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TESEKKUR

Asistanligim siiresince desteklerini esirgemeyen, bilgi ve birikimleriyle egitimime
katki saglayan, giiler yiizlii, sicak tutumlari ve sagladiklar1 caligma ortamiyla verimli bir
asistanlik gecirmemi saglayan degerli hocalarim Dog. Dr. Giilsen UNLU’ye, Dog. Dr.
Biirge KABUKCU BASAY’a, Dr. Ogr. Uyesi Omer BASAY’a, Dr. Ogr. Uyesi Ahmet
BUBER’e, Dr. Ogr. Uyesi Merve AKTAS TERZIOGLU na;

Bilgi ve deneyimlerini biiyiik bir sabirla aktaran, tez siirecindeki ilgisi, destegi,
hosgoriisii, sonsuz sabr1 ve katkilar1 nedeniyle degerli tez danismanim Dr. Ogr. Uyesi
Omer BASAY ’a;

Tezimin biyoistatistik analizleri konusunda yardimini esirgemeyen Biyoistatistik
Anabilim Dali’nin degerli hocalarindan Dr. Ogr. Uyesi. Hande SENOL’a;

Calismanin Cocuk Endokrinoloji alanindaki yardimlar1 ve destegi icin Cocuk
Saglhigi ve Hastaliklari Anabilim Dali 6gretim iiyesi sayin Dog. Dr. Selda Ayca
ALTINCIK, Dog. Dr. Bayram OZHAN’a;

Rotasyon siiresince ve daha sonrasinda birlikte c¢alistigim, bilgi ve
deneyimlerinden faydalandigim Psikiyatri Anabilim Dali’'nin degerli hocalarina ve
Psikiyatri Anabilim Dali’nin tiim degerli ¢alisanlarina;

Her an ve her kosulda yanimda olan, bugiinlere gelmemde, asistanlik egitimim ve
tez siirecimde desteklerini eksik etmeyen canim aileme ve esimin ailesine;

Nesesiyle, merhametiyle, zekasiyla ve fedakarligiyla hep yanimda olan, destegini
higbir zaman esirgemeyen biricik esim Dr. Mustafa GUMUS’e, bana annelik duygusunu
yasatacak olan daha simdiden varligiyla hayatimi anlamlandiran karnimdaki canim
ogluma;

Birlikte calismaktan keyif aldigim tiim Cocuk ve Ergen Psikiyatri asistani
arkadaslarima;

Tamamen goniilliilik ilkesi i¢inde caligmaya katilmayr kabul eden degerli
¢ocuklar ve ailelerine;

Cok tesekkiir ederim...
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OZET

Obezitesi Olan Cocuklarda Yavas Bilissel Tempo Belirtilerinin

Arastirilmasi
Dr. Ulkii GUMUS

Yavas Biligsel Tempo (YBT), ¢ocukluk doneminde baslamis olan, hayallere dalip
gitme, yavas ve az hareket etme, uyusuk ve uykulu goriinimde olma, bos bos bakma,
kafasi karisik goriinme, motor ve biligsel alanlarda bozulma belirtileriyle karakterize bir
dikkat bozuklugu olarak tanimlanmaktadir. Giiniimiizde ¢ocuklarda obezite sikligi
artmaktadir. Bu durum ¢ocuklarda bir takim ruhsal sorunlara yol agmaktadir. Olusan
komorbid ruhsal sorunlar obeziteyi daha da tetiklemektedir. Calismamizin birincil amaci,
obezitesi olan ¢ocuklarda Yavas Biligsel Tempo (YBT) belirtilerinin arastirilmasidir.
Calismamizda ikincil olarak obez c¢ocuklarda YBT belirtileri ile psikiyatrik bozukluk
belirtileri arasindaki iligkinin incelenmesi ve YBT belirtilerinin akademik basar1 diizeyi
ile ve uyku sorunlari ile iligkisini aragtirmak amag¢lanmigtir. Calismamiz, 6-12 yas arasi
obezitesi olan ¢ocuklar1 ve obez veya fazla kilolu olmayan saglikli kontrolleri igeren
kesitsel bir calisma olarak tasarlanmustir. Pamukkale Universitesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali-Cocuk Endokrinoloji Bilim Dali’nda obezite tanisiyla takip
edilen 60 hasta ile yas ve cinsiyet bakimmdan uyumlu 60 saglikli kontrol ¢alismaya dahil
edilmistir. Calisma kapsaminda katilimcilarin boy, kilo ve Viicut Kitle Indeksi (VKI)
persantil degerleri kaydedilmistir. Olgu grubu i¢in otizm spektrum bozuklugu, akut
psikoz, mani, zihinsel yetersizlik gibi psikiyatrik tanilari olanlar ve kronik veya 6nemli
akut tibbi hastaligi olanlar, kontrol grubu ig¢in bilinen herhangi bir fiziksel ya da
psikiyatrik hastalik Oykiisii olanlar ¢aligmaya dahil edilmemistir. Arastirmaya katilan
cocuklarin ebeveynleri tarafindan doldurulmak iizere arastirmaci tarafindan gelistirilmis
Sosyodemografik Veri Formu, Barkley Cocuk Dikkat Anketi, Conners Aile
Derecelendirme Olgegi-Yenilenmis Uzun Form (CADO-YU), Cocuklar i¢in Uyku
Bozuklugu Olgegi (CUBO) verilmistir. Arastirmanin gevrimici yapilan bdliimii igin ise

