lgiitlerinde bozukluga iliskin bazi belirtilerin ortaya ¢ikmasi
icin Ongoriilen yas yedi yerine on ikiye yiikseltilmistir. DSM-5’te DEHB’nin alt
gruplar1 igin tip terimi yerine goriiniim terimi tercih edilmistir. On yedi yasindan
kiiglikler igin alt1 tan1 dlgiitli yeterli goriiliirken on yedi yasindan biiyiikler i¢in bes
tan1 Olglti yeterli goriilmistiir. Diger bir degisiklikte DSM-5’te Otizm spektrum

bozuklugu ve DEHB’nin es tani olarak konulabilmesine izin vermesidir (2, 16).

DSM-V'e gore DEHB tam dlgiitleri;

A. Asagidakilerden (1) ve/veya (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi

bozan, siiregiden bir dikkatsizlik ve/veya asir1 hareketlilik-diirtiisellik ortintiisii:

1. Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal ve
okulla/isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1 (ya da daha

¢ok belirti) en az alt1 aydir siirmektedir.
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a. Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul ¢aligmalarinda, iste ya da
etkinlikler sirasinda dikkatsizce yanliglar yapar.

b. Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini siirdiirmekte giigliik
ceker.

c. Cogu kez, kendisiyle dogrudan konusulurken, dinlemiyor gibi goriiniir.

d. Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen gorevleri, siradan
giinliik isleri ya da igyeri sorumluluklarini tamamlayamaz.

e. Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizenlemekte giicliik ¢eker.

f. Cogu kez, siirekli bir zihinsel ¢aba gerektiren islerden kaginir, bu tiir igleri
sevmez ya da bu tiir islere girmek istemez.
Cogu kez, isi ya da etkinlikleri i¢in gerekli nesneleri kaybeder.
Cogu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir (yas1 ileri genglerde ve
erigkinlerde ilgisiz diistinceleri kapsayabilir).

I. Cogu kez, giinliik etkinliklerde unutkandr.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsit gelmenin, diismancil tutumun
ya da verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. On

yedi yas ve biiyiiklerde en az bes belirti olmas1 gerekir.

2. Asin hareketlilik ve diirtiisellik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan
ve toplumsal ve okulla/isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki

alt1 ya da daha ¢ok belirti, en az alt1 aydir siirmektedir:

a. Cogu kez, kipirdanir ya da ellerini ya da ayaklarmi vurur ya da oturdugu
yerde kivranir.

b. Cogu kez, oturmasinin beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.

c. Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere
tirmanir (yasi ileri genglerde ve eriskinlerde kendini huzursuz hissetmekle
siirlt olabilir).

d. Cogu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bi¢imde katilamaz ya da
sessiz bir bigimde oyun oynayamaz.

e. Cogu kez, her an hareket halindedir.

f. Cogu kez, asir1 konusur.
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g. Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanit1 yapistirir.
h. Cogu kez sirasin1 bekleyemez.

i. Cogu kez, bagkalarimin soziinii keser ya da araya girer.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsit gelmenin, diismancil tutumun
ya da verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. On

yedi yas ve biiyiiklerde en az bes belirti olmasi gereKir.

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

belirtisi olmustur.

C. Birka¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi iki ya da

daha ¢ok ortamda vardir.

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya

da islevselligin niteligini diistirdiigline iliskin a¢ik kanitlar vardir.

E. Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden baska bir bozuklugun
gidisi sirasinda ortaya g¢ikmamaktadir ve baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi

aciklanamaz.

Belirtiniz:

Bilesik goriiniim: Son alti ay i¢inde, hem Al hem de A2 tami Olgiitleri

karsilanmistir.

Dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay icinde, Al tan ol¢iitii

karsilanmis, ancak A2 tani 6lgiitii karsilanmamustir.

Asint hareketliligin/diirtiisellig¢in baskin oldugu goriiniim: Son alti ay

icinde, A2 tan1 Ol¢iitii karsilanmis, ancak A1 tan 6lgiitii karsilanmamaistir.

Varsa belirtiniz:
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Tam olmayan yatisma gosteren: Daha Onceden biitiin tani Olgiitleri
kargilanmis olmakla birlikte, son alt1 ay i¢inde biitiin tan1 Olgiitlerinden daha azi
karsilanmistir ve belirtiler bugiin i¢in de toplumsal, okulla ya da isle ilgili

islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir.

O siradaki agirligini belirtiniz:

Agir olmayan: Tan1 koymak i¢in gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha
cogu vardir ve belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ¢ok az bozmaktan

Oteye gitmemistir.

Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikte bozulma agir olmayanla agir

arasi orta bir yerdedir.

Agir: Tanm1 koymak i¢in gerekli belirtilerden, ¢ok daha ¢ogu ya da birkagc,
ozellikle agir belirti vardir ya da belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri

derecede bozmustur (2).

2.1.6. DEHB’ye Eslik Eden Psikiyatrik Bozukluklar

Komorbidite ¢aligmalart DEHB’si olan bireylerde yiiksek oranda anksiyete
bozukluklari, depresyon, yikict davranig bozukluklari, sigara, alkol ve madde kotiiye
kullanim1 bildirmistir. DEHB’lilerde %60-80 oraninda en azindan komorbid bir
durum bildirilmektedir (76).

Genis katiliml bir arastirmada (N: 14824) DEHB tanisi alan ¢ocuk ve ergen
olgularda en az bir psikiyatrik bozukluk tanis1 alma oran1 %52, % 26.2'sinde iki veya
daha fazla komorbid bozukluk ve en sik rastlanan komorbid durum %16.5 ile
davranim bozuklugu, %15.4 ile 6zel gelisimsel dil ve 6grenme bozuklugu, %12.4 ile

otizm spektrum bozuklugu ve %7.9 ile zihinsel yetersizlik oldugu saptanmustir (77).
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Erken cocuklukta tepkisel baglanma bozuklugu, otizm ve zihinsel yetersizlik,
cocuk ve ergenlerde anksiyete bozuklugu, davranim bozuklugu, tik bozuklugu ve geg

ergenlikte madde kullanim bozuklugu, psikoz sik bulunmustur (76, 77).

DEHB’ye c¢ocuklukta oldugu gibi erigkinlikte de komorbid psikiyatrik
bozukluklar eslik etmektedir. Cocukluk ¢agi DEHB igin en sik yikici davranim
bozukluklari, duygudurum bozukluklari, 6grenme gli¢liigii ve anksiyete bozukluklari
komorbid durumlar arasinda gosterilirken; eriskin donemde ise en sik rastlanan
komorbid durumlar arasinda; anksiyete bozukluklari, major depresyon, duygudurum
bozuklugu, alkol madde kullanim bozukluklari (AMKB), kisilik bozukluklari, diirtii
kontrol bozukluklari, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ve yeme bozukluklari (YB)
yer almaktadir (22, 78-81).

Ote yandan psikiyatrik bozukluga sahip olgularin énemli bir kisminda tani
almamig yada tedavi edilmemis komorbid DEHB oldugu, bunun hem tant hem de

ayirici tan1 agsamasinda zorluga yol agabilecegi bildirilmistir (78, 82).

Yapilan bir ¢alismada kadin ve erkeklerde sirasiyla yasam boyu anksiyete
bozuklugu %34 ve 28, madde kotiiye kullanim1 %26 ve 44, major depresyon %23 ve
21, alkol bagimlilig1 %24 ve 39, sosyal fobi %23 ve 11, panik bozuklugu %15 ve 6,
madde bagimlilig1 %12 ve 27, alkol kétiiye kullanim1 %13 ve 24, bipolar I veya II
(BAB) %10 ve 10, agarofobi %9 ve 9, OKB %7 ve 3 bulunmustur (83).

Major depresyon ve DEHB birlikteligi bir¢ok ¢alismada ortaya konmustur.
DEHB; major depresyon ve distimi i¢in erken baglangiclar gostermistir. Major
depresyon ve distimi i¢in baslangi¢ yasi ortalama ¢ocukluk donemini kapsamamakta,
bu da bu bozukluklarin pediatrik psikopatolojinin bir devami olmadigini
gostermektedir (84).

Major Depresyon oranlart DEHB tanili olgularda %18.6 iken DEHB tanisi
olmayan olgularda %7.8 saptanmistir (82). Ergen populasyonda depresif belirtilerle
ile bagvuran olgularda her iki cinsiyette de DEHB belirtileri anlamli oranda yiiksek

saptanmis ve bu olgularin DEHB belirtileri acisindan taranmasinin 6nemi
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vurgulanmigtir (85). Distimiye eslik eden DEHB %12.8 iken DEHB olgularinda
distimi %22.6 oldugu belirtilmektedir (86).

Cocuk ve ergenlerde DEHB ve bipolar bozukluk arasinda %60-90 araliginda
yiiksek estani oranlar1 olasi bir iliski i¢in arastirma konusu olmustur (87, 88).
DEHB’li yetigkin hastalarin yaklasik %20’sinin bipolar bozuklugu oldugu, bipolar
bozukluklu yetiskin hastalarin yaklagik %10-20’sinde DEHB oldugu, DEHB’li gocuk
olgularda bipolar bozukluk sikliginin %13.28 oldugu bildirilmistir (89, 90).

Bipolar bozuklugu olan 1000 yetiskin olguda yapilan ¢alismada yasam boyu
DEHB siklig1 %9.5 saptanmistir. Yine ayni ¢alismada bipolar bozuklugu olan erkek
hastalarin yasam boyu %14.7'sinde ve kadin hastalarin yasam boyu %5.8'inde DEHB
tanist konmus olup bipolar bozukluk ve DEHB estanis1 olan hastalarin yaklagik 5 yil

once duygudurum bozukluklarinin baslangicina sahip oldugu belirtilmistir (88).

Bipolar bozukluk ve DEHB estanis1 varliginda; bu olgularda DEHB’nin
bilesik gorlinlimiiniin daha sik oldugu, bipolar atak sayisinin daha fazla ve daha kisa
otimik siireye sahip oldugu, daha yiiksek 6zkiyim riski, AMKB gibi estanilarin
sikliginda artig, ailede psikiyatrik yiikliiliigin daha fazla oldugu ve lityum
monoterapisine daha az yanit bildirilmistir (79, 88, 89, 91).

DEHB ve bipolar tanili ergen ve eriskinlerde yapilan bir ¢alismada bu iki
estaninin sadece bipolar bozukluk olgularma kiyasla 6zkiyim girisiminin ti¢ kat

arttigl, DEHB tanisinin bagimsiz olarak riski artirdigi saptanmistir (92).

Retrospektif Klinik ve epidemiyolojik veriler DEHB’li erigskin hastalarda
yasam boyu bir veya daha fazla anksiyete bozuklugunun sikligin1 %40-60
bildirmektedir(87). 2013 yilinda yapilan bir ¢alismada eriskin DEHB olgularina
erkeklerde %35.7, kadinlarda %40 oraninda anksiyete bozukluklarinin eslik ettigi
bildirilmistir (8, 93).
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Tiirkiye’de yapilan aragtirmalarda DEHB ve anksiyete bozuklugu %30-60
oranlar1 arasinda bulunmustur (8, 94, 95). Yapilan bir ¢alismada eriskin DEHB
hastalarinin %22.5’inde yaygin anksiyete bozuklugu oldugu bildirilmistir (95).

DEHB hastalarina ¢ocukluk ¢agindan itibaren baglayarak yapilan uzun siireli
izlem calismasinda travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) riskinin yiiksek oldugu,
eriskin DEHB olgularinda yagam boyu TSSB sikliginin %10 oldugu bildirilmistir
(96, 97) .

Yapilan ¢aligmalarda eriskin DEHB’1i olgularda yasam boyu panik bozukluk
siklig1 %7.5, sosyal fobi siklig1 %20-34 bulunmustur (8, 95, 98).

DEHB ve OKB klinikte sik birliktelik gosteren durumlar arasindadir.
Cocukluk ¢agi OKB’sinde DEHB siklig1 %17, DEHB’li olgularda OKB goriilme
siklig1r %4.5 bildirilirken erigkin OKB olgularinda DEHB siklig1 %13.7, DEHB’li
olgularda OKB siklig1 %2.7 bildirilmistir (79).

DEHB olgularinda antisosyal kisilik bozuklugu ve sinir kisilik bozuklugu gibi
B kiime kisilik bozukluklar1 basta olmak {izere yetiskin donemde kisilik bozuklugu
tanist alma riskinde artis ortaya konmustur (99, 100). Kadin DEHB olgularinda sinir
kisilik bozukluklari, erkek DEHB olgularinda ise antisosyal kisilik bozuklugu daha
stk saptanmistir (100).

AMKB, DEHB ile birlikte goriilen en sorunlu bozukluklar arasindadir.
DEHB’nin , AMKB ve sigara kullanimi1 i¢in bir risk etkeni oldugu bildirilmistir
(101). Madde kullanim bozuklugu olan hastalarin yaklagik dortte birinde tani
Olctitlerini karsilayan DEHB bulundugu, DEHB’si olan eriskinlerin %10-30’unda
madde kullanim bozuklugu oldugu, baska komorbid psikiyatrik bozuklugu olan
kisilerde madde kullanim bozuklugu riskinin daha fazla oldugu ve madde

kullanimina (sigarada dahil olmak tizere) daha erken yasta baslandigi bildirilmistir
(102).
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2.1.7. Tedavi ve Sonug

Yetiskin  DEHB tedavisinin temeli ila¢g tedavisidir. Metilfenidat ve
dextroamfetamin gibi uyaricilar, noradrenalin geri alim inhibitorleri olan atomoksetin
ve reboksetin, dopamin ve noradrenalin geri alim inhibitorii bupropion ve trisiklik
antidepresan olan imipramin kullanilan ilaglar arasindadir. Bazi psikososyal
miidahale yontemleri, davranigsal ve biligsel girisimler, hasta ve aile egitimi de

faydali olmaktadir (98).

DEHB yalnizca ¢ocuk ve ergenlik doneminde degil yetiskinlikte de devam
eden, klinikte karsimiza farkli goriiniimlerde ¢ikabilen, belirtileri gelisimle birlikte
degisen ve siklig1 yasla birlikte azalan bir bozukluktur. DEHB eriskinlerde pek ¢ok
psikiyatrik bozuklukla klinik olarak karisabilmekte ve ayni zamanda pek ¢ok
psikiyatrik bozuklukla birlikte olabilmektedir. DEHB’li olgular uygun tedavi
almadiklarinda okul, is ve meslek yasaminda zorluklar, yiiksek riskli etkinliklere
girisme, kotli kararlar verme, tehlikeli arag kullanma ve yasal sorunlarla daha sik
karsilagmaktadirlar. Bu bozukluk sadece hastalar1 degil ebeveynlerini, ailelerini ve
cevrelerini igeren ¢ok genis bir kitleyi etkiler. Bu olgularin ¢ocuklukta oldugu gibi
eriskin donemde de farkina varilmasi, tani1 konulmasi ve biitlinciil yaklasimlarla

tedavisi gerek bireysel saglik gerekse toplum sagligi agisindan ¢ok 6nemlidir (98).

2.2. DEHB ve Yeme Bozuklugu

Anoreksiya nervosa, bulimiya nervosa ve tikinircasina yeme bozuklugu
DSM-5’te yer alan temel yeme bozukluklarindandir (103). Bozuk yeme tutumlari ise
yeme bozuklugu icgin risk etkeni olarak goriilen ancak yeme bozuklugu tanisini

karsilamayacak diizeyde belirtilerin goriildiigii sorunlu yeme davraniglaridir (104).

Gece yeme sendromu (GYS); sabahlar1 anoreksi, aksam hiperfaji ve insomnia
gibi belirtileri olan bir bozukluktur. Psikiyatri hastalarinda GYS yayginligr %19.8
oldugu bildirilmistir. Bu sendrom obez kisilerde daha yaygindir (105, 106).
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Yapilan caligmalarda DEHB tanis1 alan olgularda bozuk yeme tutumlarinin
(titkinircasina yeme veya ¢ikarma, 6giinleri planlayamama, 6giin atlama, gece uyanip
yemek yeme, yalniz yemek yeme, yemek sonrasi suglu hissetme gibi diizensiz yeme
davraniglar1) sik gorildiigi belirtilmistir (9, 10). DEHB tanisi alan ¢ocuk olgularda
bozuk yeme tutumlar riskinin arttigi, ergen ve yetiskin olgularda ise bozuk yeme
tutumlart ve ayni zamanda yeme bozuklugu riskinin arttiginin gorildigi
bildirilmistir (104). 2016’da yaymlanan bir metaanaliz ¢alismasinda DEHB’li
olgularda hem bozuk yeme tutumlarimin hem de yeme bozuklugu tanisinin kontrol

grubuna gore daha sik oldugu bulunmustur (107).

DEHB ve yeme bozuklugu arasindaki bu iliskiyi agiklamak i¢in bazi goriisler
ortaya atilmistir: DEHB hastalarindaki diirtiisel davranisin bozuk yeme davranisina
yol acabilecegi, DEHB hastalarinda bulunan diger psikolojik komorbiditelerin yeme
davranigindan sorumlu olabilecegi, kotii beslenme aligkanliklart ve buna bagh
gelisen beslenme yetersizliklerinin DEHB belirtilerine katkida bulunabilecegi,
DEHB ve yeme bozuklugunda ortak olan diger risk faktorlerinin bu iki hastaligin
rastlantisina katkida bulunabilecegi seklindedir (79, 108).

DEHB’de yeme bozukluklari, yeme ile ilgili sorunlar ve obezite sik
goriilmektedir. Benzer sekilde obezite ve yeme bozuklugu olan hastalarda da DEHB
belirtileri sik goriilmektedir (8).

Yeme bozuklugu tanisinin DEHB varliginda genel topluma oranla artmis
oldugu, bu olgularin hepsinin yeme bozuklugu tani kriterlerini karsilamasa da biiyiik
cogunlugunda diirtiisel yeme Oriintiileri, uygun olmayan yeme tutumlarinin sik

oldugu belirtilmistir (79).

DEHB tanili kiz olgularda yeme bozuklugu tanis1 alma riskinin 3.6 kat daha
fazla oldugu, eriskin DEHB’lilerde (en sik tikinircasina yeme bozuklugu olmak

tizere) yeme bozuklugu es tanisinin yaklasik %10 oldugu bildirilmistir (79, 109).
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Yeme bozuklugu bulunan hastalarin %27.4’iinde DEHB belirtisi bulundugu,
dikkatsizlik puanlari ile beden kitle indeksindeki (BKI) artisin iliskili oldugu, BKI 40

ve lizerinde olan grupta %42.6 olarak saptanmustir (110).

Beyin goriintiileme ¢alismalarinda elde edilen ortak bulgular DEHB ve yeme
bozukluklar1 arasindaki iliskiyi destekleyici onemli kanitlar sunmaktadir (104).
Calismalarda DEHB ve yeme bozukluklarinda(siklikla tikinircasina yeme
bozuklugunda) dopamin yolaklarinda, 6diil sistemi ve yiiritiicii islevlerde ortak
bozukluklar saptanmustir (8, 111-113).

Odiil eksikligi sendromu; dopaminerjik genlerdeki kalitsal anormallikleri
davranigsal fenotiplere baglayan bir kavramdir. Bu sendromun DEHB, yeme
bozuklugu, madde bagimliligi ve obezite arasinda transdiyagnostik bir O6zellik

olabilecegi disiiniilmektedir (107).

DEHB’de yeme davranisinin dopamin salinimini artirarak self medikasyon

sagladig1 da one siiriilmiistiir (114).

2.3. DEHB ve Obezite

Diinya Saglik Orgiitii’'niin (DSO) tanimima goére obezite; bireyin anormal ve

asir1 kilolu olmasi halidir.

BKI'ya gore 25-<30 kg/m2 fazla kilolu, 30.0 kg/m2 ve iizeri obez olarak
siniflandiriimaktadir. DSO asir1 kiloyu ve obeziteyi global &liimlerin dnde gelen

nedenlerinden biri olarak bildirmistir (115).

DEHB ile obezite komorbiditesinin sik oldugu sdylenmektedir. DEHB’li
olgularin hareketli olmalarina ragmen obezite sikliginin genel popiilasyondan yiiksek
olmasi1 paradoks olarak algilanabilir (115). Asir1 fiziksel aktivitenin asir1 kilo alimi
ve yaglanmaya karsi koruyucu olacagina zit sekilde, DEHB tanili ¢ocuklarin

%19.6’sinda BKI’nin beklenenden daha fazla oldugu saptanmistir (116).
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Eriskinlerde DEHB tanis1 alanlarda obezite sikliginin (%28.4) DEHB tanisi
almayanlara (%16.4) gore anlamli diizeyde fazla oldugu gosterilmistir. DEHB tanis1
olup tedavi almayan grupta obezite risk katsayis1 1.43 olarak saptanmisken, DEHB

tedavisi alan grupta risk katsayisinin artmadigi bulunmustur (117).

Kahvalt1 etmeyen (6glin atlayan) ¢ocuklarin edenlere gore daha fazla kilolu
oldugu, giiniin diger saatlerinde durumu telafi etmek icin karbonhidrat agirlikli

beslendikleri belirtilmistir (115).

DEHB ile baglantili oldugu bilinen DRD4’iin obezite ve mevsimsel affektif
bozukluk ile de baglantisi oldugu bildirilmistir (118).

Son donemlerde yapilan bazi galigmalarda lezzetli ve sekerli yiyeceklerin
bagimlilik yapict etkisi olabilecegi, 6diil yolaginda bagimlilik yapici maddeler gibi
etkiler olusturabilecegi, yemesi iyice bozuk obezlerde madde kullanan olgularda
oldugu gibi dopamin defektine benzer durumlar olabileceginden bahsedilmektedir

(114, 115).

DEHB’de; beslenmeyi erteleme, 6glin atlama, diizensiz yasam, diirtlisellik
sebebiyle sik sik atigtirma, fiziksel hareketsizlik, dopaminerjik 6diil sisteminde
problem ve sirkadiyen ritim bozukluklarinin obeziteye yol agan faktorler oldugu

bildirilmektedir (115).

Sonug olarak DEHB ve yeme bozuklugu, obezite gibi sorunlu yeme davranig
Orlintiileri birbiri ile iliskilidir. Bu olgularda DEHB belirtilerinin taranmasinin

olgularin tedavi siireci ve prognozu agisindan 6nemli oldugu séylenebilir (79).

2.4. DEHB, Diirtiisellik ve Obesite

Diirtiisellik, 6ngorii ya da bilingli yargilama olmadan, yeterince diistinmeden
yapilan hizli ve planlanmamis hareketler biitiniidiir. Diirtiiselligi olan bireyler
kendisi ile esit yetenek ve bilgiye sahip ¢cogu bireylerden daha az 6ngorii ile hareket

etme egilimindedirler (119).
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Diirtiisellik; dikkatsiz davraniglar, sabirsizlik, riskli eylemlerde bulunma,
davraniglarda heyecan ve zevk arama, zarar gérme ihtimalini dngérememe ve disa

doniikliik olarak kendini gosterir (120).

Diirtiisellik tek basina bir tan1 olmayip kisilik bozukluklari, diirtli denetim
bozukluklari, madde kullanim bozukluklar1, bipolar bozukluk ve DEHB gibi bir¢ok
psikiyatrik bozuklukta diirtiiselligin patolojisinden bahsedilmektedir (119).

DEHB i¢in diirtiisel davranislar tan1 kriterlerinin bir pargasidir (2). DEHB’li
bireylerin diirtiisellikleri gerek sozel gerekse eylemsel olarak goriilmektedir.
Diistinmeden harekete gegtikleri icin bu hareketler siklikla nahos sonuglar
dogurmaktadir. Mesela trafikte hiz yaparak kazaya sebebiyet verme gibi. Genelde
aceleci, sirasin1 beklemekte giigliik ¢ceken kisilerdir. Bu da ¢ocukluk déneminde oyun
iliskilerinde sorunlara, yetiskinlikte kurallar1 yok saymaya neden olmaktadir. Sozel
diirtiisellik ise genellikle diistinmeden konusma, sik sik baskalarinin soziinii kesme
ve sorulara diigiinmeden yanit verme seklinde goriilmektedir. Bu bireylerde yenilik
arayist sz konusudur. Somut 6rnekleri daha ¢ok riskli davraniglarda goriilmektedir

(121).

Diirtiisellik, obezite ile baglantili ¢ok boyutlu bir yapidir (122). DEHB’nin
¢ekirdek semptomlarindan biri olan diirtiisellik, yeme davranisi ve obezite alaninda
da onemli bir kavram olarak ortaya c¢ikmistir. DEHB’de bulunan dikkatsizlik,
diirtiisellik ve yetersiz inhibitor kontroliin ¢ocuklarda anormal yeme davranislar1 ve
obeziteye katkida bulundugu, obez ¢ocuklarin normal kilolu ¢ocuklara kiyasla daha
yiiksek odiil duyarliligi, azalmis inhibitor kontrol ve artan dirtiisellik gosterdigi,
yetiskinlerde asir1 yemenin daha fazla diirtlisellikle iliskili oldugu, asir1 kilolu
yetiskinlerin tepkilerini normal kilolu yetiskinlere gére daha az engelleyebildikleri ve

yiyecek konusunda 6diillere daha duyarli olduklar gosterilmistir (123).

DEHB'yi karakterize eden dikkatsiz ve diirtiisel davraniglarin, hizli gida
tilketimine ve asir1 yemeye katkida bulundugu bildirilmektedir (114).
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Erkeklerde obezite ile sadece cocukluktaki diirtiisellik belirtileri arasinda
iliski bulunmusken, kadinlarda hayatlarinin ileri donemindeki obezite ile DEHB’ nin

her {i¢ boyuttaki belirtileri arasinda iliski oldugu bildirilmistir (115).

Obezite tedavisi goren bireylerde DEHB siklig1 %27.4olarak saptanmistir
(110). DEHB’nin obez hastalarin tedavisi sirasinda yeterli diizeyde kilo kaybina bir
engel teskil ettigi de diisiiniilmektedir. Diirtiisellik ve yetersiz inhibitor kontroliin,
diirtiisel ve bozulmus yeme davraniglarini tesvik etmesi ve bunun da diyet basarisini
engellemesi miimkiindiir. Bu anormal yeme davranislari; tikinircasina yeme (aglik
veya tokluk durumuna bakilmadan, gida ile ilgili uyaranlara yanit olarak yeme),
duygusal olarak indiiklenen yeme gibi hepsi obezite ve fazla kilo ile iligkili olabilir.
Diirttisellik ve yetersiz inhibitor kontrol ile iliskili bir baska islev bozuklugu da
degisen 6diil hassasiyetidir, bu da bozulmus yeme davranislarina katkida bulunabilir.
DEHB’li bireylerin bir kismi, daha biiyiik gecikmis odiiller yerine kiigiik aninda
olacak ddiilleri tercih ederler. Bu sekilde diyet cabalar1 engellenebilir (64).

2.5. OBEZITE ve AgRP

Hipotalamusta bulunan arkuat c¢ekirdek viicutta gida alimi ve enerji
harcanmasi arasindaki dengenin saglanmasinda merkezi bir rol alir (124). Enerji
dengesinin korunmasinda lateral hipotalamik alan (LHA), paraventrikiiler ¢ekirdek
(PVN) ve ventromedial ¢ekirdek (VMN) diger 6nemli alanlardir (125). Arkuat
cekirdek birbirleriyle zit faaliyet gosteren iki ayr1 ndron sistemine sahiptir.
Noropeptid Y (NPY) ve AgRP aktivasyonu istahi artirir, metabolizmay1 yavaslatir
(124). AgRP ekspresyonu, sadece beyin ve adrenal bezlerde degil, ayn1 zamanda
testis, akciger ve bobrekte de tespit edilmistir (126). Pro-opiomelanokortin (POMC)
ve kokain ve Amfetamin ile diizenlenen transkript peptid (CART), melanosit stimiile

edici hormon (MSH) saliverilmesine neden olur ve istahi azaltir (124).

Ghrelin ve peptid YY sindirim sisteminde tretilen, kisa siireli beslenme ile
iligkili olan ve giinliik beslenme sikligin1 ve miktarimi belirleyen peptid yapili
hormonlardir. Ghrelin midede iiretilen giiclii bir istah artiricidir. Ghrelin; NPY/

AgRP noéronlarini aktive eder. Ghrelinin artmis diizeyi yemege baslama ile iligkilidir.
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Peptid YY ise tokluk icin 6nemlidir. Peptid YY; POMC néronlarini aktive ederken
NPY/AgRP noronlarint ise inhibe eder (124).

Leptin, yag dokusunda sentezlenir(125). Leptin NPY / AgRP ekspresyonunu
inhibe eder ve POMC / CART, alfa-melanosit uyarici hormon gibi besin alimini
baskilayan mediyatorleri aktive eder. a- ve [-MSH, melanokortin-3 (MC3R) ve
melanokortin-4 (MC4R) reseptorlerine baglanir. MC3R ve MC4R'nin aktivasyonu
gida alimini azaltir ve enerji tiiketimini arttirir. MC4R sinyallemesi AgRP tarafindan
antagonize edilir. Leptin azaldigi ve viicutta yag depolandigi zaman; POMC
noronlart inhibe edilmis ve NPY/ AgRP noronlari aktive edilmistir. Leptin

diizeyindeki artis ile viicut yaginin artis1 arasindaki iliski zit yondedir (125, 127).

AgRP’nin  istah1 artirarak ve enerji tiiketimini azaltarak enerji
metabolizmasini diizenledigi ve AgRP seviyesinin enerji metabolizmasinin bir
gostergesi olabilecegi, hipotalamik AgRP’nin a-MSH ve MC3R-MC4R’den
bagimsiz farkli bir mekanizma veya reseptor kullanarak enerji metabolizmasini
modiile edebilecegi, AgRP eksikliginin farelerde metabolik hiz1 artirdigr ve omrii

uzattigi, AgRP’nin obezite igin aday gen olabilecegi bildirilmistir (11, 12).

2.6. DEHB ve Sirkadiyen Ritim

Isiga duyarli tim canlilar, 15181n fizyolojik etkilerini diizenleyen sirkadiyen
saat olarakta bilinen sinirsel farklilasmalara sahiptirler (128). Bazi insanlar biligsel ve
fiziksel aktiviteleri i¢in sabah saatlerini, bazilart 6gleden sonrasini ya da aksam
saatlerini tercih ederler ve yatma kalkma saatlerini de buna gore diizenlerler. Insanin
genetik ve fizyolojik 6zelliklerine gore biligsel ve fiziksel olarak giiniin daha aktif
oldugu dénemi kronotip olarak tanimlanir. Sabahgilar, aksamcilar gibi (129-132).

Aksamcilik-gececilik daha ¢ok dikkat sorunlari, 6zdenetim sorunlari,
emosyonel sorunlar, daha diisik okul basaris1 ve depresif semptomlar ile
iliskilendirilmektedir (131, 133-135).
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Mevcut ¢alismalar sirkadiyen disfonksiyonun dopaminerjik fonksiyonu
degistirdigini, DEHB’nin etiyolojisi ve semptomlarna katkida bulundugunu
gostermektedir (131, 132). DEHB hastalarinin %80’inin gece kronotipine sahip
oldugu ve erken yattiklarinda uyku sorunlarindan yakindiklart bildirilmistir (128,
136).

Sirkadiyen ritim bozulmasi 6zellikle sirkadiyen ritimdeki gecikmenin DEHB
belirtilerini obeziteye baglayan bir mekanizma oldugu; DEHB ve obezite arasindaki
iliskide rol oynadigi iddia edilmektedir (137). Sirkadiyen ritimdeki gecikmeler
siklikla sagliksiz baska aligkanliklarla kompanse edilmektedir. Kahvalti yapmadan
evden ¢ikma, giin igerisinde yeme ataklari ile iligkili olabilmekte, uyku hali ve
stirekli yorgunluk spor yapmayi giiclestirmekte ve bu durum obezite ve metabolik

sendrom ac¢isindan risk olusturmaktadir (128).

Istah ve gida alimmin ndroendokrin diizenlenmesi ile uyku siiresinin iligkili

oldugu ve uyku kisitlamasinin obezitenin gelisimini destekleyebilecegi bildirilmistir
(138).

29



3. GEREC ve YONTEMLER

Bu aragtirma, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
29.11.2018 tarih ve 287 sayili karar1 ile onaylandi. Atatiirk Universitesi Bilimsel

Aragtirma Proje Komisyonu tarafindan desteklendi.

3.1. Arastirmanin Tasarim

Bu arastirma, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghigi ve Hastaliklari
Anabilim Dali Klinigi/Poliklinigi’ne bagvuran DEHB tanisi ile tedavi alan ve DEHB
tanist almis ancak tedavi gormeyen hastalarla saglikli kontrollerin yeme tutumlarinin
karsilagtirilmasi, klinik, AgRP ve biyokimyasal parametrelerle DEHB ve yeme

tutumu iligkisinin belirlenmesini amaglayan kesitsel bir ¢caligsmadir.

3.2. Orneklem ve Hasta Secimi

Arastirmamizin  Orneklemi; Aralik 2018-Aralik 2019 tarihleri arasinda
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagh@g ve Hastaliklart Anabilim Dali
Klinigine/Poliklinigine bagvuran, klinik muayenelerinin, DSM IV tani 6lgiitlerine
gore gelistirilen DIVA 2.0 (Yetiskinlerde DEHB i¢in Tanisal Gériisme) tanisal
goriisme testi ve SCID-1 (Structured Clinical Interview for DSM Disorders) ile
degerlendirilmelerinin sonucunda arastirmaya katilmayr goniillii olarak kabul eden,
bilgilendirilmis yazili onami alinan, dislama ve dahil etme Kkriterlerini karsilayan,
oncesinde en az 6 ay diizenli metilfenidat tedavisi almis DEHB tanis1 bulunan 32
hasta ve oncesinde DEHB tanisi almis ancak ila¢ kullamimi olmamus hastalarla
DEHB tani kriterlerini karsilayan yeni tan1 alan 38 hasta ile benzer sosyodemografik

ve klinik 6zelliklere sahip 47 saglikli kontrolden olusturuldu.

Katilimcilarin klinik ve sosyodemografik verilerinin alinmasinin ardindan
hepsine DSM 1V tan1 6lgiitlerine gore gelistirilen DIVA 2.0 tanisal goriisme testi ve
SCID -1 goriisme envanteri uygulandi. Tiim katilimcilar tarafindan Yeme Tutumu
Testi (YTT), Gece Yeme Anketi (GYA), Barrat Diirtiisellik Olgegi (BIS-11),
Uluslararas1 ~ Fiziksel ~ Aktivite Degerlendirme Olgegi  dolduruldu.  Tiim
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katilimcilardan sabah saat 8:00 ile 10:00 arasinda kan numuneleri alindi. Tim

katilimcilarin kilo, boy ve bel ¢evresi 6l¢iimleri yapildi.
Cahismaya dahil olma ve dislama kriterleri asagida belirtilmistir:
DEHB Grubu I¢in Calismaya Katilma Olgiitleri

1) DSM IV tani kriterlerine gére DEHB tanisina sahip olmak

2) DEHB disinda psikiyatrik agidan psikopatoloji varliginin olmamasi

3) 18-65 yas araliginda olmak

4) Testleri doldurmasina engel fiziksel ve zihinsel engeli olmama

5) Akut ve/ veya kronik tibbi hastaliga sahip olmama

6) Calismaya katilmak i¢in yazili ve s6zIii onam vermis olmak

7) Metilfenidat tedavisi alan hastalarin en az alt1 aydir ila¢ kullaniyor olmasi,
diger hastalarin DEHB tani kriterlerini karsilamasi ve dncesinde DEHB

icin tedavi almamis olmalari
DEHB Grubu icin Dislama Olgiitleri

1) Testleri doldurmasina engel fiziksel ve zihinsel engeli olma

2) DEHB disinda psikiyatrik agidan psikopatoloji varligi

3) Akut ve/ veya kronik tibbi hastaliga sahip olma

4) Tanisal amagl psikiyatrik gériismenin yapilmasina engel olacak diizeyde
egitim ve dil problemi

5) Calismaya katilmak i¢in yazili ve sozlii onam vermemis olmak
Kontrol Grubu i¢in Calismaya Katilma Olgiitleri

1) 18-65 yas araliginda olmak
2) Psikiyatrik a¢idan psikopatoloji varliginin olmamasi
3) Akut ve/ veya kronik tibbi hastaliga sahip olmama

4) Calismaya katilmak i¢in yazili ve s6zlii onam vermis olmak
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5) Testleri doldurmasina engel fiziksel ve zihinsel engeli olmama
Kontrol Grubu i¢in Dislama Olgiitleri

1) Testleri doldurmasina engel fiziksel ve zihinsel engeli olma

2) Psikiyatrik agidan psikopatoloji varligi

3) Akut ve/ veya kronik tibbi hastaliga sahip olma

4) Tanisal amagl psikiyatrik gériismenin yapilmasina engel olacak diizeyde
egitim ve dil problemi

5) Calismaya katilmak i¢in yazili ve sozlii onam vermemis olma
3.3. Veri Toplama Araglari
3.3.1. Klinik ve Sosyodemografik Veri Formu

Aragtirmaci tarafindan gelistirilen sosyodemografik ve Klinik veri formu ile
hastalarin ve kontrol grubunun yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, calisma durumu,
medeni durumu, alkol-madde-sigara kullanimi, ailede ruhsal hastalik 6ykiisii, boy,
kilo, BKI, bel ¢evresi, diyet yapma sikligi, stres kaynakli yeme, baskin ritim tipini
sorgulamak igin biyolojik ritim Olgeginin kronotip sorulart (139) gibi klinik ve

sosyodemografik 6zellikleri i¢eren bilgiler toplanmistir.

3.3.2. DSM-IV Eksen I Bozukluklar I¢in Yapilandirilmis Klinik
Goriisme Kilavuzu (SCID-I)

DSM-IV Eksen 1 Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmig Klinik Goriigme
Klavuzudur. First ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir (140). Hekim tarafindan
doldurulan, toplam 6 modiilden olusmaktadir. 38 DSM-1V eksen | bozuklugunu tani
Olctitleri ile 10 eksen I bozuklugunu tani Olgiitleri olmadan arastiran, bu sayede
konulan tanilarin daha giivenilir olmasini1 saglayan, yapilandirilmis klinik goriisme

formudur, bu yapilandirilmis gériisme formu Tiirkge igin uyarlanmistir (141).
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3.3.3. DIVA 2.0 (Yetiskinlerde DEHB I¢in Tamsal Goriisme Olcegi)

DSM IV olgiitlerine dayanmaktadir, yetigkinler igin gelistirilmis ilk
yapilandirilmis Hollandaca tan1 goriismesidir. DIVA, J.J.S. Kooij ve M.H. Francken
tarafindan gelistirilmistir. Hollandaca’dan Tiirk¢e’ye c¢evirisi Fred Jansen ve
Tiirkceden Hollandaca ya geri ¢evirisi Antoinette Verburg tarafindan Janssen
tarafindan desteklenerek yapilmistir. Prof. Dr. Nahit Motavalli Mukaddes, Dog. Dr.
Bedriye Oncii, T.I. Annet Bron, M. van Bussel ve Dr. J.J.Sandra Kooij, DIVA
Foundation, gbzden ge¢irmistir (142).

DIVA, her biri ¢ocukluk ve yetigkinlik donemine uygulanmak {izere ii¢

boliimden olusmaktadir;

- Dikkat eksikligine yonelik Olciitler (A1)
- Hiperaktivite/Diirtiisellige yonelik 6l¢iitler (A2)

- Belirtilerin baslangici ve belirtiler sonucu gelisen islev bozuklugu

18 DSM semptomunun tek tek sorulmasina dayanir ve bu o6lgiitlerin her
birinin degerlendirilmesini kolaylastirmak i¢in, goriismede gilincel ve gecmise
yonelik davraniglarla ilgili somut ve gergek¢i drnekler sunulmaktadir. Bir goriigme
envanteri oldugu i¢cin DEHB tanis1 agisindan altin standart olarak kabul edilebilir.
Dikkat eksikligi ve hiperaktivite/diirtiisellik belirti gruplarinda alti yada daha fazla
sayida Olciitlin karsilanip karsilanmadigi, yasam boyu siiregen gidis gosterip
gostermedigi, islev bozukluguna yol agip agmadigi ve bu islev bozuklugunun en az
iki durumda kendini gosterip gostermedigi, belirtilerin baska bir psikiyatrik
bozuklukla daha 1yi agiklanip agiklanmayacagi degerlendirilir. Test ge¢misle ilgili
bilgilerin baska kaynaklardan da alinmasi, ayn1 zamanda dogrulanabilmesi ig¢in
miimkiinse kisinin esi veya aile bireylerinden birinin varliginda tamamlanmalidir

(142-144).
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3.3.4. Yeme Tutumu Testi (YTT)

40 maddeden olusan YTT, Garner ve Garfinkel tarafindan 1979 yilinda
Anoreksiya Nervosa hastalarimin  yeme tutum ve davraniglarini ve yeme
davranislarindaki bozukluklar1 8lgmek igin gelistirilmistir (145). Ol¢ek 40 maddeden
olusmakta ve maddeler cevaplari her zaman ile higbir zaman arasinda degisen altili
likert tipi bir Olgek lizerinde isaretlenmektedir. Puanlama patolojik olarak ug
noktalarda yer alan yanitlara gore yapilmakta ve puanlar 0-3arasinda degismektedir.
1, 18, 19, 23, 27 ve 39 numarali sorular ters ucludur. Olcekten alinan toplam puan
tiim sorulara verilen puanlarin toplanmasiyla elde edilmekte ve puan artisi yeme
tutumlarindaki bozulmayi ifade etmektedir. Olgegin orijinal formunda kesme puani
30 puan olarak belirlenmistir. YTT-40’in Tiirkiye’de gegerlik ve glivenilirlik
caligmasi Savasir ve Erol tarafindan yapilmistir (146, 147) .

3.3.5. Gece Yeme Anketi (GYA)

2008 yilinda Allison ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen tarama anketidir
(148). Toplam 16 sorudan olusur. Sorularin besli likert tipi dl¢iimle 0-4 arasinda
puanlandig1 ankette 0-52 arasinda puan almabilmektedir. Soru 1, 4, 14 ters uglu
sorulardir. 13, 15, 16. sorular puanlamaya dahil edilmemektedir. GY A’nin psikiyatri
hastalarinda Tiirkge formunun gecerlilik ve gilivenirlilik c¢aligmalar1 yapilmistir.
GYS’yi taramak amaciyla kullanilabilecek gecerli ve giivenilir bir ara¢ oldugu

bildirilmistir. Kesme puani 25 olarak 6nerilmektedir (106).
3.3.6. Barratt Diirtiisellik (Impulsivite) Olgegi 11 (BIS-11)

BIS-11 Patton ve Barratt tarafindan gelistirilmistir (149). Diirtiiselligi
degerlendirmede kullanilan 30 maddelik bir 6z bildirim o6l¢egidir. Maddeler 1:
nadiren/hi¢cbir zaman; 2: bazen; 3: siklikla; 4: hemen her zaman seklinde ve 4’li
Likert olcegi ile degerlendirilir. Plan yapmama (kontroliinii saglayamama, biligsel
karigikliga tahammiilsiizliikk), motor diirtlisellik (motor diirtiisellik, sabirsizlik),
dikkatte dirtiisellik (dikkatsizlik ve biligsel diizensizlik) seklinde, giivenirligi iyi olan

ve kendi i¢inde 3 alt dlgegi bulunan 6lcegin Tiirkce gecerlik ve gilivenirlik ¢aligmasi

34



Giile¢ ve arkadaglan tarafindan yapilmistir. BIS—11 degerlendirilirken 4 farkli alt
skor elde edilir; plan yapmama, dikkatte diirtiisellik, motor diirtiisellik ve toplam

puan. Yiksek BIS degerleri daha yiiksek diizeyde diirtiiselligin gostergesidir (150).

3.3.7. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi Kisa Formu
(IPAQ Short Form - International Physical Activity Questionnaire Short Form)

15-65 yas araligindaki katilimcilar da fiziksel aktivite diizeyini belirlemek
icin amaciyla gelistirilmistir. Olcegin tiirke gecerlilik ve giivenilirlik calismasi

yapilmistir (151).
3.4. Bilgilendirilmis Olur Formu

Arastirma kapsaminda yapilmasi planlanan unsurlarin  kisa Ozetinin
bulundugu ve bu verilerin kimin tarafindan ne amacla kullanilacag: bilgisi igeren,
calisma tamamlandiktan sonra verilerin bir daha kullanilmayacaginin belirtildigi bir

formdur.
3.5. Biyokimyasal Analiz

Kan 6rnekleri, saglikli kontroller ve DEHB hastalarindan oturur pozisyonda
dinlenmeleri saglandiktan sonra antekiibital bdlgeden deneyimli kisiler tarafindan
vacutainer kullanilarak rutin biyokimyasal parametreler; Alanin Aminotransferaz
(ALT), Aspartat Aminotransferaz (AST), Gama Glutamil Transferaz (GGT)
aktiviteleri, glukoz, kolesterol, yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL), diisiik
yogunluklu lipoprotein (LDL), trigliserit ve glikozillenmis hemoglobin (HbAlc)
diizeyleri ve AgRP olcilimleri igin biyokimya tiipiine kan alindi. Metilfenidatla tedavi
edilen hastalara metilfenidatin olas1 karistirict etkisini diglamak i¢in numune
alimindan 6nce ideal olan 14 yar1 dmiirliikk zaman olan (metil fenidatin yar1 6mrii 2
saat) 1 giinliik ytkama dénemi uyguland: (152). Olgiilen biyokimya parametreleri
icin numuneler 12 saat a¢liktan sonra sabah saat 8:00 ile 10:00 arasinda alindi. Rutin
biyokimya parametreleri i¢in numuneler 30 dk oda sicakliginda pihtilasmalari

tamamlandiktan sonra santrifiij edilerek ALT, AST, GGT aktiviteleri, glukoz,
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kolesterol, HDL, LDL, trigliserit diizeyleri Beckman Coulter AU 5800 (Beckman
Coulter, CA, USA) Kklinik kimya analizoriinde spektrofotometrik yontem ile
belirlendi. HbAlc diizeyleri, EDTA’li hemogram tiiplerine alinan tam kan
orneklerinde Trinity Biotecch marka Premier Hb9210 HbAlc (Trinity Biotech Plc,
Jamestown, USA) cihazinda yiiksek performanslt sivi kromatografisi yontemi ile
Ol¢iildii. AgRP diizeyleri icin sar1 kapakli biyokimya tiiplerine kan alindiktan ve
pihtilagmalar1 tamamlandiktan sonra 3000 rpm’de, on dakika santrifiij edilerek
serumlart ayrildi. Serum Ornekleri alikotlanarak -80° derecede dondurularak analiz
edilinceye kadar saklandi. Analiz iglemleri i¢in serum Ornekleri uygun kosullarda
¢oziilmeleri saglandiktan sonra tiim analizler tek oturumda Atatiirk Universitesi
Saglik Arastirma ve Uygulama Merkez Miidiirliigli Tibbi Biyokimya

Laboratuvarinda yapildi.