adi gecen testler https://www.onlineanketler.com/s/ybtebeveyn linkine yiiklenmis,

sistemde kayith ebeveyn numaralarina mesaj ile iletilmistir. Katilimeilarin ebeveynleri
aracilifiyla 6gretmenlerine ulagilarak Barkley Cocuk Dikkat Anketi, Yikict Davranim
Bozukluklar1 igin DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi (Turgay DEHB

Olgegi)’nden olusan https://www.onlineanketler.com/s/ybtogrt linki mesaj ile iletilmistir.



https://www.onlineanketler.com/s/ybtebeveyn
https://www.onlineanketler.com/s/ybtogrt

Calismamizin verileri incelendiginde; olgu grubu kontrol grubuna gore Barkley Cocuk
Dikkat Anketinde ebeveyn yanitlarina ve Ogretmen yanitlarina gore anlamli olarak
yiksek puan almigtir. Ebeveyn yanitlarina gore olgu grubunun %11,7°si, kontrol
grubunun %1,7’s1, 6gretmen yanitlarina gére olgu grubunun %22’si, kontrol grubunun
%01 YBT pozitif olma &lgiitlerini karsilamistir. Conners Aile Derecelendirme Olgegi-
Yenilenmis Formda ve Cocuklar i¢cin Uyku Bozuklugu 6lgeginde tiim alt test puanlari
arasinda olgu grubundaki ¢ocuklarin kontrol grubuna gére anlamli olarak daha yiiksek
puanlar aldig1 bulunmustur. Ders basarisi ile YBT belirtileri arasinda negatif yonde iliski
oldugu tespit edilmistir. Olgu ve kontrol grubunun her ikisinde de Ogretmen Turgay
DEHB Olgegi yamitlarina gore YBT belirtileri en fazla DEHB-DE ile iliskili bulunmustur.
Olgu ve kontrol grubunda YBT belirtileri Conners Aile Derecelendirme Olgegi-
Yenilenmis Formunda Biligsel Problemler-Dikkatsizlik alt 6lgegi ile en fazla iliskili
bulunmustur. Cocuklar i¢in Uyku Bozuklugu dlgegine gore YBT belirtileri olgu grubunda
Uyku Uyanma Gegis Bozukluklart ve Asir1 Uyku Egilimi alt dl¢ekleri ile pozitif yonde
iligkili, kontrol grubunda ise tiim alt 6l¢eklerle pozitif yonde iliskili bulunmustur. Bu
calisma bildigimiz kadariyla obezitesi olan ¢ocuklarda YBT belirtilerinin arastirildig: ilk
calismadir. Calismamizda obezitesi olan ¢cocuklarda YBT belirtileri yliksek bulunurken,
olgu grubunda DEHB tanis1 diglanmamis olup, YBT pozitifligini karsilayan katilimcilarin
bulgulart DEHB belirtilerinden etkilenmis olabilir. Bu iliskinin anlagilmas1 i¢cin DEHB
tanis1 diglanmis obezitesi olan olgularda piir YBT belirtilerinin incelenecegi daha genis

orneklemdeki ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, Yavas Biligsel Tempo, Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu, Uyku Bozuklugu, Ebeveyn, Ogretmen