Serum Orneklerinde AgRP diizeyleri ticari olarak satin alinan SunRed marka
(Kat No: 201-12-1479, Sunredbio, Waltham, MA, USA) ELISA kitleri ile iireticinin
onerdigi standart protokole gére Dynex marka otomatik ELISA okuyucu cihazinda
(Dynex Technologies Headquarters, Chantilly, USA) ELISA yoéntemi ile analiz
edildi. Kitin 6l¢iim araligi 5-1500ng/L idi.

Hasta grubunda (tedavi alan ve tedavi almayan) rutin biyokimya parametre
(ALT, AST, GGT aktiviteleri, glukoz, kolesterol, HDL, LDL, trigliserit ve HbAlc
diizeyleri) degerleri i¢in hastalarin rutin takiplerinde kullandigimiz test sonuglari
kullanild1i. Kontrol grubunda ise proje biitgesi ile Hastanemiz Tibbi Biyokimya

Laboratuvarindan hizmet satin alinarak belirlendi.
3.6. istatistiksel Analiz
Analizler IBM SPSS 20 istatistik analiz programu ile yapildi.

Veriler ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum, yiizde ve
say1 olarak sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilimina 6rneklem biiyikligi
<50 oldugu durumda Shapiro Wilk-W testi ile 6rneklem biiyiikligii >50 oldugu

durumda Kolmogorov Simirnov testi ile bakildu.
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Iki bagimsiz grup arasindaki kiyaslamalarda normal dagilim sarti saglandig1
durumda independent Samples t testi, saglanmadig: durumda Mann Whitney u testi
kullanildi.

Ikiden fazla bagimsiz grup ile siirekli degiskenlerin kiyaslanmasinda normal
dagilim sarti saglandigi durumda ANOVA testi, saglanmadigi durumda Kruskal
Wallis testi kullanildu.

ANOVA testi sonrasi post-hoc testler varyanslar homojen oldugunda Tukey
testi ile varyanslar homojen olmadigi durumda Tamhane’s T2 testi kullanilarak

yapild.

Kruskal Wallis testi sonrasi post-hoc testler icin Kruskal Wallis 1-way
ANOVA (k samples) testi kullanilarak yapildi.

Kategorik degiskenler arasindaki 2x2’lik kiyaslamalarda beklenen deger (>5)
ise Pearson Ki-kare testi, beklenen deger (3-5) arasinda ise ki-kare yates testi ve
beklenen deger (<3) ise Fisher’s Exact testi kullanilarak yapildi.

Kategorik degiskenler arasindaki 2x2 den daha biiyiik kiyaslamalarda ise
beklenen deger (>5) oldugu durumda Pearson Ki-kare testi ve beklenen deger (<5)

oldugu durumda ise Fisher-Freeman-Halton testi kullanildu.

Iki siirekli degiskenin kiyaslanmasinda normal dagilim sarti saglaniyorsa

Pearson korelasyonu ile saglanmiyorsa Spearman korelasyon testi kullanildi.

Cok degiskenli analizde, 6nceki analizlerde belirlenen olasi risk faktorleri
kullanilarak gruplar arasindaki tahminci risk faktorleri lineer ve lojistik regresyon

analizi kullanilarak incelendi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

4.1. DEHB’li Hastalar ile Saghklh Kontrollerin Sosyodemografik ve

Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Calismamiza DEHB’si olan 70 hasta (en az alt1 ay metilfenidat tedavisi almig
olan 32 hasta ile DEHB tami olgiitlerini karsilayan ancak herhangi bir tedavi
gormemis 38 hasta) ve hastalar ile yas, cinsiyet, egitim diizeyi benzer olan 47 saglikli
kontrol dahil edildi. Katilimcilarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerinin

karsilastirilmas: Tablo 1 ve Tablo 2°de verilmistir.

Tablo 1. Katilimcilarin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu
n % n % p
Cinsiyet Kadin 28 %40 23 %48.9
Erkek 42 %60 24 %51.1
Medeni Durum Bekar 60 %85.7 40 %85.1
Evli 10 %14.3 7 %14.9
Egitim Durumu | Ortaokul 2 %2.9 0 %0
Lise 19 %27.1 17 %36.2
Yiiksekokul 3 %4.3 0 %0
Universite 46 %65.7 30 %63.8
Meslek Ogrenci 46 %65.7 31 %66
Memur 15 %21.4 14 %29.8
Isci 2 %2.9 2 %4.3
Calismiyor 7 %10 0 %0
Ayhk Gelir 750 TL ve alt1 26 %37.1 16 %34
750-1500 TL 17 %24.3 8 %17
1500-3000 TL 8 %11.4 8 %17
3000 TL iizeri 19 %27.1 15 %31.9
Aile Tipi Cekirdek 62 %88.6 39 %83
Genis 6 %8.6 8 %17
Parcalanmig 2 %2.9 0 %0
Ailede Ruhsal Var 31 %44.3 8 %17 0.002
Hastahk Oykiisii | Yok 39 %55.7 39 %83
Ailede Hangi DEHB 19 %61.3 3 %37.5
Ruhsal BAB 4 %12.9 0 %0
Hastalhiklar Anksiyete 2 %6.5 0 %0
Oldugu Depresif Bozukluk 4 %12.9 1 %12.5
Panik Bozukluk 1 %3.2 1 %12.5
OKB 1 %3.2 1 %12.5
Psikoz 0 %0 2 %25
Spor Yapma Yapiyor 18 %25.7 10 %21.3
Yapmiyor 27 %38.6 24 %51.1
Yapmig Birakmis 25 %35.7 13 %27.7
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Tablo 2. Katilimeilarin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi (devami)

Hasta Kontrol
Grubu Grubu
p
n % n %

Kilo Memnuniyeti | Cok Memnun 4 %5.7 5 | %10.6

Memnun 26 | %37.1 | 16 %34

Memnun Degil 33 | %47.1 | 25 | %53.2

Hi¢c Memnun Degil 7 %10 1 %2.1
Kiloyu korumak Evet 26 | %37.1 | 15 | %31.9
IH"‘::C(;;?T:’: Hayir 44 | %629 | 32 | %68.1
Diyet Yapma Sik 5 %7.1 2 %4.3
Sikhigr Ara sira 16 | %229 | 16 | %34

Nadiren 20 | %28.6 | 12 | %25.5

Hig 29 | %41.4 | 17 | %36.2
Stres Kaynakh Var 62 | %88.6 | 29 | %61.7
Yeme Yok 8 |wita | 18 | %383 | 00!
Strse vePsikolojik | Var 63 %90 34 | %723
Durumun Yeme 0.013
Davranis1i Uzerine | Yok 7 %10 13 | %27.7
Etkisi
Stres ve Psikolojik | Tikinircasina Yemek 10 | %159 | 1 %2.9
Durumun Neden | Cok Yemek 18 | %286 | 8 | %235
Oldugugieime Normalden Biraz Fazla 13 | %206 | 8 | %235
Davramslan -

Normalden Biraz Az 7 | %111 | 11 | %324

Istahim Olmaz 15 | %23.8 6 %17.6
Alkol Kullanimm Var 14 %20 1 %2.1 0.005

Yok 56 | %80 | 46 | %979 |
Sigara Kullannn | Var 24 | %343 | 11 | %23.4

Yok 46 | %65.7 | 36 | %76.6
BKI diisiik kilolu (15.0<18.5 kg/m2) 6 %8.6 1 %2.1

Normal (18.5-<25.0 kg/m2) 30 | %429 | 28 | %59.6

fazla kilolu (25-<30 kg/m2) 26 | %37.1 | 18 | %38.3

obezite (30.0-< kg/m2) 8 | %114 | O %0
Bel Cevresi Erkekte>94 cm, Kadinda>80cm | 19 | %27.1 | 4 %8.5 0.013

Normal 51 | %72.9 | 43 | %915
Metabolik Var 17 | %243 | 7 | %15.9
Sendrom Riski Yok 53 | %75.7 | 37 | %84.1
Metabolik Var 5 %7.1 1 %2.1
Sendrom Yok 65 | %92.9 | 46 | %97.9

Calismamiza dahil edilen 70 hastadan 53’4 (%75.7) bilesik goriinim, 15’
(%21.4) dikkatsizligin baskin  oldugu goriinim ve 2’si  (%2.9) asiri

hareketliligin/diirttiselligin baskin oldugu goriiniim tanilarint almisti.
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Medeni hal, aile tipi, sigara igme, aylik gelir, kilo memnuniyeti, kiloyu
korumak i¢in ¢aba harcama, spor yapma ve diyet yapma sikliginda; hasta ve kontrol

grubu arasinda anlamli iligki saptanmadi.

Ailede ruhsal bozukluk 6ykiisii ile hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli bir
iliski bulundu (p=0.002). Ailede ruhsal bozukluk &ykiisii bulunan 39 katilimcinin
31’1 (%79.5) DEHB’li hastalardi. DEHB’li hastalarin yakinlarinda %61.3 oraninda
DEHB, %12.9 oraninda BAB, %12.9 oraninda depresyon, %6.5 oraninda anksiyete,
%3.2 oraninda OKB ve panik bozukluk oldugu saptandi.

Stres kaynakli yeme ile hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli bir iliski
saptandi (p=0.001). DEHB’li hastalarin %88.6’s1 stresin yeme davraniglarini
etkiledigini ifade etti.

Psikolojik durumun yeme davranisi lizerine etkisi ile hasta ve kontrol grubu
arasinda anlamli bir iliski bulundu (p=0.013). Psikolojik durumunun yeme
davraniglarini etkiledigini belirten 97 katilimcinin 58’inde (%59.7) duygusal yeme
oldugu (normalden fazla yeme), 58 katilimcinin 41’inin (%70.6) DEHB’li hastalar
oldugu saptandi. Tikinircasina yemek yiyen 11 katilimcinin 10’u (%90.9), ¢ok
yemek yiyen 26 katilimcinin 18’1 (%69.2) ve normalden biraz fazla yemek yiyen 21
katilimcinin 13’1 (%61.9) DEHB’1i hastalardi.

Alkol kullanimi ile hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli bir iligki saptandi
(p=0.005). Alkol kullanan 15 katilimcinin 14’1 (%93.3) DEHB’1i hastalardi. Gruplar
arasinda alman glinliik alkol miktar1 ve kag¢ yildir alkol kullanildig: istatistiksel
olarak farkli degildi.

Bel ¢evresi normal ve normalin iizerinde olan kisi sayis1 (erkekte>94 cm,
kadinda>80 cm) ile gruplar arasinda anlamli bir iligki bulundu (p=0.013). Bel ¢evresi
normalin {izerinde olan 23 katilimcinin 19°u (%82.6) DEHB’li hastalardi. Bel ¢evresi
uzunlugu hasta grupta 80.5+12.29 cm, kontrol grubunda 77+10.38 cm idi. Bel
gevresi uzunlugu hasta grupta kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde yiiksekti
(p=0.030). BKI'ya gore fazla kilolu olan 44 katilimcinin 26’s1 (%59.1) hasta, 18’
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(%40.9) kontrol grubundaydi. Obezitesi olan 8 katilimcinin hepsi DEHB’li
hastalard1.

Metabolik sendrom riski (metabolik sendrom tani kriterlerinden 2 tanesini
saglama) ve metabolik sendrom ile hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik
saptanmadi. Ancak 114 katilmcidan metabolik risk durumunu saglayan 24
katilimcmin 17°si (%70.8) DEHB’li hastalardi. 117 katilimcinin 6’s1 metabolik
sendrom tani kriterlerini karsilamaktaydi ve bu katilimcilarin 5°1 (%83.3) DEHB’li
hastalardu.

4.2. DEHB’li Hastalar ile Saghklh Kontrollerin Olcek Skorlarinin

Karsilastirilmasi

GYA’ya gore GYS olan (GYA puani>25) ve olmayan katilimcilar ile hasta ve
kontrol grubu arasinda anlamli bir iliski saptandi (p<0.001). 117 katilimcinin 28’inde
GYS vardi. GYS olan 28 katilimcinin 26’s1 (%92.9) hasta, 2’si (%7.1) kontrol
grubundaydi. 117 katilimcinin 6’smin YTT’ye gore yeme tutumlari bozulmustu
(YTT puani>30). Bozulmus yeme tutumlari olan 6 katilimecinin hepsi DEHB’li idi.
Yeme tutumlarinda bozulma olan ve olmayan katilimcilar ile hasta ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak bir iligski bulunmadi (p=0.080) (Tablo 3).

Tablo 3. Yeme Tutumlarinda Bozulma ve GYS Varliginin Hasta ve Kontrol Grubu Arasinda
Karsilagtirilmasi

DEHB Hasta Kontrol Grubu
Grubu
n % n % P
Yeme tutumlarinda | Var (YTT Puani>30) 6 %8.6 0 %0
bozulma Yok (YTT<30) 64 %91.4 47 | %100 | 0.080
GYS Var (GYA>25) 26 %37.1 2 %4.3 <0.001
Yok (GYA<25) 44 %62.9 45 %95.7

YTT’nin puaninda hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik
saptanmadi. GY A’nin puani ile hem iki grup (hasta ve kontrol) (p<0.001), hem de ii¢
grup (tedavi alan-tedavi almayan-kontrol) (p<0.001) arasinda anlamli bir iliski

bulundu. Kontrol grubunun GYA puanlari (13+£5.56) hem tedavi alan hastalardan
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(1948.83) (p<0.001) hem de tedavi hastalardan

(p<0.001)anlaml derecede daha diisiiktii (Tablo 4, Tablo 5).

almayan (24.50+7.75)

Tablo 4. Yeme Tutumu Testi ve Gece Yeme Anketinin Puanlarinin Hasta ve Kontrol Grubu Arasinda
Karsilastirilmasi

DEHB Hasta Grubu Kontrol Grubu

Medyan+SS | Mean(Min-Max) Medyan+=SS | Mean(Min-Max) P
YTT Puam 13 £9.40 15.6 (3-59) 12 +6.05 13.02 (4-28) 0.296
GYA Puam 21 +8.35 22.01 (5-43) 13 +£5.56 14.32 (7-31) <0.001

Tablo 5. Yeme Tutumu Testi ve Gece Yeme Anketi Puanlarmin Ug Grup Arasinda (Tedavi Alan-
Tedavi Almayan- Kontrol) Karsilagtirilmasi

DEHB Tedavi Alan DEHB Tedavi Almayan
Grup Grup Kontrol Grubu P
Medyan | Mean (Min- Mean (Min- | Medyan | Mean (Min-
+SS Max) jly2n +55 Max) +SS Max)
glLTm 12:8.13 | 13.75 (3-40) | 15:10.19 | 17.16 (5-59) | 12+6.05 | 13.02 (4-28) | 0.128
GYA
Puam 19+8.83 | 20.28 (5-43) | 24.50+7.75 | 23.47 (11-40) | 13+5.56 | 14.32(7-31) | <0.001

BIS-11 puanlar1 (plan yapmama, motor diirtiisellik, dikkatte diirtiisellik ve
Barrat toplam puan) ile hem iki grup (p<0.001) hem de {i¢ grup arasinda (p<0.001)
anlamli bir iliski saptandi. BIS-11 puanlart (plan yapmama, motor diirtiisellik,
dikkatte diirtiisellik ve Barrat toplam puan) hem tedavi alan hastalarda (p<0.001)
hem de tedavi gérmeyen hastalarda (p<0.001) kontrol grubuna kiyasla anlamli
derecede yiiksek bulundu (Tablo 6, Tablo 7).

Tablo 6. Barrat Diirtiisellik Olgegi Puanlarmin Hasta ve Kontrol Grubunda Karsilastiriimas1

DEHB Hasta Grubu Kontrol Grubu ;
Medyan£SS | Mean(Min-Max) | Medyan+SS | Mean(Min-Max)
Plan Yapmama 30 +4.84 30.23 (16-40) 24+3.92 24.19 (16-34) | <0.001
Motor diirtiisellik | 25+5.25 | 24.97 (13-37) 18 +3.29 18.13 (12-25) | <0.001
Dikkatte
Diirtiisellik 23.5+4.19 | 22.84 (12-29) 14 +3.74 15.02 (9-23) | <0.001
Eﬁgﬁ‘t Toplam 77+12.1 | 78.01(46-100) | 584885 | 57.34(40-81) |<0.001
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Tablo 7. Barrat Diirtiisellik Olgek Puanlarinin Ug Grup (DEHB Tedavi Alan-DEHB Tedavi Almayan-
Kontrol) Arasinda Karsilagtirilmasi

. DEHB Tedavi
DEHB Tedavi Alan Almayan Hasta Grubu Kontrol Grubu
Hasta Grubu P
Medyan Mean Medyan Mean Medyan Mean
+SS (Min-Max) +SS (Min-Max) +SS (Min-Max)
Plan 28.56 31.63 24.19
Vapmama 204443 | ([g'any | 325478 (19-40) | 24%392 | (1g3a) | <0001
Motor 23.53 26.18 18.13
Diirtiisellik 24 £4.48 (14-33) 27+5.59 (13-37) 18 £3.29 (12-25) <0.001
Dikkatte 21.41 24.05 15.02
+ + +
Diirtiisellik | 2446 | (1228) | 2455357 | (16lag) | 145374 | (g3 | <0001
Barrat
73.44 81.87 57.34
gsgllle:m 76.5+11.23 (46-92) 83.5+£11.58 (55-100) 58 +8.85 (40-81) <0.001

Gece giindiiz dongiisiinii tersine donmiis bi¢imde yasama ile hasta ve kontrol
grubu arasinda anlaml bir iligki bulundu (p<0.001). Gece giindiiz dongiisiinii tersine
dénmiis bicimde yasama sorusuna ¢ogunlukla cevabini veren katilimcilarin %94.6’s1

DEHB’li hastalardi (Tablo 8).

Geceleri kendini daha enerjik hissetme ile hasta ve kontrol grubu arasinda
anlamli bir iliski bulundu (p<0.001). Geceleri kendini daha enerjik hissetme sorusuna

cogunlukla cevabini veren katilimcilarin %95.7°si DEHB’1i hastalard: (Tablo 8).

Sabahlar1 daha iiretken hissetme ile hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli
bir iliski bulundu (p<0.001). Sabahlari kendini daha iiretken hissetme sorusuna

cogunlukla cevabini veren katilimcilarin ise sadece %22.5’i DEHB’li hastalardi
(Tablo 8).
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Tablo 8. Biyolojik Ritim Degerlendirme Olgeginin Kronotip Sorularmin Hasta ve Kontrol Grubu
Arasinda Karsilagtirilmasi

DEHB Hasta p
Grubu Kontrol Grubu
n % n %
Gece Giindiiz Hicbir zaman 8 (%11.4) 21 (%44.7)
Dongiisiinii Nadiren 17 (%24.3) 19 (%40.4)
Tersine Dénmils  "go7, 10 (%143) | 5 (%ioe | 000
Bicimde Yasama -
Cogunlukla 35 (%50) 2 (%4.3)
Geceleri Kendini Higbir zaman 6 (%8.6) 16 (%34)
Daha Enerjik Nadiren 9 (%12.9) 18  (%38.3)
Hissetme Bazen 10 (W14.3) |11  (%23.4) <0.001
Cogunlukla 45  (%64.3) 2 (4.3)
Sabahlar1 Daha Higbir zaman 14 (%20) 3 (%6.4)
Uretken Hissetme | Nadiren 37 (%52.9) 8 (%17) <0.001
Bazen 10 (%14.3) 5 (%10.6) '
Cogunlukla 9 (%12.9) | 31 (%66)

Uluslararas1 fiziksel aktivite degerlendirme anketi ile olgiilen parametreler

hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak farklilik géstermedi.

4.3. DEHB Olan Hastalar ile Saghkh Kontrollerin AgRP ve Diger

Biyokimyasal Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Kolesterol (p<0.001), LDL (p<0.001) diizeyleri ile ALT (p=0.025), AST
(p=0.001), GGT (p=0.016) aktiviteleri kontrol grubuna kiyasla hasta grubunda
anlamli derecede yiiksek iken AgRP diizeyi (p=0.013) ise kontrol grubuna kiyasla
hasta grupta anlamli derecede diisiiktii. U¢ grup karsilastirmasinda tedavi gérmemis
hasta grubunda kolesterol (p<0.001) ve LDL (p<0.001) diizeyleri kontrol grubuna
gore anlamli derecede yiiksekti. Kontrol grubuna kiyasla tedavi alan hasta grubunda
ALT (p=0.034) ve GGT (p=0.049) aktiviteleri yiiksek iken AgRP (p=0.021)
diizeyleri kontrol grubuna kiyasla tedavi alan hasta grubunda anlamli derecede
digiiktii. AST aktivitesi hem tedavi alan hem de tedavi gérmemis hasta grubunda
kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.004) (Tablo 9, Tablo
10).
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Tablo 9. Hasta ve Kontrol Grubu Arasinda AgRP ve Diger Biyokimyasal Parametrelerin

Karsilasgtirilmasi
DEHB Hasta Grubu Kontrol Grubu
p

Medyan+SS |Mean (Min-Max) |Medyan+SS |Mean (Min-Max)
Glukoz 80.5+12.09  |82.06(55-123) 83+5.87 83.83(69-103) 0.126
HbAlc 5.1£0.35 5.11(4.3-5.9) 5+0.37 5 (4-5.7) 0.104
HDL 49+10.08 50.47(31-80) 46+9.22 47.38(33-69) 0.096
Trigliserit |89.5+106.77 |121.04(31-732) 80+49.65 100.72(53-246) 0.651
Kolesterol |183+35.32 183.24(121-299) |155426.66 157.68(107-224)  |<0.001
LDL 120+26.89 120.16(76-206) 101+23.41 100.53(58-165) <0.001
ALT 18+16.31 23.8(7-94) 16+17.85 19.09(7-129) 0.025
AST 21+7.17 23.04(14-55) 18+6.48 19.83(12-51) 0.001
GGT 19+16.62 25.67(10-96) 16+11.06 19.68(7-62) 0.016
AgRP 353.19+ 554.97(7.46- 938.91+ 760.12(92.24- 0.013

424,96 1247.46) 378.18 1182.46)

Glukoz, HbAlc, HDL ve trigliseritin kan diizeyleri ile hasta ve kontrol grubu

arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Ug grup karsilastirmasinda kan glukoz diizeyi

tedavi alan hasta grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde disiiktii

(p=0.007). Ug¢ grup karsilastirmasinda HbAlc, HDL ve trigliseritin kan diizeyleri ile

gruplar arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (Tablo 9, Tablo 10).

Tablo 10. Ug Grup Arasinda (Tedavi Alan-Tedavi Almayan-Saglikli Kontrol Grubu) AgRP ve Diger
Biyokimyasal Parametrelerin Karsilastirilmasi

DEHB Tedavi Alan Hasta| DEHB Tedavi Almayan Kontrol Grubu p
Grubu Hasta Grubu
Medyan+SS |Mean (Min- |Medyan+SS |Mean (Min- |Medyan+S | Mean (Min-
Max) Max) S Max)
Glukoz 78.5+12.12 |78.84(58- 84.5+11.53 |84.76(55- 83+5.87  [83.83(69- 0.007
123) 119) 103)
HbAlc 5.1+0.38 5.05(4.3-5.9) [5.1+0.32 5.17(4.6-5.9) |5+0.37 5(4-5.7) 0.140
HDL 48.5+8.61 |48.91(33-69) [49.5£11.11 |51.79(31-80) |48+9.22  |47.38(33-69) |0.177
Trigliserit {79.5+ 61.25 [102.75(49- |103.5+132.61 |136.45(31- |60+49.65 [100.72(53- |0.388
332) 732) 246)
Kolesterol {174+ 31.07 |175.03(128- |188+ 37.56 190.16(121- |[155+26.66 |157.68(107- |<0.001
244) 299) 224)
LDL 111+ 25.08 |113.31(76- |125+£27.33 125.92(77- |101+23.41 |100.53(50- |<0.001
188) 206) 165)
ALT 22.5+11.55 |23.81(10-53) |17+19.61 23.79(7-94) |16£17.85 |19.09(7-129) |0.034
AST 21.5+5.78 |22.53(14-46) |21£8.21 23.47(15-55) | 18+6.48  |19.83(12-51) |0.004
GGT 19+13.34 24.72(12-69) | 19.5£19.09 |26.47(10-96) | 16+11.06 |19.68(7-62) |0.049
AgRP 330.87+ 476.85(7.46- [425.33+ 620.76 (9.26-|938.91+ |760.12(92.24 |0.021
393.13 1172.07) 444.49 1247.46) 378.18 -1182.46)
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Hasta ve kontrol grubu ile kan glukozu>100 mg/dL olan ve olmayan,
HbA1c’si 5.7 ve lizerinde olan ve olmayan, HDL diizeyleri kadinlarda<50 mg/dL,
erkeklerde<40 mg/dL olan ve olmayan ve kan trigliserit diizeyi>150 mg/dL olan ve

olmayan katilimcilar arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.

4.4.Yeme Tutumlarimin DEHB’li Hastalarda Sosyodemografik ve Klinik

Verilerle Karsilastirilmasi

YTT’ye gore yeme tutumlarinda bozulma olan ve olmayan hastalarla; cinsiyet
(p=0.034), kilo memnuniyeti (p=0.041), diyet yapma siklig1 (p=0.001), giinde en az
10 dakika (dk) yiirime ve hafif egzersiz yapma (p=0.017), GYA’ya gore GYS olan
ve olmayan hastalar (p=0.002) arasinda anlamli bir iliski bulundu. Yeme
tutumlarinda bozulma olan 6 hastanin 5’1 (% 83.3) kadindi. Yeme tutumlarinda
bozulma olan 6 hastanin 5’1 (%83.3) kilosundan memnun degildi. Giinde en az 10 dk
yirime ve hafif egzersiz yapanlarin sadece %4.8’inin, ylirime ve egzersiz
yapmayanlarin ise %37.5’inin yeme tutumlarinda bozulma vardi. Yeme tutumlari ile
GYA puami arasinda anlamli bir iliski bulundu (p=0.011). Yeme tutumlarinda
bozulma olanlarin olmayanlara gore GYA puani1 daha yiiksekti. Yeme tutumu bozuk
olan hastalarin hepsinde duygusal yeme vardi. Yeme tutumu bozulmus olan

hastalarin hepsinde ayn1 zamanda GY'S vardi (Tablo 11).

Yeme tutumlar1 bozuk olan hastalarin hepsi geceleri kendini daha enerjik
hissetme sorusuna g¢ogunlukla cevabini verdiklerini, yeme tutumlari bozuk olan
hastalarin %66.7’si ise gece gilindiiz dongiisiinii tersine donmiis bicimde yasama

sorusuna ¢ogunlukla cevabini verdiklerini ifade etmislerdir.

46



Tablo 11. Hasta Grupta Yeme Tutumlari Bozulmug Olanlarla Olmayanlarin Sosyodemografik ve
Klinik Verilerinin Karsilastirilmasi

Yeme Tutumlarinda Bozulma
var yok p
(YTT Puani=30) | (YTT Puam<30)
n % n %
Cinsiyet Kadmn 5 (9%83.3) 23 (%35.8) 0.034
Erkek 1 (%16.7) |41 (%64.1)
Kilo Memnuniyeti | Cok Memnun 0 (%0) 4 (%6.3) 0.041
Memnun 1 (%16.7) 25 (%39.1)
Memnun Degil 2 (%33.3) |31  (%48.4)
Hi¢ Memnun Degil 3 (%50) 4 (%6.3)
Diyet Yapma Sik 3 (%50) 2 (%3.1) 0.001
Sikhg Arasira 2 (%33.3) |14  (%21.9)
Nadiren 0 (%0) 20 (31L.3)
Hig 1 (%16.7) | 28  (%43.8)
Stres ve Psikolojik | Tikinircasina Yemek 2 (%33.3) 8 (%14)
Durumun Neden | Cok Yemek 2 (%33.3) |16  (%28.1)
Oldugu Yeme Normalden Biraz Fazla | 2 (%333) |11  (19.3)
Davranislan -
Normalden Biraz Az 0 (%0) 7 (%12.3)
Istahim Olmaz 0 (%0) 15 (%26.3)
Giinde En Az 10 Yaptim 3 (%50) 59 (%92.2)
dk. Yiiriime ve Yapmadim 5 (%7.8) 0.017
Hafif Egzersiz 3 (%50)
Yapma
GYS Var (GY A Puani>25) 6 (9%100) 20 (%31.3) 0.002
Yok (GY A Puami<25) 0 (%0) 44 (%68.8)

GYA’ya gore GYS olan ve olmayan hastalarla; cinsiyet (p=0.020),
DEHB’nin goériiniimleri (p=0.025), kilo memnuniyeti (p=0.001), gece giindiiz
dongiisiinii tersine déonmiis bi¢imde yasama (p=0.002), geceleri kendini daha enerjik
hissetme (p=0.013), tedavi alan ve almayan hastalar (p=0.015) arasinda anlamli bir
iligki bulundu. GYS olan 26 hastanin 15’1 (%57.7) kadindi. Asirt hareketliligin
/diirtiiselligin baskin oldugu goriiniime sahip olan hastalarda GY'S saptanmadi. GYS
olan sadece 9 hasta (%34.6) kilosundan memnundu. GYS olan 26 hastanin 20’si
(%76.9) gece giindiiz dongiistinii tersine donmils bigcimde yasama sorusuna
cogunlukla cevabini verdigini, 23’1 (%88.5) geceleri kendini daha enerjik hissetme
sorusuna ¢ogunlukla cevabini verdigini ifade etmislerdir. GY'S olan 26 hastanin 7’si
(%26.9) tedavi alan grupta iken 19 hasta (%73.1) tedavi gormeyen gruptaydi. YTT
puani ile GYS arasinda anlamli iliski bulundu (p=0.002). YTT puan1 GYS olanlarda
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GYS olmayanlara gore daha yiiksekti. GYS olan 26 hastanin 18’inde (%72) duygusal
yeme vardi (Tablo 12).

Tablo 12. Hasta Grupta GYS Olanlarla Olmayanlarin Sosyodemografik ve Klinik Verilerinin
Karsilastirilmasi

GYS p
var yok
(GYA Puani>25) | (GYA Puami<25)
n % n %
DEHB Bilesik goriiniim 24 (%92.3) | 29  (%65.9)
Goriiniimleri ?ﬁfg&ﬁ?ﬁ:ﬁl ElaSkm 5 (%7.7) 13 (%29.5)
Asirt hareketliligin 0025
/diirtiiselligin baskin 0 (%0) 2 (%4.5)
oldugu goriiniim
DEHB Grup Tedavi Alan 7 (%26.9) 25 (%56.8) 0.015
Tedavi Almayan 19 (%73.1) 19 (%43.2) '
Cinsiyet Kadmn 15 (%577) | 18 (%295 | .
Erkek 11 (%423) | 31 (%705) |
Gece Giindiiz Higbir zaman 3 (%11.5) 5 (%11.4)
Déngiisiinii Nadiren (%7.7) 15  (%34.1)
Tersine Donmiis g0, 1 (%38 | 9 (w205 | 2002
Bicimde Yasama 3
Cogunlukla 20 (%76.9) 15 (34.1)
Geceleri Kendini Higbir zaman 1 (%3.8) 5 (%11.4)
Daha Enerjik Nadiren (%3.8) (%18.2)
Hissetme Bazen 1 %38 | 9 (w05 | 03
Cogunlukla 23 (%885) | 22 (%50)
Kilo Memnuniyeti | Cok Memnun 0 (%0) 4 (%9.1)
Memnun 9 (46346) | 17 (%386) | =
Memnun Degil 10 (%385) | 23  (%52.3) |
Hi¢ Memnun Degil 7 (%26.9) 0 (%0)
Stres ve Psikolojik | Tikinircasina Yemek 5 (%20) 5 (%13.2)
Durumun Neden | Cok Yemek 8 (%32) 10 (%26.3)
Oldugu Yeme Normalden Biraz Fazla 5 (%20) 8  (%21.1)
Davranislan -
Normalden Biraz Az 3 (%12) 4 (%10.5)
Istahim Olmaz 4 (%16) 11 (%28.9)

GYS olanlarda olmayanlara kiyasla Barrat motor diirtiisellik alt 6lgek puan1 anlaml

derecede yiiksek bulundu (p=0.001). Yeme tutumlar: ile sosyodemografik ve klinik

degiskenler arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.
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4.5. Yeme Tutumlarmin DEHB’li Hastalarda Klinik, AgRP ve Diger
Biyokimyasal Parametrelerle Iliskisi

HbAlc (p=0.011) ve trigliseritin kan diizeyi (p=0.05) GYS olanlarda
olmayanlara kiyasla anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Yeme tutumu bozuk olanlar
ile AgRP ve diger biyokimyasal parametreler arasinda anlaml bir iliski bulunmadi.

YTT ve GYA puanlart ile bel ¢evresi ve BKI arasinda korelasyon saptanmadi.

YTT puani (p<0.001) ve GYA puani (p=0.003) ile DEHB’ nin klinik siddeti
arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon saptandi. YTT puani ile DEHB dikkat alt
puant (p=0.001) ve diirtiisellik alt puani (p<0.001)arasinda orta diizeyde pozitif
korelasyon saptandi. YTT puani ile Barrat plan puan1 (p=0.020) ve Barrat motor
puani (p=0.020) arasinda zayif diizeyde, Barrat dikkat puani (p<0.001) ve Barrat
toplam puani (p=0.002) arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon saptandi (Tablo
13).

GYA puani ile DEHB hiperaktivite puan1 (p=0.024) arasinda zayif diizeyde,
Barrat plan puani (p<0.001), Barrat motor puani (p=0.001), Barrat dikkat puani
(p=0.002) ve Barrat toplam puani1 (p<0.001) arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon
oldugu saptand: (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin YTT ve GYA Puanlariin DEHB ve Barrat Diirtiisellik Olgek Puanlariyla
Korelasyonu

DEHB . . . ... .. | Barrat | Barrat | Barrat | Barrat
Puan Dikkat |Hiperaktivite| Diirtiisellik Plan Motor | Dikkat | Toplam
Puani Puani Puani
Toplam Puani Puani Puani Puani
YTT |r ,458 ,375 ,192 425 277 278 423 ,360
Puam | ,000 ,001 ,112 ,000 ,020 ,020 ,000 ,002
GYA |r ,348 ,155 ,269 ,201 432 ,381 ,363 ,499
Puam | ,003 ,199 ,024 ,095 ,000 ,001 ,002 ,000

Uluslararas1 fiziksel aktivite degerlendirme anketi sorularindan giinde
oturularak gecirilen zaman ile GYA toplam puani (p=0.037) arasinda zayif diizeyde

negatif korelasyon saptandi.
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Tablo 14. Hastalarin YTT ve GY A Puanlarinin Uluslararasi Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi
ile Olgiilen Parametrelerle Korelasyonu

Agir Agir Orta Orta | Yirlime | Yiriime Giinde
Egzersiz Egzersiz Egzersiz | Egzersiz |saat/giin| giin/hafta | Oturularak
saat/glin | giin/hafta | saat/glin | giin/hafta Gegirilen
Zaman
YTT |r -,465 -,351 -,489 ,010 ,203 ,005 -171
Puam
p ,109 ,240 ,151 ,979 114 ,967 ,156
GYA |r -,347 -,174 -,439 -,241 ,015 -,146 -,250
Puam
p ,246 571 ,204 ,503 ,910 ,258 ,037

YTT puani ile HbAlc (p=0.020) ve HDL (p=0.026) arasinda zayif diizeyde
pozitif korelasyon, GGT (p=0.004) aktivitesi ile orta diizeyde negatif korelasyon,
AgRP (p=0.031) seviyesi ile zayif diizeyde negatif korelasyon saptandi. GYA puani
ile HbA1c(p=0.023) arasinda zayif diizeyde pozitif korelasyon saptandi (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarm YTT ve GYA Puanlarinin AgRP ve Diger Biyokimyasal Parametrelerle
Korelasyonu

Glukoz |HbAlc| HDL | TG | kolesterol | LDL | ALT | AST | GGT | AgRP

YTT r ,007 277 | ,266 | -,091 ,080 ,019 |-,194 | -,078 | -,340 | -,258
Puam  |p | 957 ,020 | ,026 | ,452 ,513 874 | ,108 | 521 | ,004 ,031
GYA r ,022 271 | ,169 | 114 ,144 ,131 | ,007 | -,046 | -,128 | -,024
Puam |p | 854 ,023 | ,162 | 347 ,234 ,280 | ,953 | ,705 | ,293 ,843

YTT’ye gore yeme tutumlarindaki bozulma igin risk faktorleri lojistik
regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeye gore cinsiyet,
DEHB’nin klinik siddeti, alkol kullanimi, BIS-11 toplam puani, bel ¢evresi yeme
tutumlarinda bozulma igin bir risk faktorii olarak tanimlanmamistir (p>0.05). Yasin
bir birim artiginin yeme tutumlarinda bozulma riskini yaklagik 1.2 kat artirdigi
(Cl:1.063-1.388), GYA puan artisginin ise yeme tutumlarinda bozulma riskini
yaklagsik 1.3 kat artirdigi (C1:1.037-1.497) belirlenmistir (Tablo 16).
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Tablo 16. Yeme Tutumlarindaki Bozulma igin Risk Faktorleri-Lojistik Regresyon Bacward LR
Modeli

95% C.l.for

Risk Faktorleri EXP(B)

B S.E. p Exp(B) Lower | Upper
Cinsiyet 1,292 1,137 ,256 3,642 ,392 33,846
Yas ,253 ,136 ,063 1,288 ,986 1,682
DEHB Toplam Puam 811 ,641 ,206 2,251 ,641 7,911
Alkol kullanimi -1,032 1,438 473 ,356 ,021 5,963
GYA Puam ,525 337 ,120 1,690 ,873 3,272
Barrat Toplam Puam -,180 ,146 ,217 ,835 ,628 1,111
Bel Cevresi -,020 ,089 ,819 ,980 ,822 1,167
Constant -20,098 14,406 ,163 ,000
Yas ,194 ,068 ,004 1,215 1,063 1,388
GYA Puam ,220 ,094 ,019 1,246 1,037 1,497
Constant -13,954 4,423 ,002 ,000

GYA’ya gore GYS icin risk faktorleri lojistik regresyon analizi ile
degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeye gore yas, cinsiyet, DEHB klinik siddeti,
alkol kullanimi, bel ¢evresi GYS icin bir risk faktorii olarak tanimlanmamigtir
(p>0.05). Yeme tutumlarindaki bozulmanin GYS riskini yaklasik 1.1 kat artirdigi
(Cl:1.028-1.211), BIS-11 toplam puaninin artisi ise GYS riskini yaklagik 1.1 kat
artirdigi (C1:1.023-1.156) belirlenmistir (Tablo 17).

Tablo 17. GYS I¢in Risk Faktérleri- Lojistik Regresyon Bacward Conditional Modeli

95% C.l.for
Risk Faktorleri B S.E. p Exp(B) EXP(B)
Lower |Upper
Cinsiyet 721 412 ,080 2,056 917 | 4,610
Yas ,045 ,058 ,443 1,046 ,933 1,173
DEHB toplam puami ,193 ,154 ,212 1,213 ,896 1,641
YTT puam ,073 ,045 , 110 1,075 ,984 1,176
Alkol kullanimi ,403 ,438 ,357 1,496 ,634 3,529
Barrat toplam puam ,090 ,035 ,010 1,094 | 1,021 1,171
Bel ¢evresi ,030 ,034 ,385 1,030 ,963 1,102
Constant -15,097 4,454 ,001 ,000
YTT puam ,110 ,042 ,009 1,116 | 1,028 1,211
Barrat toplam puam ,084 ,031 ,007 1,087 | 1,023 1,156
Constant -8,910 2,569 ,001 ,000

51



YTT puani lizerine modelimizde (GYA puani, Barrat motor diirtiisellik alt
6lgek puani, BIS-11 toplam puani, bel ¢evresi) sadece GYA puanmin etkili oldugu
saptanmustir (p=0.006) (Tablo 18).

Tablo 18. YTT Puani igin Risk Faktorleri- Lineer Regresyon Analizi Enter Modeli

95,0% Confidence Interval
Risk Faktorleri B S.E. p for B

Lower Upper
GYA puam ,398 ,141 ,006 ,117 ,679
Barrat motor diirtiisellik ,128 431 167 -, 732 ,988
Barrat toplam puani ,074 ,195 ,706 -,315 ,463
Bel cevresi -077 ,085 ,368 -,247 ,093
Constant 4,202 10,349 ,686 -16,467 24,871

GYA puani lizerine modelimizde (YTT puani, Barrat motor diirtiisellik alt
Olgek puani, BIS-11 toplam puani, bel ¢evresi) yeme tutumlarinin (p=0.006) ve BIS-
11 toplam puaninin (p=0.034) etkili oldugu saptanmistir (Tablo 19).

Tablo 19. GYA Puani igin Risk Faktorleri-Lineer Regresyon Analizi Enter Modeli

95,0% Confidence

Risk Faktorleri B S.E. p Interval for B

Lower Upper
YTT puam ,276 ,097 ,006 ,081 471
Barrat motor diirtiisellik -,232 ,358 ,518 -,947 ,482
Barrat toplam puani ,340 ,157 ,034 ,027 ,654
Bel cevresi ,064 ,071 371 -,078 ,205
Constant -8,289 8,565 ,337 -25,395 8,818
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5. TARTISMA

DEHB belirtileri ve yeme ile iligkili sorunlarin siklikla bir arada bulundugu
onceki calismalarda bildirilmistir. Ancak 6nceki ¢alismalarin ¢ogu bu iliskide 6nemli
olabilecek ¢ok sayida degiskeni birlikte dikkate almamistir. Bildigimiz kadariyla, bu
calisma ¢ok c¢esitli sosyodemografik, davranigsal, psikopatolojik faktorler ve
biyokimyasal parametreleri birlikte dikkate alarak yetiskin DEHB ile yeme
tutumlarindaki bozulma ve GYS arasindaki iliskiyi degerlendiren ilk ulusal temsili

calismadir.

Calismamiza 70 yetiskin DEHB hastas1 ve yas, cinsiyet, egitim diizeyi DEHB
hastalarina benzer 47 saglikli kontrol dahil edilmistir. Calismamizda yas ortalamasi
2447 olan DEHB grubu; 28 kadin (%40) ve 42 erkek (%60) katilimcidan
olugmaktadir. Cinsiyetler arasinda farkliliklar1 arastiran c¢ok sayida ¢alisma
bulunmakta ve ¢alismalarda farkli oranlar bildirilmektedir. Hepsindeki ortak kani bu
bozuklugun erkeklerde daha sik oldugu seklindedir. Cocukluk déneminde c¢esitli
calismalarda kiz:erkek oran1 1:2-1:6, 1:2-1:9, 1:3-1:9 arasinda, eriskinlerde bu oranin
1:1 oldugu bildirilmistir (15, 16, 32). Eriskin donemde DEHB sikligin1 erkek cinsiyet
lehine bildiren ¢alismalarda literatiirde bulunmaktadir (153). Calismamizda DEHB’li
olgularda kadin/erkek oran1 1:1,5 olarak saptanmustir.

Calismamiza dahil edilen 70 hastadan 53’4 (%75.7) bilesik goriinim, 15’1
(%21.4)  dikkatsizligin  baskin  oldugu goriinim ve 2’si  (%2.9) asin
hareketliligin/diirtiiselligin baskin oldugu goriinlim tanilarmi almistt. DEHB’nin
klinik goriiniimlerinin oranlari ile ilgili farkli sonuglar bildirilmekle birlikte bilesik
goriiniimiin en sik goriilen klinik sunum oldugu onceki ¢alismalarda belirtilmistir (5,
37). Calismamizda DEHB’nin klinik goriiniimlerinin oranlari ile ilgili bulgularimiz

literatiirle uyumludur.

DEHB’li hastalarin ebeveynlerinde DEHB goriilme sikligi genel toplumdan
2-8 kat daha fazla oldugu ve benzer sekilde kardeslerinde de artmis risk oldugu
literatiirde bildirilmistir (14). Bizim ¢alismamizda da ailede ruhsal bozukluk 6ykiisii

ile hasta ve kontrol grubu arasinda anlaml bir iliski bulunmustur (p=0.002). Ailede
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ruhsal bozukluk oykiisii bulunan katilimcilarin %79.5°1i DEHB’li hastalar oldugu,
DEHB’li hastalarin yakinlarinda %61.3 oraninda DEHB ve %38.7’sinde diger ruhsal
bozukluklarin (BAB %12.9, depresyon %12.9, anksiyete %6.5, OKB %3.2 ve panik
bozukluk %3.2) bulundugu saptanmis olup c¢alismamizda da literatiirle uyumlu

bulgular elde edilmistir.

Calismamizda DEHB’li hastalarin %88.6°s1 stresin yeme davranislarini
etkiledigini ifade etmis ve stres-psikolojik durumun yeme davranisi {izerine etkisi ile
hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p=0.013). Stres ve
psikolojik durumunun yeme davranislarii etkiledigini belirten Kkatilimcilarin
%59.7’sinde duygusal yeme oldugu (olumsuz duygulara karsilik olarak gelisen asiri
yeme egilimi) ve duygusal yemesi olan katilimcilarin %70.6’sinin DEHB’1i hastalar
oldugu saptanmistir. Tikinircasina yemek yiyen katilimeilarin %90.9’u, cok yemek
yiyen katilimcilarin %69.2°si ve normalden biraz fazla yemek yiyen katilimcilarin
%61.9’unun  DEHB’li hastalar oldugu ¢alismamizda saptadigimiz  diger
bulgularimizdir. DEHB belirtilerinin olumsuz ruh haline tepki olarak daha fazla
duygusal yeme, daha fazla yiyecek alimi1 ve ayni zamanda tikinircasina yeme ile
iligkili oldugu ve yeme davranislarindaki bozulma igin diirtiiselligin bir tetikleyici
olabilecegi literatiirde bildirilmistir (154-157). Bu sonuglar DEHB belirtileri ile
bozulmus yeme tutumlarmin iliskisini ve calismamizda saptadigimiz bulgulari

destekler niteliktedir.

Calismamizda katilimcilarin medeni hali, aile tipi, sigara kullanma oranlari,
aylik geliri, spor ve diyet yapma sikligi hasta ve kontrol grubunda benzer
bulunmustur. Alkol kullanim1 ile hasta ve kontrol grubu arasinda anlaml bir iligki
oldugu goriilmiis (p=0.005), alkol kullanan katilmcilarm %93.3’iintin (15
katihmcimin 14°ti) DEHB’li hastalar oldugu ve DEHB’1i hastalarda alkol kullanma
durumunun %20 oldugu bulunmustur. DEHB’nin, AMKB igin bir risk etkeni oldugu,
DEHB olan erigkinlerin %10-30’unda AMKB oldugu literatiirde bildirilmektedir (1,
79, 101, 158).