SUMMARY

Investigation of Slow Cognitive Tempo Symptoms in Children with Obesity
Dr. Ulkii GUMUS

Sluggish Cognitive Tempo (SCT) is defined as an attention disorder that begins
in childhood, characterized by delusions, slow and little movement, lethargy and
sleepiness, idle glancing, confused appearance, and motor and cognitive impairment
symptoms. Today, the frequency of obesity in children is increasing. This causes some
mental problems in children. Comorbid mental problems further trigger obesity. The
primary aim of our study is to investigate the symptoms of Sluggish Cognitive Tempo
(SCT) in children with obesity. In our study, it was aimed to investigate the relationship
between the symptoms of SCT and psychiatric disorder symptoms in obese children and
to investigate the relationship between SCT symptoms with academic achievement and
sleep problems. Our study was designed as a cross-sectional study involving children
aged 6-12 years with obesity and healthy controls who are not obese or overweight. 60
patients with obesity diagnosis in Pamukkale University Department of Pediatrics and
Diseases Department-Pediatric Endocrinology and 60 healthy controls compatible in
terms of age and gender were included in the study. Within the scope of the study, the
percentile values of the participant's height, weight, and Body Mass Index (BMI) were
recorded. For the case group, those with psychiatric diagnoses such as autism spectrum
disorder, acute psychosis, mania, mental disability, those with chronic or significant acute
medical diseases, and those with a known physical or psychiatric history for the control
group were not included in the study. Sociodemographic Data Form developed by the
researcher, Barkley Child Attention Questionnaire, Conners Family Rating Scale-
Revised Long Form (CPRS-R), and Sleep Disorder Scale for Children (SDSC) were
given to be filled out by the parents of the children participating in the study. For the
online part of the study, the aforementioned tests were uploaded to the link
https://www.onlineanketler.com/s/ybtebparent and sent to the parent numbers registered
in the system via a message. The teachers were reached through the parents of the
participants and the link https://www.onlineanketler.com/s/ybtogrt, which consists of the
Barkley Child Attention Questionnaire, DSM-1V Based Screening and Evaluation Scale
for Disruptive Behavior Disorders (Turgay ADHD Scale), was sent. When the data of our
study are examined; The case group scored significantly higher than the control group in



the Barkley Child Attention Questionnaire, according to the parent and teacher responses.
According to the responses of the parents, 11.7% of the case group, 1.7% of the control
group, 22% of the case group according to the teachers' responses, 0% of the control
group met the criteria of being positive for YBT. It was found that children in the case
group received significantly higher scores than the control group among all sub-test
scores in the Conners Family Rating Scale-Revised Form and the Sleep Disorder Scale
for Children. It has been determined that there is a negative relationship between course
success and the symptoms of SCT. According to the responses of the Teacher Turgay
ADHD Scale in both the case and control groups, the SCT symptoms were found to be
most commonly associated with ADHD-AD. In the case and control groups, the
symptoms of SCT were most associated with the Cognitive Problems-Inattention subscale
on the Conners Family Rating Scale-Revised Form. According to the Sleep Disorder
Scale for Children, SCT symptoms were positively correlated with the subscales of Sleep
Awakening Transition Disorders and Excessive Sleep Tendency in the case group and
positively correlated with all subscales in the control group. In our study, while children
with obesity were found to have high rates of SCT symptoms, ADHD diagnosis was not
excluded in the case group, and the findings of the participants diagnosed with SCT may
have been affected by ADHD symptoms. To understand this relationship, there is a need
for studies with larger samples that will examine the pure SCT symptoms in patients with
obesity excluded from ADHD diagnosis.

Keywords: Obesity, Sluggish Cognitive Tempo, Attention Deficit and
Hyperactivity Disorder, Sleep Disorder, Parent, Teacher



1.GIRIS

Saglik i¢in tehlikeli olan anormal derecede yag birikimi ve asir1 kilo, obezite
olarak tanimlanmaktadir (1). Yapilan son tanimlamalara gore viicut kitle indeks (VKI)
degeri 25 tizeri olanlar fazla kilolu olarak, 30 tizeri olanlar obez olarak kabul edilmektedir
(2). Bir kisinin boyuna gore saglikli bir viicuda sahip olup olmadigini bulmanin basit ve
giivenilir bir yolu viicut kitle indeksi degerini kullanmaktir (3). Yetiskinlerin, saglikli bir
kiloda oldugu 18,5 ila 24,9 arasinda bir VKI' ye sahip olmakla anlasilir (4). VKI 25 ila
29,9 arasindaki degerlerde olan bir kisinin asir1 kilolu oldugu sdylenirken VKI degeri
30'un iizerinde olan birinin ise obez oldugu sdylenebilmektedir (5). Cogu kisi icin VKI
degeri yararli bir 6lglim olsa da herkes igin kesin bir dogru olarak kabul edilemez.
Ornegin, kas orani fazla olan bir kisi i¢cin normal VKI degerleri dogru olmayabilir, ¢iinkii
kaslar kisiye ekstra kilo ekleyebilir ve kisi saglikli kiloda olmasmna ragmen VKI
hesaplamas: yiiksek VKI degeri ile sonuglanabilir (6). Béyle durumlarda, bel gevresi
Ol¢limii daha etkili ve giivenli bir yontem olabilmektedir. Bir cocugun saglikli bir kiloda
olup olmadigim belirlemek i¢in VKI degeri kullanilacak bir yontem olmamalidir, ciinkii
¢ocugun viicudu hala gelismektedir. Cocukluk obezitesi, ¢gocugun yasi ve cinsiyetine
uygun normlara gore, boy ve kilosu kullanilarak hesaplanir (7). Yas ve cinsiyet i¢in VKI
85 ile 94 persantiller arasindaki degerler asir1 kilolu, VKI >95. persantil degerleri obezite
olarak degerlendirilir.

Cocukluk doneminde baglamig olan, hayallere dalip gitme, yavas ve az hareket
etme, uyusuk ve uykulu gériinimde olma , bos bos bakma, kafasi karisik gériinme , motor
ve biligsel alanlarda bozulma belirtileriyle karakterize olan bir dikkat bozuklugu Yavas
Biligsel Tempo (YBT) olarak tanimlanmaktadir (8). YBT resmi tani olarak heniiz DSM-
V siniflama sistemine girmemis bir arastirma alanidir. YBT'nin 6zel tanimlanmasi ilk kez,
1984 yilinda Lahey ve meslektaslarmin dikkat eksikligi belirtilerine hiperaktivite eslik
eden (DEB+H) 10 ¢ocuk ile dikkat eksikligi belirtilerine hiperaktivite eslik etmeyen
(DEB-H) 20 cocugun Karsilastirilmasiyla baslamistir. DEB+H olan grupta anlamli
derecede daha fazla diizeyde saldirgan davranis ve davranim problemleri, tuhaf
davraniglar, sugluluk hissetmeme, akranlar arasinda daha az popiiler olma ve okul
basarisinin zayif oldugunu bildirmislerdir. Ancak, DEB-H olan ¢ocuklarin utangag,
endiseli, ice doniik, popiiler olmayan, spor ve okul basarisi zayif olan bireyler oldugu
bildirilmistir (9). DEHB alt tipleri ve YBT iliskisini inceleyen calismalarda DEHB alt



tipleri arasinda dikkat eksikligi baskin tip DEHB’nin, hiperaktivite-diirtiisellik alt tipine
gore YBT ile daha ¢ok iliskili oldugu tespit edilmistir (10-13).

DEHB tanis1 olan okul ¢agindaki ¢ocuklarda yapilan cesitli ¢alismalarda genel
popiilasyona kiyasla daha fazla asir1 kilo / obezite prevalansi saptanmistir (14,15). Kot
0z regiilasyon ve artan 0dil hassasiyeti acisindan diirtiiselligin, asir1 yeme ve
odiillendirici degeri yiiksek olan yagli, tatli yiyeceklerin tiiketiminde artisa Sebep
olabilecegi ileri siiriilmektedir (16,17). DEHB olan ¢ocuklarda, bu durum asir1 kilo /
obezite riskini artirabilir (14). DEHB’de fiziksel inaktivite, tikinircasina yeme davranist,
fazla TV izleme, sagliksiz beslenme bigimi gibi obezite ile iliskili davranislar
goriilmektedir (18). Bu obezite ile iligkili davraniglarin, zaman igerisinde kronik olarak
fazla kalori alimina yol a¢acagi ve viicut yaglanmasini artirarak obeziteye neden olacagi
diisiinilmektedir. DEHB yag ve seker orani yiiksek beslenme sekliyle iligkili
bulunmustur, bununla birlikte fast food kiiltiirii ve yiiksek kalorili gidalara giiniimiizde
kolay ulagimin artmis olmasi1 ve bozulmus beslenme aligkanliklariyla beraber DEHB’nin
obezite gelisimine katkida bulundugu disiiniilmektedir (19-21).