Diirtiiselligin DEHB’nin ¢ekirdek semptomlarindan biri oldugu (2) ve
DEHB’li hastalarin kontrol grubuna kiyasla diirtiisellik dlceklerinden daha yiiksek
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puanlar aldiklar1 ¢aligmalarda gosterilmistir (159). Bizim ¢alismamizda da literatiirle
uyumlu olarak diirtiisellik 6l¢egi toplam puanlari (p<0.001) ile her ti¢ diirtiisellik alt
Olgek puanlart (plan yapmama p<0.001, motor dirtiisellik p<0.001, dikkatte
diirtiisellik p<0.001) hem tedavi alan hem de tedavi almayan DEHB’li hastalarda

saglikli kontrollere kiyasla anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

Yeme bozuklugu icin risk etkeni olarak goriilen ancak yeme bozuklugu
tanisim1 karsilamayacak diizeyde belirtilerin goriildiigli sorunlu yeme davranislar
bozuk yeme tutumlar1i olarak tamimlanmakta ve teshis edilebilir bir yeme
bozuklugundan ¢ok daha yaygin olabilecegi diisiiniilmektedir (8, 104). DEHB ile
bozuk yeme tutumlar1 (¢ok fazla yemek yeme, kusma, asir1 yemekten sonra suglu
hissetme, tek basina yeme, viicut agirligindan hosnutsuzluk, sagliksiz diyet
uygulamalar1 gibi diizensiz yeme davranislari) arasinda iliski oldugu literatiirde
bildirilmistir (9, 104). DSM-IV’e goére yeme bozuklugu olan hasta ve saglikli
kontroller calismamiza dahil edilmemisti. Calismamizda katilimcilarin YTT ye gore
yeme tutumlarindaki bozukluk gruplar arasinda farklilik gostermemekle birlikte
(p=0.080) yeme tutumlari bozulmus olan katilimcilarin hepsinin DEHB’1i hastalar
olmasi1 dikkat ¢ekiciydi. DEHB’1i hastalarda obezitenin genel popiilasyona kiyasla
daha fazla goriilmesi DEHB ve bozuk yeme tutumlar1 arasindaki iliskiye bagh

olabilecegi literatiirde bildirilmistir (108).

GYS yarim asirdan uzun bir siire dnce tanimlanmasina ragmen ilk kez DSM-
5’in yayinlanmasi ile bir psikiyatrik tani sistemine dahil edilmistir (103, 160).
GYS’nin ruhsal bozukluklara sik eslik ettigi, en sik depresyon ile iligkilendirildigi,
diirtiisellik ile de iliskisi oldugunu bildiren yaymnlar literatiirde bulunmaktadir (106,
161). Diirtiiselligin DEHB’nin ¢ekirdek semptomlarindan biri oldugu gbz Oniine
alindiginda GYS sikliginin bu hastalarda yiiksek olarak saptanacagi tahmin
edilmektedir. Calismamizda GYS olan katilimcilarin %92.9’unun DEHB’1i hastalar
oldugu, GYS’nun DEHB’1i hastalarda saglikli kontrollere gore daha fazla gelistigi ve
GYS sikhigmin DEHB’li hastalarda %37.1, saglikli kontrollerde ise %4.2 oldugu
gozlemlenmistir. Calismamizin tasarimi geregi her iki grup i¢in komorbid psikiyatrik
ve fiziksel hastaligin eslik etmemesi, antipsikotik kullaniminin olmamasi, hatta

hastalarin  bir kisminda metilfenidat kullanimmin olmasina ragmen bizim
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calismamizda GYS DEHB’li hastalarda sagliklilardan oldukga yiiksek goriilmiistiir.

GYS’nin obezitenin gelisimi ve siirdiiriilmesinde rolii oldugu literatiirde bildirilmistir

(162).

DEHB bilesik goriiniimiine sahip olan hastalarin, sadece dikkatsizligin baskin
oldugu goriiniim veya sadece asiri hareketliligin /diirtiiselligin baskin oldugu
goriiniime sahip olanlara kiyasla obez ve asir1 kilolu olma olasiliklarinin daha yiiksek
oldugu literatiirde bildirilmistir (108). Bizim ¢alismamizda da DEHB’li grupta yeme
tutumu bozulmus olan hastalarin %83.3’liniin, GYS olan hastalarin ise %92.3’tiniin
DEHB’nin bilesik goriiniimiine sahip oldugu, asir1 hareketliligin /diirtiiselligin baskin
oldugu goriiniime sahip olan hastalarda yeme tutumlarinda bozukluk ve GYS
olmadig1 gbzlemlenmistir. Hem YTT puani (p<0.001) hem de GYA puan1 (p=0.003)
ile DEHB’nin klinik siddeti arasinda anlamli pozitif korelasyonlar goriilmiistiir. YTT
puanlart DEHB’nin dikkat (p=0.001) ve diirtiisellik (p<0.001) puanlariyla, GYA
puanlar1 ise hiperaktivite (p=0.024) puanlariyla anlamli pozitif korelasyonlar

gostermistir.

Cinsiyetin DEHB semptomatolojisi ve yeme davranisi arasindaki iliski
lizerine anlamli olmayan bir etkisinin oldugu literatiirde bildirilmistir (163). Bizim
calismamizda da literatiirle uyumlu olarak bozulmus yeme tutumlar1 olan
katilimeilarin %83.3°1 kadin cinsiyetteydi. Calismamizda yeme tutumlar1 bozulmus
olan hastalarin hi¢ birisinin kilosundan memnun olmadigi, bu hastalarin hepsinin
duygusal yemesi oldugu ve ayni zamanda hepsinin GYS tanisi aldigi, GYA
puanlarinin yeme tutumu bozuk olanlarda yiiksek oldugu goriilmiistir. DEHB
belirtileri ve bozulmus yeme tutumlari arasindaki iliski de olumsuz ruh halinin
onemli bir etken oldugu ve diizensiz yeme davraniglarinin olumsuz ruh halini kontrol
etmek i¢in telafi edici bir mekanizma olabilecegi literatiirde bildirilmistir (163).
Yapilan bir ¢alismada bozulmus yeme tutum ve davraniglar1 sergileme riskinin bizim
sonuglarimizla benzer olarak DEHB’nin klinik siddetinin fazla ve viicutlarindan
memnun olmayan asir1 kilolu ve obez olgularda daha yiiksek oldugu bulunmustur
(164). GYS’nin asir1 kilo ve obezite ile iliskili bozuk yeme tutumlarinin 6ne ¢ikan bir

formu oldugu da literatiirde belirtilmistir (165).
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Onceki calismalar dikkatsiz ve diirtiisel semptomlarin; bozulmus yeme
tutumlart ile iligkili olabilecegini disiindiirmektedir (163). DEHB’li hastalarda
yiiksek diirtiisellik puanlarinin bulunabilecegi, asir1 yeme davranisi olan olgularda
diirtiiselligin roli olduguna iliskin veriler oldugu, diirtiisel yemenin DEHB ve obezite
arasindaki iliski i¢in 6nemli bir aract olarak kabul edildigi, DEHB belirtilerinin ve
diirtiselligin yetiskin kadinlarda hem duygusal hemde asir1 yemeyi Ongordigi
calismalarda bildirilmistir (108, 156, 166). Asir1 kilolu olgularda yiiksek diirtiisellik
diizeylerinin oldugu ve diirtiiselligin yetiskin kadinlarda anormal yeme davranislari

ile anlamli iligkisinin bulundugu literatiirde belirtilmistir (167).

Yasin DEHB ve yeme tutumlari lizerindeki etkisini arastiran ¢aligmalarin
sinirli oldugu, yasin kadinlarda DEHB ve bulimiya arasindaki iligki iizerine anlamli
bir etkisinin oldugu ve yine kadinlarda yapilan boylamsal bir ¢alismada DEHB
olanlarin yeme davranisi ve bulimiya semptomlarinda bozulmalar gosterme
ihtimalinin daha yiiksek oldugu bir metaanalizde bildirilmistir (168). Gece yeme
semptomlarinin, uykusuzluk skorlarmi artirarak, diizensiz beslenme tutumlar
tizerinden dolayli bir etkisinin oldugunu gosteren yayinlar da literatiirde mevcuttur
(169). Calisgmamizda DEHB’li grupta YTT puanlar ile diirtiisellik toplam puanlar
(p=0.002) ve her {i¢ diirtiisellik alt dlgek puanlart (plan p=0.020, motor p=0.020,
dikkat p<0.001) arasinda anlamli pozitif korelasyon goriilmiistiir. Ayrica hasta grupta
yeme tutumlarindaki bozulma ig¢in risk faktorleri lojistik regresyon analizi ile
degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeye yasin her bir birim artiginin yeme
tutumlarinda bozulma riskini yaklasik 1.2 kat artirdigi (C1:1.063-1.388), GYA puan
artisinin ise yeme tutumlarinda bozulma riskini yaklasik 1.3 kat artirdig (Cl:1.037-
1.497) belirlenmistir. YTT toplam puanina gore yeme tutumlart igin risk faktorleri
lineer regresyon analizi ile degerlendirilmistir. YTT puani {izerine sadece GYA
puaninin etkili oldugu saptanmistir (p=0.006). Calismamizin sonuglarina dayanarak
yetiskin DEHB’li olgularda yasin ve GYA puan artisinin yeme tutumlarindaki

bozulma i¢in risk faktorii oldugunu sdyleyebiriz.

GYA’nin GYS’yi taramak amaciyla kullanilabilecek gegerli ve giivenilir bir
ara¢ oldugu, onerilen kesme puanmin 25 oldugu ve iizeri puanlarin GYS tanisi

koymak i¢in yiiksek Ozgiilliige sahip gecerli ve giivenilir bir 6lgek oldugu
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bildirilmistir (106). Calismamizda GY A ortalama puanlari hem tedavi alan (p<0.001)
hem de tedavi almayan (p<0.001) DEHB’li hastalarda kontrol grubuna kiyasla
anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir. Calismamizda DEHB’li grupta GY'S olanlarin
%357.7’sinin kadin cinsiyete sahip oldugu, GYS’nin %73.1’inin tedavi almayan
grupta goriildiigli, GYS olanlarin sadece %34.6’sinin kilosundan memnun oldugu,
GYS olanlarin %72’sinde duygusal yeme oldugu ve GYS olanlarin YTT puanlarinin
GYS olmayanlara gore daha yiiksek oldugu literatiirle uyumlu olarak bulunmustur.
GYS’nin asir1 kilo ve obezite ile iliski bozuk yeme tutumlarinin 6ne ¢ikan bir formu
oldugu, GYS’nin obezitesi olmayan erkek ve kadinlara goére obezitesi olan
erkeklerde 2.5 kat, obezitesi olan kadinlarda ise 2.8 kat daha yaygm oldugu, bu
sendromun obez popiilasyonlarda daha sik bulundugu, DEHB’li hastalarda bozulmus
yeme tutum ve davranislart sergileme riskinin DEHB’nin klinik siddetinin fazla ve
viicutlarindan memnun olmayan asir1 kilolu ve obez olgularda daha yiiksek oldugu,
GYS siddetinin duygusal yeme ile pozitif iliskili oldugu, tedavi géren DEHB’li
olgularin obezite prevalansinin tedavi gormeyenlere kiyasla daha diisiik oldugu ve
uyaricilarin - BKDI’y1  diistirdiigi  ¢alismalarda  bildirilmistir (164, 165, 170,
171). Tedavide kullanilan uyaricilarin, uykuyu olumsuz etkiledigi, giin igerisinde
istah1 baskiladigi ve gece agligina neden olabileceginden de bahsedilmektedir.
Yapilan bir ¢alismada GYS olan 6grencilerde DEHB tedavisi gérenlerin oraninin
GYS olmayan oOgrencilere gore daha yiiksek oldugu, uyaricilarin gece yeme

belirtilerine neden olabilecegi ifade edilmistir (172).

2014 yilinda Meule ve Allison tarafindan yayimlanan bir calismada GYA
puanlar1 ve diirtiisellik puanlar1 arasinda pozitif korelasyon saptandigi bildirilmistir
(173). Bizim g¢aligmamizda da DEHB’li grupta GY A puanlar ile dirtiisellik 6lgegi
toplam puanlar1 (p<001) ve her ii¢ diirtiisellik alt dlgek puanlari (plan p<0.001, motor
p=0.001, dikkat p=0.002) arasinda anlamli pozitif korelasyonlar goriilmistiir.
DEHB’li grupta GYS olanlarla olmayanlarin karsilastirilmasinda Barrat motor
diirtiisellik alt 6lcek puan1 GYS olanlarda anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0.001). Ayrica GYA’ya gore GYS icin risk faktorleri olarak YTT’ deki her bir
birim artisin GYS gelisme riskini yaklagik 1.1 kat artirdigr (C1:1.028-1.211),
diirtiisellik toplam puan artisinin GYS gelisme riskini yaklasik 1.1 kat artirdig
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(CI:1.023-1.156) lojistik regresyon analizi ile belirlenmistir. GYA puanlart i¢in risk
faktorleri lineer regresyon analizi ile degerlendirilmistir. GYA puani iizerine
diirtiisellik toplam puaninin (p=0.034) etkili oldugu bulunmustur. Sonug¢ olarak
DEHB’li hastalarda daha yiiksek GYA puanlar1 ve GYS gelismesi; bozulmus yeme

tutumlar ve diirtiiselligin siddeti ile iliskili gériinmektedir.

Calismamizda HbAlc ve trigliseritin kan diizeyleri hasta ve kontrol grubu
arasinda benzer olsa da GYS olan DEHB’li hastalarda HbAlc (p=0.011) ve
trigliseritin (p=0.05) kan diizeyleri GYS olmayanlardan anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. Aynt zamanda GYA puani ile HbAlc (p=0.023) arasinda pozitif
korelasyon saptanmistir. AgRP ve diger biyokimyasal olgtimlerle (glukoz, ALT,
AST, GGT, kolesterol, HDL, LDL, trigliserit) GYA arasinda boyle bir iliski
bulunmamistir. DEHB’li hastalarda YTT puani ile HbAlc (p=0.020) ve HDL
(p=0.026) arasinda pozitif anlamli korelasyon, GGT (p=0.004) aktivitesi ve AgRP
(p=0.031) seviyesi arasinda ise negatif anlamli Korelasyon saptanmistir. DEHB’li
hastalarda hem GYA puani hem de YTT puani ile bel gevresi ve BKI arasinda
korelasyon saptanmamistir. HbAlc ve BKI'mn DEHB’li hastalarda saglikli
kontrollere kiyasla daha yiiksek oldugu, Tip I Diabetes Mellitus tanis1 alanlarda
saglikli yasitlarina géore DEHB belirtilerinin daha yaygin oldugu, DEHB’lerde Tip 11
Diabetes Mellitus prevalansinin da yiiksek oldugu, HDL ve trigliserit diizeylerinin
saglikli kontrollere benzer oldugu ¢alismalarda gosterilmistir (170, 174, 175).
Beslenme ve fizyolojik agidan bakildiginda DEHB tanis1 konan olgularin diizensiz
ve / veya diirtlisel yeme aligkanliklarina daha yatkin olduklari, bununda genellikle
fiziksel rahatsizliga, yiikksek BKI’ya ve ilerleyen siiregte Tip 1l Diabetes Mellitus gibi
iliskili metabolik bozukluklara yol agabilecegine iliskin bilgiler literatiirde mevcuttur
(176). Ayrica gece yeme belirtileri olan olgularin daha yiiksek BKI ve HbAlc
diizeylerine sahip olduklari, gece yeme belirtilerinin kilo alim ile iligkili oldugu da

literatiirde bildirilmistir (165).

Hem yetiskinlerde hem de ¢ocuklarda DEHB’nin siklikla uyku bozukluklar
ile iligkili oldugu, yetiskin DEHB’li olgularin %83’linlin uyku ile ilgili sikayet
bildirdigi, DEHB’li hastalarin %80’inin gece kronotipine sahip oldugu ve yine
DEHB’li hastalarda gecikmis uyku baslangici, uyanma giigliigii, uyku etkinligi ve
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REM (hizl1 g6z hareketi) uykusunun azalmasi gibi ¢esitli uyku bozukluklar1 oldugu
calismalarda bildirilmistir (128, 170). Istah ve gida alimmin ndroendokrin
diizenlenmesi ile uyku siiresinin iligkili oldugu ve uyku kisitlamasinin obezitenin
gelisimini destekleyebilecegi de literatiirde mevcuttur (138). Sirkadiyen ritimdeki
bozulmanin sagliksiz baska aligkanliklar ile kompanse edildigi (kahvalti yapmadan
evden ¢ikma, giin i¢inde kontrolsiiz yeme ataklar1 gibi), ayni sekilde hem sirkadiyen
bozulmanin hem de kisa uyku siiresinin obezite ve diger kardiyovaskiiler ve
metabolik risk faktorleri gibi genel saglik sorunlar ile iligkili oldugu calismalarda
bildirilmistir (128, 136). Hem uykusuzluk hem de gece yeme skorlarinin gece
kronotipiyle iligkili oldugu, gece yeme semptomlarmin; uykusuzluk skorlarini
artirarak, kronotip farkliliklar1 ve uykusuzluk {izerinde dogrudan bir etkisinin oldugu
literatiirde bildirilmistir (169). Calismamizda gece giindiiz dongiisiinii ¢gogunlukla
tersine donmiis bi¢cimde yasayan katilimcilarin %94.6’s1, geceleri kendini daha
enerjik hisseden katilimcilarin %95.7°si ve sabahlari kendini ¢ok daha {iiretken
hisseden katilimcilarin sadece %22.5’i DEHB’li hastalardi. Yeme tutumlari bozuk
olan DEHB’li hastalarin hepsi geceleri kendini ¢ok daha enerjik hissettigini,
%66.7’si ise gece giindliz donglisiinii ¢ogunlukla tersine donmiis bi¢imde yasadigini,
GYS olan DEHB’li hastalarin ise %88.5’1 geceleri kendini ¢ok daha enerjik
hissettigini, %76.9’u gece giindiiz dongiisiinii ¢ogunlukla tersine donmiis bigimde
yasadigini ifade etmislerdi. Calismamizda DEHB’li hastalarin ¢ogunlugunun gece
kronotipine sahip oldugu ayni zamanda yeme tutumu bozuk ve GYS olan DEHB’li

hastalarda ¢ogunlugunun gece kronotipine sahip olmasi literatiirle ortiismektedir.

Sporun sedanter yasama gore daha diisiik olumsuz ruh haline neden oldugu,
bu durumun beslenme ve yeme bozuklugu gelistirmede koruyucu olabileceginden
literatiirde bahsedilmektedir (177). Spor ve fiziksel egzersizin, hem ¢ocuklarda hem
de yetigskinlerde DEHB’nin semptomlarin iyilesmesine katkida bulundugu, buna
ragmen DEHB’li ¢ocuklarin ve yetiskinlerin fiziksel aktiviteye katilma olasiliklarinin
daha diislik oldugu ve hareketsiz zaman gegirecegi aktivitelere katilma olasiliginin
ise daha yiiksek oldugu literatiirde bildirilmistir (178). Yapilan bir calismada
DEHB’li hastalarin daha sagliksiz yasam tarzlar1 oldugu ancak bizim bulgularimiza

zit bir sekilde daha fazla fiziksel aktivitede bulundugu da gosterilmistir (179).
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Fiziksel aktivite DEHB’nin temel bir 6zelligi gibi goriinse de DEHB’li olgularin
diizenli fiziksel aktivitelere ve organize sporlara girme olasiliklarinin daha diigiik
oldugu, hareketsiz zaman gegirecekleri aktivitelere katilmay1 tercih ettikleri
literatiirde bildirilmistir (178, 180, 181). DEHB’yi karekterize eden dikkatsiz ve
diirtiisel davraniglarin bozulmus yeme tutumlarna ve fiziksel aktiviteye girmeyi
engelleyen motivasyon eksikligine katkida bulunabilecegi, uyaricilarla tedavi
sonrasinda DEHB’1i olgularin tedavi 6ncesine gore daha fazla giinliik fiziksel hareket
bildirdigi literatiirde mevcuttur (178, 182). DEHB’li hastalarin daha fazla kilolu ve
daha obez oldugu, hiperaktif olan bu olgularda diirtiisel davranisin asir1 gida alimina
yol agabilecegi bununda artan enerji harcamasini asir1 derecede telafi edebilecegi
ileri stirtilmistiir (183). Calismamizda Uluslararasi Fiziksel Aktivite Degerlendirme
Anketi ile Olciilen parametreler hasta ve kontrol grubu arasinda benzer bulunmustur.
Caligmamizda ayrica giinde en az 10 dk yiirlime ve hafif egzersiz yapan hastalarin
%4.8’inin, yapmayan hastalarin ise %37.5’inin yeme tutumlarinin bozuk oldugu
saptanmis olmakla birlikte hastalarin YTT ve GY A puanlarinin Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Degerlendirme Anketi ile Olglilen parametrelerle korelasyonu
saptanmamistir. Bu durumun hastalarimizin yetigkin olmasi, egitim diizeylerinin
saglikli kontrol grubu ile benzer se¢ilmis olmasi, hastalarimizin yaklasik yarisinin

metilfenidat kullantyor olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

DEHB ile obezite komorbiditesinin sik oldugu bilinmektedir. DEHB’li
hastalarin hareketli olmalarina ragmen obezite sikliginin genel popiilasyondan
yiiksek olmasi paradoks olarak algilanabilir (115). Asir1 fiziksel aktivitenin asir1 kilo
alimi ve yaglanmaya kars1 koruyucu olacagina zit sekilde, DEHB tanili ¢cocuklarin

%19.6’sinda BKI'nin beklenenden daha fazla oldugu saptanmistir (116).

Oreksijenik néropeptid olarak islev goren AgRP’nin, istahi artirarak ve enerji
tiketimini azaltarak enerji metabolizmasini diizenledigi, yiyecek alimimi artirarak
kilo alimina yol acti1 ve obezite i¢in aday gen olabilecegi literatiirde bildirilmistir
(11, 12). Yapilan bir ¢alismada DEHB’li ¢ocuk hastalarin tedavi dncesi ve ii¢ aylik
metilfenidat tedavisi sonrasi leptin ve gyrelin diizeyine bakilmis, tedavi sonrasi leptin
diizeyinde artig, gyrelin diizeyinde ise azalma oldugu bildirilmistir (184) . Bizim

calismamizda ii¢ grup Kkarsilastirmasinda tedavi gormeyen DEHB’li hastalarla
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saglikli kontrollerin serum AgRP diizeylerinin benzer, metilfenidat tedavisi alan
DEHB’li olgularin serum AgRP diizeylerinin saglikli kontrollerden anlamli diizeyde
diisiik oldugu bulunmustur (p=0.021). Yapilan bir ¢caligmada serum AgRP diizeyleri
manik ataktaki hastalarda 6timik ve kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede diisiik
bulunmus ve bunun manik ataklar sirasinda bozulmus enerji homeostazisinin
gostergesi olabilecegi ileri siiriilmiistiir (185). Bizim ¢alismamizda da DEHB’li
olgularda bozulmus yeme tutumlari, artmis diirtiisellik, GY'S sikliginin fazla olmasi,
BKI-bel ¢evresinde artig, lipit profilinde bozulma gibi obezite gelisimine katkida
bulunan faktorlerin saglikli kontrollere kiyasla daha fazla olmasmma ragmen
hastalarda serum AgRP diizeylerinin saglikli kontrollere benzer ve diisiik bulunmast;
hastalarin metilfenidat kullanmasi, hiperaktivitesinin olmasi ve/veya metilfenidat
kullanim1 sonras1 artmis olabilecek leptin diizeylerinin AgRP yi baskiliyor

olabileceginden kaynaklanmis olabilir.