Arastirmacilar DEHB/DE olan olgularda %30-63 oraninda YBT belirtileri
olabilecegini belirtmislerdir. YBT belirtileri olan olgularda %59’ a varan oranda DEHB,
DEHB’li olgularin %39’ unda da YBT belirtileri goriilebilmektedir (22,23). YBT
belirtileri DEHB’nin dikkatsizlik belirtileri ile kiyaslandiginda, hiperaktivite-diirtiisellik
belirtileri ile daha zayif bir iligki gostermektedir (10,24). DEHB’nin dikkatsizlik
belirtileri istatistiksel olarak ortadan kalktiktan sonra, YBT’ nin yavaslik boyutu ile
hiperaktivite diirtiisellik arasindaki iliski negatif olabilir (10). Tiim bu verilere bakilarak
YBT belirtilerinin; Dikkat eksikligi baskin tip DEHB’nin (DEHB/DE) ayr1 bir durum
oldugu ve  DEHB’ye gore diger ruhsal bozukluklarla kendine 6zgii bir iliskisi oldugu
belirtilmektedir (8).

Ulagsilabildigi kadariyla obezitesi olan olgularda yavas bilissel tempo belirtilerini
aragtiran bir calismaya rastlanilmamistir. Yukarida ele alinan obezite ve DEHB
arasindaki iliski ve DEHB YBT arasindaki iliski diisliniildiigiinde obezitesi olan
cocuklarda YBT belirtilerinin yiiksek olmas1 beklenilebilir. Bu tez ¢alismasinda ilk defa

olmak tizere obezitesi olan cocuklarda YBT belirtilerinin arastirilmasi amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1 OBEZITE
2.1.1 Obezite Tanim

Diinya Saglk Orgiitii’ne (DSO) gore, obezite kalori alimi ile enerji harcamasi
arasindaki farkin sonucu olarak viicuttaki yag miktarinin artmasi olarak tanimlanan ciddi
bir toplum sagligi sorunudur (25). Obezite antropometrik Ol¢timlerle degerlendirilir.
Viicut kitle indeksi (VKI) bu &lgiimler arasinda en ¢ok benimsenen ve kullanilanidir.
Yetiskinlerde VKI 25 ile 30 kg/m2 aras1 asir1 kilolu; VKI > 30 kg/m2 olanlar obez olarak
kabul edilir (26). Biiyiime ve gelisme asamalarina gore viicut s1vi oram degistigi i¢in VKI
referans degerlerinin yas ve cinsiyete gore diizenlenmesi gerekmektedir. Cocukluk ¢agi
obezitesinin degerlendirilmesindeki kriterler uzun siire buyunca tartisma ve arastirma
alan1 olmustur. Bu nedenle Amerika Birlesik Devletleri’nde, VKI normogramlar1 CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) tarafindan hazirlanmistir. Saglik
Istatistikleri Ulusal Merkezi (NCHS) tarafindan, 1977 senesinde biiyiime tablolari
infantlar (0-36 ay) ve daha biiyiik ¢ocuklar (2-20 yas) i¢in diizenlenmistir. Tiirkiye’de ise
Olcay Neyzi ve arkadaglarinin hazirladiklar viicut kitle indeksi egrileri kullanilmaktadir.
Buna gére, cocukluk ve addlesan cagi icin VKI yiizde persentil egrileri esas alinarak
degerlendirilmektedir. Persentil ¢izelgesinde %5-85 normal, %85-94 fazla kilolu, %95 ve
lizeri ise obez olarak tanimlanmistir (27,28). Cocuklarda biiyiimenin izlenmesinde ve
beslenme durumunun tespitinde z skoru toplum taramalarinda kullanilabilmektedir. Z
skoru bir antropemetrik 6l¢lim degerinin, referans alinan popiilasyonun ortalamasindan
standart sapma (SS) cinsinden ne derece uzak oldugunu gostermektedir. Bu yontemde
yasa gore agirlik, boya gore agirlik, yasa gore boy z skorlar1 hesaplanmasi miimkiindiir
ve sinir noktasi +2 SS ve -2 SS arasindadir (29).