Literatiirle uyumlu olarak calismamizda katilimeilarin %21°1 metabolik
sendrom tan1 kriterlerinden iki tanesini karsilamaktaydi ve bu katilimeilarin %70.8’1
DEHB’li hastalardi. Metabolik sendrom tani Kriterlerini ise 6 katilimci
karsilamaktaydi. Bu katilimcilarinda %83.3°i (6 katilimcidan 5°i) DEHB’liydi.
Hastalar arasinda metabolik sendrom oran1 %7.14, sagliklilarda bu oran %2.13
saptandi. Bel c¢evresi normalin {izerinde olan katilimcilarin %82.6’s1 DEHB’li
hastalar oldugu ve bel ¢evresi hasta grupta saglikli kontrol grubuna kiyasla anlaml
derecede yiiksek bulunmustur (p=0.030). BKI’ya gore fazla kilolu olan katilimcilarin
%59.1°inin, obezitesi olan 8 katilimcinin hepsinin  DEHB’li hastalar oldugu
saptanmistir. LDL (p<0.001) ve total kolesterol diizeyi (p<0.001) tedavi gérmeyen
hasta grubunda anlamli derece de yiiksek iken metilfenidat tedavisi alan hastalarda
sagliklilarla benzer oldugu goriilmustiir. Glukoz, HbAlc, HDL ve trigliseritin kan
diizeyleri hasta ve saglikli kontrol grubu arasinda benzer bulunmustur. Meta-analitik
kanitlar, olast karistirict faktorlerden bagimsiz olarak DEHB ve obezite arasinda
onemli bir iliski oldugunu gostermektedir (170). DEHB’de; beslenmeyi erteleme,
0glin atlama, diizensiz yasam, diirtlisellik sebebiyle sik sik atistirma, fiziksel
hareketsizlik, dopaminerjik 06diil sisteminde problem ve sirkadiyen ritim

bozukluklarinin obeziteye yol agan faktorler oldugu bildirilmektedir (115).
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Metabolik Sendrom ve obezite arasindaki iligkinin de iyi bilindigi ancak DEHB'nin
metabolik sendrom ve bilesenleri ile iliskisi hakkinda bilinenlerin sinirli oldugu ve
bu iliskinin iki yonlii olabilecegi de literatiirde mevcuttur (170, 186). Ayrica
literatiirde psikiyatrik hastalarda (DEHB’de dahil) metabolik sendrom prevalansinin
genel popiilasyona gore% 58 daha yiiksek oldugu da bildirilmektedir (187). DEHB
tanili hastalarin bir kisminda BKI ve bel ¢evresinin beklenenden daha fazla oldugu
goriilmektedir (116, 188). Trigliserit, HDL, kolesterol kan diizeylerinin DEHB ve
saglikli kontrollerde benzer, LDL diizeylerinin DEHB’li hastalarda yiiksek oldugu,
DEHB olan yetiskinlerde DEHB olmayanlara kiyasla Tip II Diabetes Mellitus ve
hipertansiyon prevalansinin daha yiiksek bulundugu yakin tarihli bir meta-analizde
bildirilmistir (170). Bu sonuglar DEHB’nin, hem de genglerde hem yetiskinlerde
metabolik sendromun bilesenleri, 6zellikle obezite, tip 2 diabetes mellitus ve
hipertansiyon i¢in bir risk faktorii oldugu goriisiinii ve hem de calismamizda
saptadigimiz bulgular1 destekler niteliktedir. Calismamiza dahil ettigimiz DEHB’li
hastalar da psikiyatrik estan1 ve fiziksel bir hastaligin olmamasi, metilfenidat diginda
baska psikotrop kullanmamasi ki antipsikotiklerin metabolik yan etkilerinin yaninda
metilfenidatin lipit profilini diizeltici etkisi (170) disiiniildiigiinde hastalarimizda
metabolik sendrom tani oraninin aslinda ¢ok daha yiiksek olabilecegi dikkatten

kagmamaktadir.

Calismamiz yetigkinlerde DEHBin temel semptomlar1 ile bozulmus yeme
tutumlar1 arasindaki karmasik iliskiyi agiklayabilecek cok sayida degiskeni birlikte
dikkate alarak araci faktorlerin aydinlatilmasina yonelik yapilmis degerli bir ilk
adimdir. Goriisme temelli tan1 degerlendirmelerinin kullanilmis olmasi, DEHB tanisi
koyarken 0l¢iit sayisinin 9-6 gibi tutulmasi, metilfenidat tedavisi alan olgularin ayri
bir alt grup olarak degerlendirilmis olmasi, hasta ve kontrol grubunun yas, cinsiyet
ve egitim durumu benzer olan katilimcilardan olusmasi, katilimcilarin doldurdugu
Olceklerin gecerlik ve glivenilirlik ¢alismalarinin yapilmis olmasi, tiim fiziksel ve
ruhsal hastaliklarin dislanmis olmasi, katilimeilarin metilfenidat disinda herhangi bir
ilag kullanimmin olmamasi, DEHB’ye eslik edebilecek psikiyatrik estanilarin
dislanmis olmasi, saglikli kontrol grubunun c¢alismaya dahil edilmis olmasi,

orneklem biiylikliglimiiziin yeterli sayida hasta ve saglikli kontrol igeriyor olmasi,
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tim katilimcilarin degerlendirilmesinin tecriibeli tek bir kisi tarafindan yapilmis

olmasi ve bulgularimizin literatiirlerle uyumlu olmasi ¢alismamizin gii¢lii yonleridir.

Calismanin  tasariminin  kesitsel olmasi nedeniyle nedensellik veya
zamansalligt  belirlemek  miimkiin  olmamustir.  Goriisme  temelli  tam
degerlendirmelerinin kullanilmis olmasina ragmen bu ¢alismada toplanan verilerin
¢ogu 0z bildirim Ol¢eklerine dayanmaktadir. Calismamizda DEHB semptomlarinin
bozulmus yeme tutumlarina katkilarini incelemeye c¢alissak da hiperaktivitenin
nesnel bir Ol¢iisiinlin kullanilmamis olmasi, GYS tanisina yonelik klinik goriisme
icermemesi, leptin, gyrelin adiponektin, kortizol, tiroid hormonlart gibi hipotalamus-
hipofiz aksi, hipotalamus-hipofiz-adrenal aksi, hipotalamus-hipofiz-tiroid aksinin
tam olarak degerlendirilmemis olmas1 ve parametrelerimizi etkileyebilecek beslenme
Ozelliklerinin ele alinmamis olmasi da ¢alismamizin siirliliklaridir. Gergek toplum
Ornegini yansitmayl amagladigimiz bu ¢alismamizda her ne kadar metilfenidatin
degismemis dozlarda kullanilmasina izin versek de uyaricilarin davranigsal gorevleri
etkilemis olabilecegi, yeme davranislarindaki bozukluklarin DEHB’deki dikkat
eksikligini taklit eden semptomlara sebep olmasi gibi ters nedenselligin miimkiin
olabilecegi ve calismanin sonuglarinin tiim popiilasyonu temsil etmeyeceginin

belirtilmesi gerekmektedir.

6. SONUC VE ONERILER

Caligmamizda yetiskin DEHB’li hastalarin saglikli kontrollere gore ailede
ruhsak bozukluk oykisiiniin daha fazla oldugu, DEHB’li hastalarin yakinlarinda en
fazla DEHB tanis1 bulundugu, DEHB’1i hastalarda stres ve psikolojik durumun yeme
davraniglarin1 daha fazla etkiledigi ve duygusal yemenin daha fazla oldugu, alkol

kullanan olgularin ¢ogunlugunun DEHB’li hastalar oldugu bulunmustur.

Bel ¢evresi normalin tizerinde olan olgularin ¢ogunlugunun DEHB’li hastalar
oldugu ve DEHB’li hastalarin bel ¢evresi saglikli kontrol grubuna kiyasla daha fazla
oldugu saptanmistir. Metabolik sendrom tani kriterlerinden iki tanesini saglayan ve
metabolik sendrom tan1 kriterlerini karsilayan katilimeilarin ¢ogunlugunun DEHB’li

hastalar oldugu gozlenmistir.
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Calismamizda yeme tutumlart bozulmus olan katilimcilarin  hepsinin
DEHB’li hastalar oldugu, GYS’nin ¢ogunlugunun DEHB’li hastalarda bulundugu,
GYA puanlarmin saglikli kontrollere kiyasla hem tedavi alan hem de almayan
DEHB’li hastalarda daha yiiksek goriildiigii, diirtiisellik toplam puanlarinin ve her iig¢
alt Olcek puanlarinin hem tedavi alan hem de tedavi almayan grupta saglikli
kontrollere kiyasla daha yiiksek oldugu, gece kronotipinin DEHB’li hastalarin
cogunlugunda gozlendigi, uluslararasi fiziksel aktivite degerlendirme anketi ile

Olclilen parametrelerin hasta ve kontrol grubu arasinda benzer oldugu saptanmaistir.

Calismamizda kolesterol, LDL gibi kan lipidlerinin (trigliserit ve HDL harig)
hem iki hem {ii¢ grup karsilastirmasinda saglikli kontrollere kiyasla DEHB’li
hastalarda daha yiiksek oldugu, ALT ve GGT aktivitelerinin tedavi alan DEHB’li
hastalarda daha yiiksek iken AgRP seviyelerinin tedavi alan grupta saglikli kontrol
grubuna kiyasla daha diisiik oldugu, ALT aktivitesinin hem tedavi alan hem de tedavi
almayan DEHB’li hastalarda saglikli kontrollere gore daha yiiksek oldugu tespit

edilmistir.

Yeme tutumlar1 bozuk olan DEHB’li hastalarin ¢ogunlugunun kadin oldugu
ve yine ¢ogunlugunun kilosundan memnun olmadigi, yeme tutumlar1 bozuk olan
DEHB’li hastalarin GY A puaninin yeme tutumlar1 normal olanlara gore daha yiiksek
oldugu ve yine yeme tutumlart bozuk olan DEHB’li hastalarin hepsinde GYS
belirtilerinin bulundugu ve bu olgularin ¢ogunlugunun gece kronotipine sahip oldugu

saptanmuistir.

Calismamizda DEHB’li hastalarda GYS’nin kadinlarda daha fazla gortldigi,
GYS olan DEHB’li hastalarin ¢gogunlugunun kilosundan memnun olmadigi, GYS
olan DEHB’li hastalarin ¢ogunlugunun duygusal yemesi oldugu, asir1 hareketliligin
/diirtiiselligin baskin oldugu goriiniime sahip olan hastalarda GYS goriilmedigi, GYS
olan DEHB’li hastalarin ¢ogunlugunun gece kronotipine sahip oldugu, tedavi alan
DEHB’li hastalarda tedavi almayanlara gore daha az GYS goriildigi, DEHB’li
hastalarin yeme tutumu puanlar1 gece yeme belirtileri gostermeyenlere kiyasla GYS
olanlarda anlamli diizeyde yiiksek oldugu, GYS olan DEHB’li hastalarda barrat
motor diirtiisellik alt 6lgek puanlarinin anlaml diizeyde yiiksek oldugu ve HbAlc ve
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trigliseritin kan diizeyinin GYS olan DEHB’li hastalarda gece yeme belirtileri

goriilmeyenlere kiyasla anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur.

DEHB’li hastalarda hem YTT puani hem de GYA puani ile DEHB’nin klinik
siddeti arasinda anlamli pozitif korelasyon bulunmustur. DEHB’li hastalarda yeme
tutumlart puani ile DEHB’nin hem dikkat hem de diirtiisellik alt puani arasinda ve
ayni zamanda barratin toplam puani ve her {i¢ alt 6lgek puani arasinda anlamli pozitif
korelasyonlar saptanmistir. Bu anlamli pozitif korelasyon yeme tutumlari puani ile
HbAlc arasinda da bulunmustur. DEHB’li hastalarda GYA puani ile DEHB’nin
hiperaktivite puani ve ayni zamanda barratin toplam puani ve her ii¢ alt dlgek puani
arasinda anlamli pozitif korelasyonlar saptanmistir. Ve yine bu anlamli pozitif

korelasyon GYS ve HbAlc arasinda da bulunmustur.

Calismamizda DEHB’li hastalarda yas ve GYA puan artisgiin yeme
tutumlarindaki bozulma i¢in, YTT ve barratin toplam puan artisinin ise GYS igin risk
faktorti oldugu, YTT puani iizerine GY A puaninin etkili oldugu, GY A puani iizerine

ise YTT puaninin ve barrat toplam puaninin etkili oldugu bulunmustur.

DEHB'in diirtiisel yeme veya bozulmus yeme tutumlart ile obeziteye katkida
bulunabilecegi veya alternatif olarak DEHB ve obezitenin 6diil sistemindeki eksiklik
gibi yaygin bir biyolojik bozuklugun ifadesi olabilecegi birer hipotezdir. DEHB’li
hastalarin dirtiisellik puanlarinin anlamli derecede yiiksek oldugu ve bozuk yeme
tutumlarina ve GYS’ye sahip olma oranlarinin ise daha fazla oldugu c¢alismamizda
saptanmigtir. DEHB’li hastalarda bozuk yeme tutumlarmi GYS’yi etkileyen risk
faktorleri calismamizda degerlendirilmis ve diirtiiselligin GYS’yi dolaylisiyla bozuk
yeme tutumlarmi etkileyen risk faktorii oldugu bulunmustur. Bulgularimiz; yeme
tutumlarindaki bozulmanin DEHB'nin karakteristigi olan diirtiiselligin davranigsal bir

tezahiirii olabilecegi hipotezini desteklemektedir.

DEHB temel belirtileri ve iliskili bozukluklari nedeniyle, aileler iizerindeki
stres, olumsuz mesleki sonuclar, islevsellikte bozulma ve toplumsal finansal
maliyetler yoniiyle topluma biiyiik bir yiik getirmektedir. DEHB ve yeme davranisi

arasindaki iligkiyi agiklamak i¢in uzunlamasina galigmalara ihtiya¢ vardir. Halen
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siirli olan prospektif aragtirmalarin DEHB ve bozuk yeme tutumlari arasindaki
korelasyonun yani sira yeme tutumlarindaki bozulmanin yol agabilecegi obezite ve
metabolik sendrom gibi komorbiditelerin altinda yatan olas1 mekanizmalarin daha iyi
anlasilmasina, bunun sonucu olarak daha iyi tedavi segeneklerinin gelistirilmesine ve
bu hastalarin yasam kalitesinin iyilestirilmesine biiyiik katkilar1 olabilecegini

diistinmekteyiz.
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EK-1. Etik Kurul Onay1
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EK-2. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

- Isim: Soyisim:

- Cinsiyetiniz: Erkek() Kadin() Yasmiz:

- Medeni Hal: Bekar()  Evli()  Diger()

- Meslek: 1) Ogrenci 2)Memur 3) Emekli 4) is¢i 5) Calismryor

- Egitim: 1)Ilkokul 2) Ortaokul 3) Lise 4)Yiiksekokul 5) Universite

- Aile tipi: 1) Cekirdek 2) Genis 3) Pargalanmis

- Sigara kullanimi: 1) Var 2) Yok miktart.................... gin/yil ... /y1l
- Alkol kullanimz: 1) Var 2) Yok miktart .................... gun/yil ... /y1l
- Ailede psikiyatrik bozukluk varligi: 1) Yok 2) Var ise belirtiniz.

- Aylik geliriniz: 1) 750 tl ve alt1 2) 750-1500 tl araliginda 3) 1500-3000 tl araliginda 4) 3000
tl lizeri

-Boy: Kilo: BKI: Belgevresi: Glukoz: HbAIC: Kolesterol: LDL: HDL:
ALT: AST: GGT: Trigliserit:

- Calismak ve baska insanlarla iligki kurmak i¢in geceleri kendini daha enerjik hissetme
egilimindedir
1) hi¢bir zaman 2) nadiren 3) bazen 4) ¢ogunlukla
- Sabahlar1 daha iiretken hisseder
1) higbir zaman 2) nadiren 3) bazen 4)¢ogunlukla
- Gece /gilindiiz dongiisiinii tersine donmiis bigcimde yasarmisiniz
1) higbir zaman 2) nadiren 3) bazen 4) ¢ogunlukla

- Kilo memnuniyeti: 1) Cok memnunum 2) Memnunum 3) Memnun degilim 4) Hig
memnun degilim

- Kilo korumak i¢in ¢aba harcama durumu: 1) var 2) yok

- Diyet yapma sikligi: 1) ¢ok stk 2) sik 3) ara sira 4) nadiren 5) hig

- Stres kaynakli yeme 1) var 2) yok

- Stres ve psikolojik durumunuz yemek yeme aligkanliklarimz etkiler mi? 1) evet 2) hayir

-Evet ise psikolojik durumunuz (stresli, tizgiin, sinirli, mutlu) yeme aligkanliginizi nasil
etkiler:

Tikinircasina yemek yerim() ¢ok yemek yerim() yemek yemem normalden biraz
fazladir()

yemek yemem normalden biraz azdir() istahim olmaz()
- Egzersiz/spor yaptyor musunuz:

1) yapiyor 2) yapmiyor 3) yapmis birakmis
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EK -3. Gece Yeme Anketi

Hasta Adi: Tarih:

1. Sabahlar1 ne kadar a¢ oluyorsunuz?

oHi¢ oCok az oBiraz oOrta derecede oAsirt

2. 1lk yemeginizi genelde ne zaman yersiniz?

oSaat 9’dan 6nce 09-12 aras1 012-15 aras1 015-18 aras1 018’den sonra

3. Aksam yemeginden yatana kadar asir1 yeme veya atistirma isteginiz olur mu?
oHi¢ oCok az oBiraz oOlduke¢a ¢ok oAsir

4. Aksam yemeginden yatana kadarki zamanda yemeniz iizerinde ne kadar kontroliiniiz var?
oHi¢ oCok az oBiraz oCok oTamamen

5. Giinliik besin aliminizin ne kadarin1 aksam yemeginden sonra tiiketirsiniz?
0%0 0%1-25 0%26-50 0%51-75 0%76-100

6. Son zamanlarda hiiziinlii veya kederli hissediyor musunuz?

oHi¢ oCok az oBiraz oOldukga ¢ok oAsir

7. Hiiziinlii hissettiginiz zaman, duygudurumunuz daha ¢okkiin oluyor. (Giin
icinde degisme olmuyorsa X isareti koyunuz.)

oSabah erken oSabah oOgleden sonra oAksam iizeri 0Aksam/Gece

8. Uykuya dalmakta hangi siklikta zorluk yasiyorsunuz?

oHi¢ oBazen oZamanin yarisinda oGenelde oHer zaman

9. Tuvalet gereksinmesi disinda, gece hangi siklikta en az bir kez kalkarsiniz?
oHi¢ oHaftada birden az oHaftada bir oHaftada birden ¢ok oHer gece
Not: 9. soruda cevabiniz hi¢ ise, burada durun.

10. Gece uyaninca yeme istegi veya atigtirmaniz oluyor mu?

oHi¢ oCok az oBiraz oOlduke¢a ¢ok oAsir

11. Gece uyaninca tekrar uyuyabilmek i¢in yeme ihtiyaci duyar misiniz?
oHi¢ oCok az oBiraz oOlduke¢a ¢ok OAsir

12. Gece yarist uyaninca hangi siklikta atigtirirsiniz?

oHi¢ oBazen oZamanin yarisinda oSiklikla oHer zaman

Not: 12’ye hig¢ yanit1 verdiyseniz, burada durun.
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13. Gece yarist atistirdiginizda, yediginizin ne kadar farkindasiniz?
oHi¢ oCok az oBiraz oCok oTamamen

14. Gece kalktiginizda yemenizi ne kadar kontrol edebiliyorsunuz?

oHi¢ oCok az oBiraz oCok oTamamen
Gece yemeyle ilgili sorununuz ne kadar zamandir siiriiyor? _ay il
15. Gece yemeniz sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

oHi¢ oCok az oBiraz oOrta derecede oAsirt

16. Gece yemeniz hayatinizi ne kadar etkiliyor?

oHi¢ oCok az oBiraz oOrta derecede oAsirt
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-4. Yeme Tutumu Testi

| Haatanm Adi, Soyadi: || Tarih: |
| Hastanm Yagi: ” Dagertandiric: |
| Haatann Cinalysti: eQ (T | ” Egjitim: |
| Bay: Kiia: |

Bu anket sizin yeme aligkanliklamnizla ilgilidic. Litfen her bir soruyu dikkatlice
okuyunuz ve size uygun gelen kutunun igine X igareti koyunuz., Ornedin "GCikeolata
yemek hoguma gider” climlasini okudunuz. Gikolata yemek hig hogunuza gitmiyorsa,
“Highir zaman" secenedine karg gelen "f° kutucudunu X ile isaretleyiniz; har zaman
hogunuza gidivorsa "Daima” secenedine karg gelen "a” kutucudunu X ile igaretieyviniz,

a: Daima d: Bazen
b Cak sik a1 Nadiren
et Sik sik fi Highir zaman

. Bagkalar ile bidikee yemek yemakten hoglarinim,

. Bagkalar igin yemek pigiririm, fakat pigirdidim vemedi yemem.
. Yemaekeen Snce sikinul alurum.

. Sigmanlamaktan ddim kopar.

. Ackn@imds yemek yememede caliginm.

. Akl filrim yermektedir.

. Yemek yemeyl durduramadi§im zamanlar alur,

. Yiyecedimi kiglk kiglk parcalara bélerim.

Yedifim yiyecedin kalorisini bilirim,

0. Ekmek, patates, piring gibi viksek kalorili yiveceklerden kagninm,

1. Yemeklerden sanra gighinlik hissederim,

2. Allem fazla yememi bekler,

3. Yemek vedikten sona kusarim,

4. Yemek vedikten senra asin sugluluk duyanm.

5. Tek disincem daha zawf olmakur,

6. Aldidim kalorileri yakmak icin yorulana dek egzersiz yaparim,
7. Gilnde birkac kere tartlinm.

8. Vicudumu saran dar elbiselerden hoslaninm.

9, Et yemekten hoglamrnim,

0. Sabahlan erken uyaminm,

Y I I i i o o
OO0 00 O0OO D00 OoOO0oOoOoOOoOoOoOoOooOooog e
OO0 OO OOODDODOOOOOOOOOOQ0
[ [ [ [ T I o o o
[ [ I I i oy Y [
[ [ R [ T Y i o o

Yeme Tutumue Tastl
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| Baba Efgitim: Baba Meslek:
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21.
22.
23.
24,
23.
2G.
27.
28.

29

30.
31.
32.
33.
34.
33.
36.
a7.
aa.
Bk

40

Ginlerce aym yemedi yerim.

Egzersiz yaptudimda harcadigim kalorileri hesaplanm.

Adetlerim ddzenlidir,

Baskalan gok zayif eldugumu disandr.

Sismanlama (vicudumun vad toplayacadl) ddsincesi zihnimi mesqul eder,
Yemeklerimi yemek baskalariminkinden daha uzun slrer.

Lokantada yemek yvemeyi severim,

Mishil kullaninm.

. Sekerli yiyeceklerden kagminim,

Divet [perhiz) vemekleri yarim.

Yasamimi yiyecedin kontrol ettigini ddsinirdm.

Wiyecek konusunda kendimi denetleyebilirim.

Yemek konusunda baskalarimin banz bask: yapudin hissederim.
Wiyecekle ilgili disinceler cok zamammi ahr,

Kabizhktan yvakiminm.

Tath vedikten sonra rahatsiz elurum.

Perhiz yapanm.