Cocuk ve ergenlik doneminde yapilan ¢aligmalarda obeziteyi tanimlarken farkli
terimlerin olusturuldugu da goriilmektedir. Cocukluk doneminde obez olup adélesan
yasta (12 yas) kilosu normal olanlar ‘gocukluk ¢agi obezitesi’, ¢ocukluk ¢aginda normal
kilo araliginda olup ergenlik doneminde obez olanlar ‘adolesan obezitesi’, izlem boyunca
tim yillar boyunca obez olmaya devam eden cocuklar ‘kronik obezite’ olarak

tanimlanmaktadir (30).



Tablo 1. Cocuklar, Addlesanlar ve Yetiskinlerde VKi'ye gore degerlendirme (26).

Gruplar Yetiskinler Cocuk / Adolesan Cocuk ve Adolesanlar
(VKIi, kg/m?) | VKI-Z skoru (SD) | VKi-persantil

Zayif <18,5 <-2SD <%5

Normal 18,5-249 -2-1SD >%>5 ile <%85 Arasinda

Fazla kilolu | 25-29,9 1.01-2SD >%385 ile <%95 Arasinda

Obez >30 >2 SD > %95

Hafif 30—-349 - 95. Persantile Karsilik Gelen
VKI’nin %100-120’si

Orta 35-399 — 95. Persantile Karsilik Gelen
VKI’nin %120-140’1

Morbid 40-49,9 - 95. Persantile Karsilik Gelen
VKIi’nin >%140’1

Siiper >50 -

VKI: Viicut kitle indeksi, SD: standart deviasyon

2.1.2 Etiyoloji

Obezite sebepleri ¢ok yonlii olan bir saglik problemidir. Besin tiiketimi ile enerji
harcamasi arasindaki dengenin genetik, Kkiiltiirel, cevresel, davranigsal sebeplerle
bozulmasi sonucunda obezite meydana gelir. Bazi etnik gruplarda obezitenin daha yaygin
goriildiigii ve ailede obez olanlarin sayisi arttik¢a, ¢ocukta da obezite riskinin arttigi
bulgulanmistir (31). Anne ve/veya babanin obez olmasi ¢ocukluk ¢agi obezitesi riskini
yikseltir (32—-34). Ebeveyn beslenme tercihleri, tiiketilen yemek tiirleri ve yeme sekli
obezitenin meydana gelip gelmemesinde etkilidir (35). Kalorisi yiiksek, biiyiik porsiyonlu
besinlerle beslenme, fast food tarz1 beslenme, sekerli gida tiiketimi ve sedanter yasamin
obeziteye neden oldugu diisiiniilmektedir (36). Giiniimiizde televizyon, telefon, bilgisayar
ile gegirilen zamanin artmasi fiziksel aktiviteyi azaltirken, besin aliminda artisa sebep
olur (37). Kentlerde yasayan cocuklarin yarisina yakin1 6gle yemeklerini ev disinda
yemektedir. Cogu ise "fast food" tarzi beslenmektedir. Obezite degerlendirmesinde 6giin
sayis1 onemli olup serum lipit ve insiilin diizeyi 6giin sayst ile iliskili saptanmistir. Evde
kahvalti yapmayip okul kantininde atistiran gocuklarda obezite orani oldukg¢a yliksek
bulunmustur. Tiiketilen besinlerin lif ve posa iceriginin diisiik olmasi, kalori degerinin

yiiksekligi obezite olusumunu kolaylastirir. Karbonhidrat igerigi fazla besinler plazma