Midemin bos elmasindan hoglarinim.

Sekerli vadl yivecekleri denemekten hoslaninm.

. WYemeklerden sonra icimden kusmak gelir.

Tamea Tutumu Tast]
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EK-5. Barrat Diirtiisellik Olcegi

Aciklama: Bu test baz1 durumlarda nasil diisiindiigliniizii ve davrandiginizi degerlendiren bir
testtir. Liitfen her climleyi okuyunuz ve size en uygun kutuyu X ile isaretleyiniz. Hizli ve
diirlistce cevaplayiiz.

Nadiren/ Hemen her
Higbir Bazen Siklikla zaman/ Her
zaman zaman
1. Izlerimi dikkatle planlarsm
2. Diginmeden i3 yaparim
3 Hizla karar veriritm
4. Hig bir gevi dert etmem
5. Dikleat etmem
6. Ugusgan diigiincelenm var
7. Seyahatlerimi gok Snceden planlanm
8 Eendimi kontrol edebilirim
9. Kolayca konsantre olurum
10. | Diizenli para biriktiririm
11. | Derslerde veya oyunlarda yerimde duramam
12, | Dikkatli diiginen birisiyim
13. | I5 pivenligine dikkat ederim
14, | Diginmeden bir geyler séylerim
15. | Karmagik problemler fizerinde digiinmeyi severim
16 | Sik sk i3 degigtiririm
17. | Diginmeden hareket ederim
18. | Zor problemler ¢dzmem gerektifinde kolayca
stlalirim
19, | Aklima estifi gibi hareket ederim
20. | Diginerel: hareket ederim
21. | Siklikla evimi degigtiririm
21, | Dilginmeden aligverg yapanm
23, | Aymi anda sadece bir tek gey dilginebilirim
24, | Hobilerimi degigtiririm
253, | Kazandigimdan daha fazla harcanm
26. | Diginirken siklikla zithnimde konuyla ilgisiz
dijginceler olugur
27. | Su an ile gelecekten daha fazla ilgilenirim
28. | Derslerde veya sinemada rahat oturamam
29, | Yap-boz'puzzle gdzmeyi severim
30. | Gelecegini diginen birisiyim
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EK-6. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa Form)

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)
International Physical Activity Questionnaire (Short)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: // ______

Insanlann giinliik yagays iginde yaptiklan fizksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asaiida son 7 giin
iginde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadie. Liitfen, kendinizi ok hareketli bir kisi olarak
girmeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahqe islerinizi, igyerinde yaptigmz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek igin yaptiklaniniz, bos zamanlaninizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diigiinin.

Son 7 glin iginde 10 dakika veya listiinde stiren, nefesinizi hizlandiran, kuwvet gerektiren tiim yodun faaliyetleri gdz
dniinde bulundurum.

Son bir haftaicinds kac gdnagirkaldima, kazma, aerabik, basketbol, futhol veya hizh bisiklet cevirme gibi
1 siddetlibedensz| gii¢ gerektiren faaliyetler denyaptinz?

D Siddetll flziksel aktivite yapmadim. (3, Soruya Geginiz "3 ) Haftada ______ qan

Bu glinlerin birinde siddetlifiziksel aktivite yaparak genellikde ne kadarzamanharcadinz?

2

2 Bilmikyarum/Emin degllim Gunde dakika Giinda saat

Gegen bir hafta iginde yaptiiniz orta derecel fiaksel aktiviteler diisiiniin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel glic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir haftaicinde kag gin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet cevirme, halk cyunlan, dans, bowling veya
3 tenis gibi orta dereceli bedensel gi ¢ gerebtiren fadivetlerdenyaptiz? (Yirdme hanc

D Orta dereceli flziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geciniz 2 ) Haftada ______ qun

Bu giinlerin birinde orta derecdifiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadirmz?

4

3 Bilmiyarum/Emin degilim Ginda dakika Giinda saat

Gegen bir hafta iginde yiiriiyerek gegirdiginiz zamani diigiiniin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulagm amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya holn amaayla yaptigimz yiiriiyiis olabilir,

Gecen 7 glinicerisinde, bir seferde enaz 10 dakika yirddigliniz ginsays kage?

5

O Yiramedim. (7. Soruya Geciniz 3 ) Haftada qun

Bu giinlerden birindeyiiriyerek genellikls ne kadar zaman gegirdiniz?

6

3 Bilmiyorum/Emin degilim Ginde dakika Ginda saat

Son sory, son bir hafta iginde oturarak gegirdiginiz zamanlarka ilgilidir. Iste, evde, ¢ahgirken ya da dinlenirken
gegirdiginiz zamankar dahildir. Bu masanizda, arkadasmia ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak geirdiginiz zamanlar kapsamaktadir.

Son bir haftaicinde ginde oturarak ne kadar zaman harcacinez?

3 Bilmiyorum/Emin degilim Glinda dakikz Glinda saat
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EK-7. DIVA 2.0 (Yetiskinlerde DEHB I¢in Tamsal Goriisme Olcegi)

TURKGE

DIVA ¢D)

Yetiskinlerde DEHB I¢in Tanisal Goriisme

(®iagnostisch Qnterview (Joor CYDHD bij volwassenen

DIVA
Foundation

Yetiskinlerde DEHB
igin Tamisal Gdriisme

J.J5. Kooi, MD, PhD & M.H. Francken, MSc,
2010, DIVA Foundation, Hollanda
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Giris

eriskinlik dineminde DEHB belirtilerinin varl§inmn saptanmas: gerelkmekdedi.

Tani igin en teme] dlgit, DEHB belirtderinin goculkduk donerminds baglamas ve
ardindan guncel degerlendirme anma kadar terned éeelliklerin yasam boyu kabobk
gostermesidir. Belirtiler, kiginin yasamnda iki veya daha fazla alani anlamb dizeyde
atkileyen Kinik ya da psiko-scsyal bazulmalara elik etmelidir’.

Yetigkinlerde DEHE, gocukiuk déneminde baglayan ve yagam boyu siiren bir durum
obdudu igin gocubluktaki belirtiler, gidis ve ishev boaukliudu dizeyinin gecmise yoneli
olarak coculluktaki davranelan sorgulayan bir gorismeyle dederbendiriimesi gereldidic.
Miimkiinse bilgiber hastadan alinmal ve hastanen gocukludgunu bilen diger kiglerden
{coduniukla ana babalar ya da yakn akrabalary’ edindecek bilgilere desteldenmelidic

yetiskinler igin gelistirilmis ik yapilandmime; Hollandaca tans giriigmesidir. DIVA, 115,
Kiooij we MH. Franchen tarafindan gelistirilmigtir ve daha ance gelitirilen yetiskinkerde
DEHE igin Yan-Yapilandinimig Garlismenin devami nitligindeds™. Coculdukts ve
yetiskin donemde DEHE igin befidenen 18 dlgutin her birinin dederlendinimesini

iigili somut ve gergeke Bmekler sunulmaktadic Omekler, ayzktan pekiyat kKinigi PeyQ
Lahey'de eriskin hastalann Kirik uygulamacda sika yaptid) tanmiamakara dayanmaktads.
Aynica belirtiberin ginlik hayatta yol acbd islev bozuklugunu degerlendimmek igin i ve
editim, ilkgkiler ve ade hayan, sosyal ligkiler, bog zaman etkinkikleri ve habiler, dagiven
v benli imgesi olmak iizere bes ana alanda da somut dmeker veriimektedi,

Gegmisle ilgii bilgilerin baska kaynaklardan da abnmas ve ayni mmanda
dogrulanabilmesi icin DIVA yetiskinlerde mdmioinse kisinin eg vefAeya aile
bireyderinden birinin varbiinda tamamianmalide. DIVA goriismesinin yapsabsmesi icin
gerekii olan zaman bir il bir bucuk saat arasndadi

DA, DSMHV ercevesinde tani icin gerekdi olan ana DEHB befirtilenini sorgular ve ilave sl
peikiyatrik belirtilen, semdromian ya da boeuklukdan sorguiamaz. E5 tarilar, ohguiann
yaklask %75 nde olmak iere goouklarda ve yetiskinlerde gériimektedit Bu nedente sik
giniien belirtiler, sendromiar ve bozukluldar iin genel bir psikiyatrik degeriendinme
yapdmas oremiidin, DEHE de en sik génilen borukiuklar aniciyete, depresyon ve bipolar
baikluik, madde kallanimi ve Badimiid, uyk bomnkluklan ve kisilik bonddublande Tim
b bozukiuklann aragtinimas, DEHE si olan birinin gostendigi belirtilenin net gekilde
anlasilmas icin gereklidic Bu arastrma eriskinlerde ‘DEHE belirtilerf nin gariimesine
nedan olabilecek diger peikiyatrik bozukiukian distarmak ve DEHE' nin aync Enesmn
yapilimasi igin geneldidir’,

DA 2 B Fenrphindescls DEHE kn L
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DIVA yapilmasi ile ilgili talimatlar

DIVA, her biri gocukluk ve yetigkinlik donemine uygulanmak

lizere Uy bolamden olusmaktadr:

w  Dikkat Eksikligine yinelik dlgitler (A1)

n  HiperakthiteDurtuselige yanelik dlglther (42)

n  Belirtilerin Baglangio) ve belirtiler somucu geligen ke
Bomuklugu

D5M-I"teki ilk belirti grubu olan Dikkar Eksikiigi (A1)
Balminden baglaym, andmdan iking belirt grubunu
olugturan Hiperaktivite/Ddridselik (AZ) Slgltheriyle devam
ediniz, Sirasiyla 18 dlglitn her birini sorgulaym, Her bir madde
Igim agagudaki islemil uygulayine:

Onece yetigkinlik dénemini sorgulayin (belirtiberin son alty aydie
v daha wzun sUredir mevcut olmasi), ardndan ayrni belirtiyi
gocukluk dénemi igin de sorgulayin (5-12 yag arasindaki
belirtilen™*, Her soruyu tamamen okuywn ve goigme yapdan
kigiye b sorunu tanmip tanimadeding sorunua ve Grmek
vermesind isteyiniz, Hastalar coguniukla DIV bulunan
drneklere benzer drnekler verecektir, ki bu durumda belirtinin
yanindaki kutucukta belirth var olarak izaretlenebilic. Belirtiler
hastaya tamidik gelmezse ya da verilen yanitn sorudaki
maddeye wygun alup olmadide konusunda tereddit ederseniz,
verlimis olan armeklerin ber birn tek tek sorumuz, Somnby
davranig ya da belirtl, yag ve 2ekd bakimandan benger akran bie
grubuna gore daha sik goniluyorsa ya da daha ciddi bir durum
arz ediyor ya da iglev bazukluguna yol agryorsa, meveut olarak
Igarethenir, Hastanim tanmmlsdidi ya da tanidige her denedi
isaretieyiniz. Eqer dlglithers uyan bagka ormekder verilive
Esurlan “dider” secenedl altinag Belirtiniz, Bir Slguile mevcut
olduguna karar vermak igin verllen tim Grneklern
tarnmasing gerek yoktur, Onemii olan aragbrmacinn bher
dlglitdin kargilarip kargilanmadig konusunda net bir karar
verehilmesidir

Hesr bir algut bgin partnerin ya da allenin verlen yanita katibp
katiimadigan ya da onlann alglte uygun bagka sorun Grneklen
verlp veremeyeceklernl sorunuz. Partner genallikle yetigkinlik,
alle ise (genellikle anababalar ya da daha yagh bir akraba)
gocukluk dénemi haklkinda bilgi veris, Klinisyen sn uygun
waritin e aldudunu belifemel igin klinlk yargilamasin
kulanmaliche, Verilen yanitlarda Garkdibk ve tutarse ik olmas
durumunda ana kural, hastanin genedlikle en iyi bilgi kaynag
oldugudur’.

Partnerden ve alleden alinan bllginin amaci hastadan elde
edilen bilgilerin desteklenmesi ve herm guncel hem de
gocukluk dénemindekl davraniglar hakkinda mimkin
aldugunca dogru bilgl elde edilebilmesidir, Bagka
kaynaklardan alinacak bilgiler eellikle gocukbuk donermi igin
yararidir glinktl gogu hasta igin kendi davramglann geriye

DA, 2.0 Vitbglindende DEHE loin Tamsal G
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dinik alarak hatirlamak gistir. Cogu kisi 10-12 yaglanndan
itibaren davraruglann iyi hatirlayabilir ancak okul Gncesi yillan
hatirlamakta zoruk geker.

Olguterin her birinin her iki yagam eviesinde de var olup
olmaded konusunda aragrmacs tim igililerden alnan bilgiler
pdpnida karar vermelidic. Tamamlayo bilgi elde ediemedidi
takdirde yalnrca hastanin hatirladiklanna dayanarak tam
konur. Okl karmelen, hastarn gocukluk donemende sanifta
gostermis oldudu belirtilere dair daha net bir gorag sadlama
konusunda yardime clabilin ve tanya destek olarak
kullandabilir. Belirtilerin akranlanna give daha ciddi ve/veya
daha sik gorulmes) veya glev borukbuduna yol somas, kisnik
agydan anlaml olarak dederlendirilic.

Ugtined Batum olan Baglangs; Yay ve belirtilere bagih basulme,
tari slgitierinin dnemil bir bolbmund olugturmaltade.
Hastada belirtilerin hep var olup olmadigen, ve eder varsa,
yedi yagindan Gnce herhangi bir belirti olup olmadigim
aragtnn, Belirtiler daha sonrak) yillarda bagladrysa baglangsg
yagini belirtiniz.

Ardindan, Gnce yetigkinlik sonea gocukiuk donemi igin igey
boauklufunun ortaya glabileced Tarklh dursmilara iigkin
arneklen sorgulanniz. Lithen hastaya tanicik gelen drmekderin
yanina izaret koyun ve iki ya da daha fazda alanda bozulmaya
yol agip agmadigen balirtiniz. Tam koyabimek igin kg / egitim,
ilighiler / aile hayat, sosyal ilgkiler, bog raman etiinlikleri /
hobiler, deguven / benlik imgesi gibi alanLann en az dosinde
boeulmanen crtaya glomas ve by bozukiefun en a2 ora
ghcddette obmasi gerekdidin

Belirtilerin Ozetlenmesi ve Puanlama formu

Diikkat Eksikigi [0 ve Hiperaktvite- Dortusedlik (H) Belirtierinin
Oreti bolumunde 18 dlglitten hangilernin yasamn her ik
evresinde de bubunduguig isaretheying we hem dibiat
elesikligi hem de agn harekethli/durtuselik bolamberi igan
lgutleri ayn ayn toplayine.

Son olarak Puaniama Formund, Dikkat Elsiligi [0y ve
Hiperaktivite-Dirtiselli (HD) belirt gruplannda sl ya da daha
fazla sanycda dlguitlin karpilanip karplanmadigine aretheyiniz, Her
biir bt alan icin belirtilerin yasam boyu sireden bis gidiy
gosterip gastermedidini, igley borukiuguna yol agp agmadigen,
v bu bglew boauklugunun en az ki durumda kendini gosterp
gostermedigini ve befirtilerin bagka bir paikiyatrik borukiukla
daha iyl agikdarap agiklanamayacadin iaretheyinie. Aymca godul
kaynaktan edinilen bilgilerin ve olasi okul karnelerinin tanan ne
derecede destekledidgini de belirting.



Sonugta DEHB tansinin konulup konulamayacadine ve hangl alt
tipinin (DSMV koduyla) gegerfi oldugunu belirleyiniz.

Hastaya 8nceden yapilacak agiklama

Bu gorugme gocukluk ve yetiskinlik doneminde yagadsginiz DEHB
balirtilerini sorgulamak igin uygulanacaktir. Sorular DSM-V'te yer
alan resmi DEHB dkutlerine dayanmaktadir. Her bir soruda sze
bu belirtiodn taredik gelip gelmedigini soracagim, Gorgme
sirasinda size yardima olmak icin, gocuklar ve yetiskinlerin DEHB
belirtilerine bagh olarak sikikla yagadiklan soruntan tarf eden
drekler verecegim. Oncelikle sorulan size soracagim, sonra (eger
buradalarsa ) ayri sorulan eginize veya aile bireylerinize de
yoneltecedgim. Egintz blylk bir olasikla sizi yetiskinlik
doneminizden itibaren tarsyordur ve ona sorslacak sorular 921
tanid donemlerle dgili olacaktir; ailenizse gocukiuktaki
davraniglanniz haklonda daha fazla fikir sahibidir. DEHB tanisin
konabilmesi igin yasaminizin her iki doneminin sorgulanmas:
gerekmektedic,

DIVA 2.8 Yetizhinkesde TEHE Ion Tanesad Goriigme
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Hasta Ads f

Dodgum tarihi ’

Cinsiyet Qes0x

Test uygulama tarihi

Aragtirmaci Adi

Hasta numaras:

Boliim 1: Dikkat eksikligi belirtileri (DSM-IV A1 dlgiitleri)

Yonerge: Yetigkinlerde belirtiler en az 6 aydir bulunuyor olmalidir. Cocukluk donemindeki belirtiler 5 — 12 yaslan ile iligilidir.
Herhangi bir belirtinin DEHB'ye baglanabilmesi igin kronik ve sureklilik arz eden bir seyir gostermeli ve epizodik olmamalidr.

Erigkinlik ddnemi 8rekleri

O Dikkatsizce hatalar yapmak

O Hata yapmay: engellemek icin yavas calismak

O Talimattan dikkatlice okumamak

O Aynntil galsmatar yaparken zorlanmak

Q Aynintili gorevieri tamamlamak igin ok fazla zamana
ihtiya¢ duymak

O Aynntilarda tikanmak

O Cok hizh bigimde calismak ve bu nedenle hatalar yapmak

O oiger:

Belirtivarmi? O Evet / O Hayir
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sorun yagar veya isinizde ya da diger etkinliklerde sik sk
bu durum nasildi?

Cocukluk ddnemi Srnekleri

O Okul 6devierinde dikkatsizce hatalar yapmak

O Sorulan iyi okumamaktan dotay hatalar yapmak

O lyi okumamaktan dolays sorulan yanitsiz berakmak

O Sinav kagidinin arka kismni yanitsz beakmak

O Dikkatsiz cahistidys icin bagkalan tarafindan elestirimek

O Odevierin yanstianni kontrol etmemek

a Aynintili gorevien tamamiamak icin ok fazla zamana
ihtiyag duymak

Q Diger:

Belirtivarmi? O Evet / O Hayw



m -im_ﬂ Ve gocukiugunuzda bu durem noauildi?

Erigkinlik dénemi drnekleri Cocukluk dénemi rnekleri
O Géreviere uzun siire dikkat verememek * ) Dikkati okul Gdevierine vermekte gighik cekmek
O Kendi dugtineeler veya gagngmian nedeniyle dikkatin cok [ Dikiati oyunlara vermekte gugiik gekmek®
gabuk dadiimasi D) Dikkatin cabuk dagimas:
O Bir filmi senuna kadar izlemekte veya kitap ckumakta O Kensantrasyon zerugu®
zodanmak® L] Dikkatin dadslmasing dnlemedk icin yapilandirmaya
O Herhangi bir seyden cabuk sikiimak® qerelsinim duymak
O Konugulmusg olan konular hakkinda sorular sormak O Etkindiklerden cabuk sdomak®
O piger: O piger:

* Karwayu gergekten ilgl cekict bulmadikea (Gmedin bilgisayar —* Konuyu gergekten gl cekicl bulmadskga (Grmedin bilgiayar

veya habiy veya hobi)

Betirtivar mi? O Evet ¢ O Hayrr Belirti var mi? [ Evet / [ Hayw

Erighinlik déanemi drnaklsri Cocubkluk dinsmi drneklsr

O Riiya aleminde cimak veya dalgin elmak O Anababaagretmenberinen ne séylediging bilmemek

O Kargikl konugurken kansantre olmakta zoruk 0 Rilya aleminde cimak veya dalgin almak

O Sonradan, bir konugmanin ne hakkinda eldugunu D sadece géz temas kuruldudunda ya da ses
hatirfamamak ylkseltildidinde dinlemek

O Konugma sirasinda konuyu sik sik dedigtinmek [ Sik sk yeniden hitap etmek gerekmei

O insandann size akirian bagka yerde olduguni soylemesi O somslann teksar ediimesinin gerekmesi

O oiger: O Diger:

Betirtivarmmi? = Evet 7 O Hayir Belieti var mi? = Evet ¢ ) Haywe

o DA 2.0 b b 6
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Erigkinlik donemi Srnekleri

0 lgler tamamiayamadan karman gorman etmek

Q0 Yapilan is yeni olma ézelligini yitirdiginde bitimekte
Quicliik gekmek

O Grevieri tamamlamak igin bir grev teslim taribine ibtiyag
duymak

0 Idari iglert bitirme guglugu

3 Kutlanma talimatianme takip etme gigligu

O piger:

|

Belirtivarmi? 3 Evet / 3 Hayie

Erigkinlik ddnemi 8rmekleri

O Giinliik igleri planlamakta glglik gekmek

3 v veveya caligma alanmin dagunik olmasi

0 Gok sayida is igin plan yapmak ya da verimil plan
yapamamak

0 Sikiikla ayrs saatte farkli igler icin ya da farkl kisilere
randevu vermek (cifte randevu)

3 Geg kalmak

0 Ajanda veya gintiik kullanstken sireklilik gosterememek

0 Programlara sabit kalma gereksinioi nedeniyle esnek
olamamak

O Zaman mefhumunun yetersiz olmas

Q zaman programian yapmak ama bunlan kullanmamak

O Konulan diizenlemek iin baskalarina ihtiyag duymak

Q Diger:

Belirtivar mi? (3 Evet / O Hayre

DIVA 2.0 Yetighanlerde DEHN Icin Taresal Gietizme
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Gocukluk dénemi Srnekleri

Q Yonergelere uyma giicligi

Q Birden gok adimdan ohuzan gorevierde guetuk gekmek

O Igleri bitirememek

QO Ev ddevini bitirmemek ya da testim etmemek

O Verilen gorevieri bitirmek igin cok fazla yapilandirmaya
gereksinim duymak

Q Diger:

Belictivar mi? 3 Evet / O Haywe

Gocukluk dénemi Srneklert

O Zamaninda hanrlanmakta gichik gekmek

3 Odann ya da masarun daginek olmas

3 Kendi bagina oynamakta gughik gekmek

O I3 ya da ev 6devierinin plantanmasinda guclik gekmek
O Igleri kangik yapmak

3 Geg kalmak

a Kotu zaman kavrama, zamani ayarlayamamak

O Kendi kendine vakit gegirmekte gichik gekmek

Q Diger:

Belirti var mi? (3 Evet / O Hayw



Uzun streli zihinsel caba gerektiren gorevierden sikhikla kagar (va da sevmes veya yapmak istemes) misniz?

Ve gocukluguozda bu dueum nasild?

Erigkinlik dénemi érmekleri

[ ncelikle kelay ya da eflencell olan seyler yapmak
O Sikics ya da giig gorevlen sikga ertelemek

[ Teslim tasihini kagiracak sekilde gorevlern ertelemek
[ Idari isler gibi monaton islerden kagmak

[ Zihins=l aba gerektirdidgi icin okumay sevmemek
[ ok konsantrasyon gerektiren islerden kaginmak
O iger:

Belirtivar mi? [ Evet /1 Hayie

Cocukluk dénemi Grnekleri

[ Okul ddevierinden kaginmak ya da sevmemek

a Fihinsed caba gerektindigi iin az kitip okumak ya da
chumak istememeak

[ ok konsantrasyon gerektiren garevierden kagnmak

[ Okulda ok konsantrasyon gerektiren konulan sevmemek

[ Sikic ya da zor garevier sikca ertelemek

O Diger:

Belirtivar mi? [ Evet # [ Hayr

Erigkinlik dsnemi dmekleri

[ ciizdan, anahtar veya ajanda kaybetmek

O siksk egyalan oldudu yerde birakap, unutmak

0 15 icin gerekli evrakian kaybetmek

[ Fsya aramaya cok zaman harcamak

a Diger insanlar esyalarn yerini dedgistirdiginde panige
kapilmak

a Egyalanm kaldmrken yanhs yerlare koymak

[ Listeler, telefon numaralan veya notlan kaybetmek

a Dier:

Belirti var mi? [ Evet £ O Haye

Goculkduk diénemi drnekleri

[ Ajanda, kalem, beden efjitimi esyalan veya baska esyalan
kaybetmek

LD Kiyafet, oyuncak veya ev Gdevlerini kaybetmek

[ Esya aramaya gok zaman harcamak

L iger insanlar esyatann yerind degistindiginde panige
kapiimak

[ Anababa/Géretmenin kaybolan esyalaria ilgili elestiride
bulunmas

0 Diger:

Belirtivar mi? [ Evet / [ Hayw
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m Sak ik cheg uyarandar tarafindan dikkating kolayea dadibir m? Ve gocukludunuzoa by durum nasids?

Erigkinlik dénemi Grnekleri Cocukduk dénemi Grnekleri

[ D uyaranlara kendini kapatmakta gilik gekmek 0 Sinuftayken sik sik dijarya bakmak

O Dikkeat dadgldiktan sonea yeniden ige odaklanmakta gugiuk D Seser veya olaylardan dolay dikkatin kolayca dadibmas
cekmek O Dikiat dagildiktan sona tekrar ise donmekte gigik

Ol sester veya olaylardan dolays dikiatin kolayca dagiimas: ekmek

[ Raska insanlann kendi aralannda konusmakanm dinleme efiimi [ Diger:

a Bilgivi filtreleme vefveya secmekte glclok gekmiek
a Difer:

Belirtivar mi? O Evet / O Hayr Belirti var mi? [ Evet ¢+ [ Hayw

m Giinlik etikinliklerinizde sk sk unutkanhk yagar misinez? Ve gooukiugunuzda bu durum nasid?

Erighinlik dénemi drnekleri Cocukluk dénemi Grnekleri

L Randevulan ya da baska sorumiuluklan unutmak L Randevulan veya yonergeler unutrmak

1 Anahtaran, ajandayi vb. unutmak a Sikga hatirlatrma yapdmasann gerekmesi

[ Randevulann =kica hatirlanlimasinm gerekmesi a Bir gdevin yananda ne yapilimas: gerektigini unutmak

3 Unututan esyatan almak igin eve geri donmek zomunda kabmak O Okul esyalann beraberinde gotirmeyi unutmak

3 Isleni unutmadsgindan emin clmak igin kab bigimde listeler [ Egyalan okulda ya da arkadaglann evinde urutmak
kuellarulmas 0 Diger:

0 Giinliik ajandaya net almay ya da bakmay unutmak

a Diger:

Belirtivarm? O Evet / O Hayr Belirti var mi? [ Evet / [ Hayw

Erighinlik dénemi:
Yukaridaki dikkat eksikligi belirtileri sizde difer insanlara goee daha fazla medir ya da onlara kigasla daha sk yagar mesana?
D Evet f D Hayir

GCocukluk dinemi:

Yukaridaki dikkat eksikligi belirtiler sizde akrananiz olan gocuklara kyasla daha fazla miyds ya da bunlan yasitiannes oyasda daha
sik yagadirz mi?

O evet / O Hayr

DA 2.0 ]
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Bollim 2: Hiperaktivite —-dlirtiisellik belirtileri (DSM-IV A2 dlciitleri)

Yanerge: Vetigkinlerde belistiler en az 6 aydir bulunuyor olmabidie. Coculduk dénemindeki belirtiler § - 12 yaglan e ilgilidic.
Herhangi bir belirtinin DE HB'ye baglanabilmesi icin kronik ve sureklilik arz eden bir seyir gostermeli ve epizodik clmarmabds

Erigkinlik dénami &rmakleri

O Sabsit otusmakta gichik cekmek

O pacakiann kipir kipir almasi

O Kalem tkirdatmak veya bagka bir seyle oynamak

O Tirnak yermek veya sagla aymamak

O Huzursuzlugu kontrol edebilmek ancak bunun sonucunda
strese girmek

O piger:

Bedirti var mi? O Bt / DH:&M

Coculkluk dénemi Grnekleri

O Anababanin sk uk*tessiz otur ve benzer wylembe

O Bacaklann kaper kper almas

O Kalem tikirdatmak veya bagka bir seyle oynamak

O Tierak yermek veya sigla oynamak

O sandalyece sakince oturamamak

a Huzursarufu kontrol edebdmek ancak bunun sonucunda
stFese girrrek

O Diger:

Belirti var mi? ) Evet ¢ |:|H.t_rl

H/D2 -n—ﬁﬂmmnmumw

Erigkinlik dénemi drnekler:

O Konferans, toplant, cami vb, yerlere gitmekten kaginmak

O Oturmak yerine gezinmey| terclh etmek

O Asta uzun siire sakince aturamamak, sirekli hareket
halinde almak

0 Sakince oturma gichigiinden dalay gergin olmak

O0 iartimek igin bahaneler uydurmak

m] Didyer:

Belirtivar mi? [ Evet £ I Haye

10
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Gocukluk dénemi drnekleri

O Yemek yerken veya sinifta sik sik ayaga kalkmak

a Oikulda ya de yermeklerde yerinde olurmakia qok gugiuk
cekmek

a Oturmas gerektign konusunda uyan almalk

0 Biraz yiiruyebilmek icin bahaneler uydurmak

O Diger:

Belirti var it [ Evet / 2 Hayr



H/D 3

Erigkinlik dénemi &rnekleri

O lgsad huzursuziuk ya da ajitasyon hissi

U Siirekli bir jeylere meggul almak sorunda oldudgu hissine
sahip almak

d Rahatlayip gevsemek konusunda zorlanmak

a Diger:

Belirtivarmi? [ Evet 7 [ Hayir

H/D 4
gocukiudunizda bu dunim nasid?

Eriskinlik dénemi drmekberi

U viritdlen faaliyeteler srasinda karugulmas uygun
almayan yerlerde konusmak

[ Toplum icinde hep dikkatleri iizerine cekmeyi istemek

O Her tirii durumda sesli almak

[ viiriitilen faaliyetien sessiz bir sekilde yapmakta
zorlanmak

L Algak sesle konusmakta zoranmak

a Digger:

Belirtivarmi? [ Evet / [ Hayr

DIva 2.0
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Kendinizi sitkga huzursuz hisseder misiniz? Ve gocukiugunusda bu dueum nasid?

Cocukluk dénemi drnekleri

[ siirekli kasturrmak

U Mobilyalaca tirmanmak veya koltuklarda splamalk
a Adaclara trmanmak

0 lsed huzursuziuk hissi

U Diger:

Belirtivarmi? [ Evet 7 [ Hayrr

Bog zamanlarda yaptiiniz rahatlato etkinliklerinizle sakin bir sekilde ugragmakta rorlamr mising? Ve

Cocukluk dénemi Grnekleri

0 Oyun oynarken veya sinifta yilksek sesie konugmak

a Televizyon ya da filmlen sessizee izleyememek

a Diaha sessiz ya da sakin olmas: gerektidi yonunde elestini
almak

a Toplum iginde hep dikkatier dzerine celomeyi istermek

U Diger:

Belirti varmi? [ Evet 7 [ Haywr

11



H/D 5
gocukiuduinizda bu durm nasid?

Eriskinlik dénemi drmekleri

] Siirekl bir geylere mesgul almak

a Cok enerjik olmak, srekll hareket halinde olmak

[ Kendi simirlanini asmak

a Isleri kendi haline birakmakta zordanmak, duramamak
a Difer:

Belirtivarmi? | Evet + [ Hayir

H/D 6

Erigkinlik donemi amekleri

L Insandan yoracak sekilde konugmayla mesgul clmak

O purmaksmn komugan bin olarak tananmak

a Konusmay kesmeakte zoranmak

[ ok konusma edilimi

a Konugmalar sirasinda bagkalanna firsat vermemek

[ Bir seyi anlabmak igin gok sayida séacide ihthyag duyrmak
O Dpiger:

Belirtivar ma? [ Evet s O Hayr

12
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Ganellikle hareket halinde misiniz ya da sanki bir "motor takilmig gibi® m davranirsimiz? Ve

Cocukluk dénemi Grnekleri

L] Siirekli mesgul almak

0 Okl ve evde dikiat cekici bir sekilde aktif clmak
L ok enerjik clmak

0 siirekli hareket halinde olmak, duramamalk

O Diger:

Belittivarmi? [ Evet / [ Haywr

Genellikle asin mi konusursunuz? Ve cocuklugunuzda bu dorum nasidd?

Cocukluk dénemi Grnekleri

U Geveze olarak bilinmek

O Odretmen ve anababalann sk sk sizden sessiz olmanm
istemelberi

[ Kamelerde pok konusmaya dair yorumiar bulunmas:

1 ok kenustudu igin ceza almak

Ol Cokuslela cok kenusarak baskalann dersten ahkoymak

O Konusmalarda bagkalanna firsat vermemek

O piger:

Belirti varmi? [ Evet / ( Hayw
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H/D 7

Erighinlik dbnemi dmekher

O Gevess olmak, aklindan gegent stylemek
O wonustudgu seylen ancesinde disommemek
B iisanbar soeborinnl bitiomeden Cevap ek
O naghalannin comielern tamamlamak

O matavatsr olmak

a e

pelirt var et O pvet ¢ Hayw

H/D 8

Erlgkindik déneml dmekler

O3 wuyruktan b klemekdo gug Ik gekmsk, one gegmiek

O wralibaetraiik stkogtigineda sabirla beklomekto gisik
pokmaek

a Konugmalaeka sirasin bekdomakie porluk okl

O sabwrsiz odmak

O3 iggeitoavsighorer bl lagbamak va dia sabirsazhiotan Gunkan
gabiuk birakmak

D [ 4[4 H

nelirti var mir 1 pwet ¢ O oy
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vkl sesrulan soru Gamam lanmeadan mi v verirsinke? Ve gocuklgumieda bu darm nosld?

Cocukiuk doneml trmekler

2 Goveze olmak, dikgtinmeden konugmak

2 clousbeda sovrulara 1K yant veren kg olmay iemek
" Sandig olsa dahi i1k ance covap vesmek

2 sagkatan cumlelering bitirmeden soee girmek

2 eatawatsieca kanugtudu igin kinenolmak

:Dﬂﬂl:

pelrtivarmi? O et ¢ O Haye

Ganelikle sita beklemekte zorluk geker misinte? Ve gocukiunasda bu durim nesid?

Cocukluk dineml drekler

2 crup etkonbiklenon kda sig beklopomomek

2 sinifta sicasing bhekdeyememek

2 Hegs ik kesnugan ya da harekets goegen olmeak

2 wolayea sabonin [RETRAT

g saga soba bakmadan yola atayip karsidan karsiya gegmek
LNy

polrtivarmie 3 pvet 2 O puyw

13



QIR d Genotikle bagkalanmnin igborin bosker ya da onkan sahatsig eder misint? v gocuklisgumieda b durim nasld

Erighinlik dinemi drmekler) Coculkiuk donemi drvelden
D nagkalanmin igine kansmakta acoks otmaok 2 nagkatannin oyununu bolmek
0 nagkalanm bolmek 2 wagkatariin kenusmatann bolmek
a Istenamadig) hakde bagkalamas ugeagilan siasmda ot uz o e sy ook ok
etmek 3 nekleyemamek
2 magheatanimin igharine karghicp yoninds seginlme = e

3 iaghalaninin snaraning sayp duymakta gililk
3 M lesnvas hakekinidii bie T1kie salilsl shimak v bu bemen
Mk ook

0 owger:

pelirtivar it = evor ¢ 1 payw pobrtivarmit = pvet ¢ 2 e

Erighoindik dbmeml:
kil lape pakaivitas el sk behrolea stade diges insanlae gone oabia Gl madin, va da onlaa kivask daha sik yagar msinie?
O ewet ¢ O payr

Cocukluk dbénemi;

usbanyclakl o rakivios cliin se Nk Bedirtilen sizde sk ol ookl kyasta daba Bzl mivd, va da bunlan yagilme
keiyasla daba sik yagadinig i

O evet ¢ O vy

BlUm 3: Belirtiler sonucu yasanan Bozulma
(DSM-1V B, C ve D Sigutlert)

Olgut B

Yiskanda balwecien diklet eksikliglveveya hperakdivitesdor osedlik belintlen stede ber zaman var miydi?

D vt ghan belrtiler yodi yagindan once de vardi)
o aww
Haywsa, baglangic yagi

14 DIV 2.0
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Olclit €

ubanicla Badseciilan beltilosle byl olarak hangl alsslarda sominlan yasacne veya yagamakiasan

Erighinlik danamil

Ig/Egitim
I Igin gesekll equimlesin tamamlaninanas

0 tgin eqgaim disseyinin altinda olmass

O3 o isyeeinclen gatauk slalmak

a ook saycka ks siivel Bleade galigma, s i deqistinmey
aligeanlik habng gotirmek

i e Bl b on el Db ok ek

B i igte terl) edememok

O tsyerinde yoted porformans ghstommemak

a Karvgga echa ek ardinak ya cla Bt glciilmak

0 malirtiler somuu hastalk yarduni maluliyet maag almak

O3 zoka duzoyinin yuksok olmas nedeniyle barukmanin telaf
odllenek s chileeyido kabmasi

a aapulanchandbig ches crtanm sammicu Bozulmane tela
odllanok s chileeyido kabmasi

a aar:

Ingkiler ve/veya alle

O niiskalonle catrk sibolmak

0 anive dartasel bigimde lligkiier bagamak/bitinmek
O3 malirniler mbeniydo igkidel dongenin boeuk olimas
O Mgk sarunlan, gok tartigmak, samimiyet clsikiigi

0 malirtibercden dolay) bogama

O nalirttlerdon doty) cinsellik sounkn

O nelirtilerden dolay gocuk yetistinme sonmlar

Oy o Ishorl vty oy clamesinde aplic Wik gekimek

0 tkonomik sormbar veya kusmar

O tiighet baghatema kst

[
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Cocukluk ve argenlik donemil

Itim
Eaim soviyesinin seka va gone beklonenm altinds kabmasi

2 sonsantrasyon sorunlan nedentyle sinifta kakmak

= et yasn bk kiokuldan atibimak

Q qgEiimin amambnmeas kin gegen sleonin nommakien ok
ehalien wrun olmas

Q Lo dipayine uygpun edEim almak igin qok Gk emek
hatcamak

2 Ol yagumakia orlanmak

 nelirtiler nedeniyle gl agitim aknmasi

2 vavraniglarkomsantrasyon hakkinda qretmenlenn
uyrandka buluinimasi

2 #eka duseyinin yoksek olmas nedentyle borulmanin tela
ook unith dilpeyde kalmas

o vapilandiimitg dig ertam sonicu borulmanin tekal
efileark srel dilpeyre kalmas

o miger:

Alle

o wadeshe e sik sik kavga etmok

= sk sk g almeak veya dayak yemek

2 catrsmalaeddan dobays atk e a2 temas kunmak

2 Anababatann yaplancemasinakurallanna nommalde
lcdudundan dabia ueun stre by duymak

2 iger:

1%



Erlgkinlik dinemi folevarn)

sosyal INgkiler

I Sosyal tligkilesden gabik skdimak

I sosyal lligkilen devam sttirmekde goglok gekmek

13 Notiglm sorunksrmean dokayi gatigmak

[ sosyal tomaslas baglatmakta gaglik gelomek

I cxlismse deneyimborden dola iddasz olmak, kendin
ety kinysirmarmiak

0 venl ve nartk olmamak jorn. kart gondermeyiutlama-
hastabik- tartye vb, konularda emgat] yapmayitelelon
otmoeyl unitimak ¥,

a [t

Bog zaman‘hobi

Q Bog ramanlanda yetence rahatlayamamak

O3 natatlayatsilmok bin ok Eazla spor yapimak s olinak

0 Agan spor yapmaktan dolay yaralanmalar

0 o katab ya da Rlmi bitrememek

3 surekh gl clicdudqu 15 In asin yorgun dilgmek

0 Hoblerdon gabuik skilmak

O ockatsizen araba kullanmaktan dolay kazatarshiiyetin
alinmasi

0 vevecan aramak veveya gok facka sk abmak

O Karakolasadiyoye dismok

0 veme krizlen

D D

OzgivenKendilik algisi

a Bagkalannin olumsue soylemdeinden dol kendinden
e olamamak

D vagshi bagarsizklar neceniyle kend hakkada ohmsugz
i animek

0 veni ighore baglarken hagansz olmakian korkmak

Q Elestiviye asin desecode tepkl yenmek

O mukemmelyetgiik

3 o belirtilenndan dolay ondisel olmak

a [0 s

18
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Coculiluk ve ergenlik dbnemi glevan)

Sosyal Temaslar

o oyl Higkilerl devam ettimmelte gichik cekmek
= Batisin soounlanndan dokay gatsmalar

o sosyal digkalere girme ke giigiik gekimek

= Obumsuz tecribokerden dolay ddiah olmamak
o i sayda arkacaga sahip olmak

o Dalga gaglimest

2 oulanmaksgruba dahil eddmemek

3 Katadayid yapmak

: [T

By ramanihobi

< Bog samanda yeterince rahatlayameamak

Q Hahatlayabibmek icin gok Bzl spor wagamak zomanda elimak
o nirgok spoedan dolays yaralanmalar

< ir kitabi ya da imi bitieememek

o Stinekll magepul oldudu igin agn yorgun digmek
o Hobilerden gabuk skilmak

o sasasyon armak vegveya ool Bzl sk almak
o sarakolasacyeye digmek

o magindan qok saywda kaza gegmesi

Q [Hejr:

OazglivenMendiik algisi

- i kalanmin adumsig sydemionnden dolsa kendinden
afnin olamamak

2 sagarsiik tecrubelen nedentyle kendi hakkinda olums
chliglinamink

o veni igere baglarken bagansiz olmakian korkmak

- Elagtiriee asin derecode Tepk) voomek

o mtikemmelystglik

: [ e[S H
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Erigkinlik dnemi: lki yada daha fazla (2=) alanda bozulma var mi?

Cocukluk ve ergenlik dinemi: lki yada daha fazla (=) alanda bomulma var mi?
Gordgmenin sonu, Simdl lotfen zetle devam ediniz,

Ol ciroliiklo:

Dl 2.0
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o vt ¢ L Hai

o evet ¢ D Hayr



D ve HD belirtilerinin dzeti

Bolim 1 ve 2'de hangl dlgUtlerin puanlandigini belirtin ve toplayin

Ala

¥l Coqu zaman dikkatinl aynntilara veremesz ya da okl Gdevierinde, Blerinds
¥ada diger etkinliklerds dikkatsiaoe hatalar yapass

Eriskinlik

Cocukluk

dineminde  ddéneminde

L

Alb

D2 ofu zaman dzenne aldig gonavends va da cymacded stkinbklerde dikkall
cladjilir

Alc

03, pogrudan kendisine konusukdugunda gofgu saman dinlemyormas gibl
qeniinar

Aid

D4, ot zaman yanengelk zemes ve okul Odevierin, ulak tefek e vada i
yerindekl gieevierind tamamiayamar (karpt olma boaukhiguna ya da yinesgelen
anksmamaya bagh degiidin

Ale

5. oqu saman leesine aldig gorevien, stkinider digenlemelte mduk gekar

A

I (ofpu zaman sorekl mental cabay geseddiren goreverden kagmir, bunlan
s yada bunlanda ves almaya kars isbekstdir

Alg

7. Cofu zaman lzerine aldug gorevler ya da etkinlikler igin gerekll eyl
kaybedar (Him; oyuncaklag, okl ddevlen, kalemler, kitaplas va da arag we
gereglen

Alh

B Codju zaman dikkat] dis uyaran lada kolaylikda dagihie

Al

D4, cinlik etkinliklerds cofu zeman unutikandir

Dikkat Fksiklil Toplam el sayisi

[

Lo

HD 1. Cofju Zaman ellarl, ayaklan kipirkopidar yada oburdudu yede kipiedamg
clurur

HID 2. G ofyu zaman Sanafta ya da oturmass beklenon diger duramlasda
curdugu yerden kalkas

HD 3. Codu mman uyguisus ofan duremiarda kosturop dunr yada sada sola
tirmanir pergenlerde ya da ergkinkaide, Sl bususuduk duyguksn e stk
alabilin

Aad

HID A Cofu Zman sakn b b imda, bog zamantan gegirme etianiiklesne
katilma ya da oyun oynama rorlugu vasdir

HID 5. Cofju raman hareked halindedir yada sankl b mator takileemes gitd
davranit

A2

HIFDy 6. Codju zaman ok konusur

HD 7. Cofu zaman semulan sorular tamamlanmadan ance cevabim yapsstine

HID 8. Cofu zaiman sissan bekleme glclidl vadi

AZi

HID 9, ¢ o Earman baskalannan soing keses va da yaplikkaniin arasana gier
i baskalannin konugmalanna ya da oyundanna burmsm sekarg

Hiperaktivite/Drtsellik toplam Ok Ut says

Lo

[l
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cocukluk danemi
o azalllkberinin sayis = & mi? O evet ¢ O Hayw
T e lliklerinin says = 6 mi7 O rvet ¢ O Hayw
Ertjkinlik dnemi*
o aelliiderinin sayis = & mi? 3 evet 5 O Hayw
HeD ol klarimin says = 6 mi? O evet ¢ D Hayw
Belrtiler ve kistlanmalarka seyreden yagam boyu siren bie O pvet 7 O Hayw
mmmedmm
Belirt] ve ksitlanmalar kendisinlen ar 2 yaszam akamnda
gostermektedi
Ertskiniik donem) O vt ¢ O Hayw
Gocukluk donem O pvet 7 O Hayw
Bebrtiler bagka br uibsal bozukbukl jdal iy agklanamaz O Har
O vt
Tam tamamizyic bilgl kaynaklan tarafindan destekleniyor mu?
Anababaserkek kardes/kiz kardes/diger
| |ae Quoded1 32
Partnes il bir arkadag fdiger
I |
Quo o1z
Ol kamelerl QuoQoed13dz
0= hig/az destek
1 = biraz destak Akdomnse
7 = bollegin bir destek
DEHE Tamnas= 3 Haywr
Fwet, alt gl
O 314 Bilesik tip
L 314,00 Dikkatsizlik ande

3140 Hiparaktrite-dartosalik onde

*Yapilan arastirmalara gore erskin donemdes, dikkat sonenlan ve/veya hiperaktvite-dint tsedlik sorunlanmin 4 ya da daha fazda
sayicla el DEHE tanis kommas kin yetesdin, Kool] et al, intermal and extermal validity of Attention-Deficit Hyperactivity
Dsorder ina population-based samiphe of aduits, Pspchaobogical Medicine 2005; 356181 7827, Barkley R sge dependent decline

i ABHLE True recovery o statisticsl lusion? The ADHD Beporl 1997, 5:1-5.
= Tamambayici bilginin kimden alindijing belirtintz.

= Cacukluk donemi ve engkinlikte belirenmis olan alt tipler farkd tse, tansda gincel engkin alt tpl yororktedi.

Dk 2.0 Yotigkinkends DEHE Igin Taresal Ghnlkgna
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