insulinini arttir ve insulin iligkili lipogenez ile viicut yag kitlesinde artiga sebep olur (38).
Uyku siiresindeki kisalma ve uykuya dalmakta giigliik ile karakterize olan diizensiz uyku,
istah1 diizenleyen hormon seviyelerinde etkilenmeye ve gece gec saatlerde atistirma gibi
diizensiz beslenme davraniglarina neden olarak obeziteye neden olabilir (39). Okul 6ncesi
yas grubunda, uyku siiresi kisa olan ¢ocuklar, yas diizeyine uygun siire uyuyan ¢ocuklarla
karsilastirildiginda obezite gelismesi agisindan daha fazla risk altinda bulunmustur (40).
Sistematik literatlir incelemeleri ve meta-analizler, cocukluk, ergen ve eriskin
obezitesinin olusumu ile ilgili bircok faktér tanimlamistir. Bu faktorler arasinda,
gelecekteki obezitenin en giiclii belirleyicileri, ortak davranig, gevresel stres etkenleri ve
ayn1 zamanda genetik kalitim1 yansitabilen anne ve baba VKI degerleridir. Cocukluk cagi
obezitesinin gelisimi ile ilgili diger 6nemli faktorler arasinda annenin gebelikte aldigi
kilo, hamilelik esnasinda sigara igmek ve yenidoganin dogum kilosu sayilabilir. Buna
karsilik, ebeveynlerin egitim seviyesi ve aile geliri, cocukluk ve yetigkin obezitesi ile ters
orantilidir (41-44). Emzirme siiresinin uzun olmasi, gocukluk ¢agi obezitesi riskini azaltir
(45); bu durum anne siitiiniin nispeten diisiik protein igerigiyle iligkili olabilir (46).
Beyerlein ve arkadaslarinin yaptiklari aragtirmaya gore 3-6 ay arasinda mama ile beslenen
bebeklerde, anne siitii alanlara gore %35 oraninda daha fazla obez olma olasiligi
bulunmustur (47). Cocukluk obezitesi ihtimalini siit cocuklugu doneminde kilo artiginin
hizli olmasi dngoriir (48,49). Yirmidort-ellidort ay arasindaki erken gocukluk doneminde
VKI’nin 85. persentilin {izerinde olmas1, 12 yasinda fazla kilolu olma ihtimalini bes
kattan fazla yiikseltir (50). Cocukluk cagi obezitesi riskini sezeryan ile dogumun
artirdigin1 raporlayan ¢aligmalar da mevcuttur (51,52).

Obezite gelisiminde epigenetigin etkisi de sik konusulan bir konu haline gelmistir.
Cevre etkilesimi, mikrobiyata ve beslenmenin kilo alimi {izerine etkisinde
yogunlagilmaktadir (53). Hamilelik siirecinde annenin mikrobiyatasindaki olan
degisiklikler bebegin mikrobiatasini da etkilemektedir. Fazla agirlikli ve obez gebelerde
Bacteroides, Clostridium, ve Staphylococcus daha fazlayken Bifidobacterium normal
agirlikli gebelere gore daha azdir. Bu mikrobiyata gesitliligi cocuga aktarilmakta ve bu
durum obezite riskini arttirabilmektedir (54). Obez gocuklarin %1 inden daha azinda
endokrin nedenler belirlenmistir (55). Bu ¢ocuklarin genelinde gelisme geriligi, kisa boy
ile  hipogonadizm goriilebilmektedir (56). Gebelikte gelisen diyabet fetiisii
hiperinsulinizme maruz birakarak yasamin ileri donemlerinde obezite gelisiminde rol
oynar. Gebelikte beslenmenin kotii olmasi, ¢ocukluk ve ergenlik donemindeki obezite
gelisimi ile ilintilidir (57,58).



2.1.3 Epidemiyoloji

Diinya ¢apinda obezite epidemik bir diizeye ulasmistir ve prevalansi hizli bir
sekilde artmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) verilerine gore obezite 1975 yilindan
beri diinya ¢apinda yaklasik ti¢ katina ¢ikmistir. Obezite 6nceleri yiiksek gelirli tilkelerin
problemiyken, giinlimiizde diisiik ve orta gelirli {ilkelerde de yaygmlagmistir. 2016
yilinda diinya genelinde 1,9 milyardan fazla eriskinin asir1 kilolu oldugu, 650 milyon
kisinin de obez oldugu bildirilmektedir. Bes yasin altinda 38 milyon ¢ocugun, 5-19 yas
aras1 340 milyondan fazla ¢ocuk ve ergenin asir1 kilolu veya obez oldugu bildirilmistir.
Ulkeler ¢apinda da degerlendirildiginde elde edilen veriler obezitenin yillar iginde erigkin
ve ¢ocukluk yas grubunda giderek artan ve onemli hale gelen bir sorun oldugunu isaret
etmektedir. Bes yasin altindaki fazla kilolu ¢ocuklarin oran1 Afrika’da 2000 yilindan bu
yana %24 artis gostermistir. 2019 yili verilerine gore fazla kilolu veya obez olan 5 yas
altindaki ¢cocuklarin yarisina yakini Asya kitasinda yasamaktadir (59).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) 1999-2012 yillar1 arasinda, 3-19 yas
araligindaki ¢ocuklarin %46,9’u fazla kilolu, %36,4’tinde sinif I obezite, %11,9’unda
siif 11 obezite, %4,8’inde sinif Il obezite oldugu tespit edilmistir. (60). 2006 yilinda
yayinlanmig olan bir makalede son 30 yil incelenmis, Rusya ile Polonya disindaki ¢ogu
sanayilesen iilkede obezite prevalansinin arttigi bulgulanmistir. Obezite yayginligi 1970-
1990 yillar1 arasinda Brezilya, Kanada, Sili, Finlandiya, Avustralya, Fransa, Almanya,
Japonya, Ingiltere, Yunanistan ve ABD’de iki katma gikmistir (61).

Almanya’da 1975-1995 yillar arasinda yapilan bir ¢alismada, erkeklerde asir1 kilo
prevalanst %10,0’dan %16,3’e, kizlarda %11,7°den 9%20,7’ye yiikseldigi, obezite
prevalansi ise erkeklerde %5,3’ten %8,2’ye ve kizlarda %4,7’den %9,9’a yiikseldigi
bulgulanmustir (62). Iki ve ondokuz yas aras1 gocuk ve ergenlerin degerlendirildigi bir
Kanada c¢alismasinda fazla kilolu olma orami erkeklerde %27,7, kizlarda %33,7
saptanmistir (63).

Elli iilkede okul 6ncesi ¢ocuklarin incelendigi bir calismada obezite prevelansi
arastirilmistir. Bu arastirmada calismada ABD’de obezite prevalansi %3,1 Tiirkiye’de
obezite prevalansi %2,2 olarak belirlenmistir (64). 2015 yilinda ABD’de 12-19 yas
arasinda obezite prevalans1t 20,6%, 6-11 yas aras1 18,4%, 2-5 yas aras1 13,9% olarak
tespit edilmistir (65).

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasinda (2010) Tiirkiye’deki 6-18 yas

araliginda obezite oran1 %8,2 (erkek %9,1, kiz %7,3), fazla kilolu olanlarin oran1 %14,3



olarak tespit edilmistir (66). Ulkemizde farkli sehirlerdeki arastirmalarda, okul cagindaki
cocuklarda fazla kilolu ¢ocuk oranmi %4-13 arasi, obez ¢ocuk orani ise %9-27 olarak
raporlanmistir (32,67,68).

Tiirkiye’de yapilmis olan bir meta-analizde 1990-1995 ve 2011-2015 yillar1 arasinda
obezite ile ilgili 76 yayin taranmis olup 58 tanesi analize dahil edilmistir. Bu ¢alismalarda
genel obezite prevelansinin %0,6’dan %7,3’e yiikseldigi gozlenmistir. Prevalans her iki
cinsiyette de yiikselmistir. Ancak erkeklerde daha ¢ok artmustir (kizlar i¢in: %1,2'den
%6,8'e; erkekler igin: 9%0,3ten %7,4'¢). Bu c¢alismalar Tirkiye’nin degisik
cografyalarinda, 5-19 yas arasinda yapilmistir (69). Bursa ili Orhangazi flgesi’nde yapilan
calismada 6-14 yas grubu Ogrencilerde asir1 kilo prevalansi kizlarda %9,1, erkeklerde
%8,4; obezite prevalans:1 erkeklerde 9%1,8, kizlarda %1,5 saptanmustir (70).
Kastamonu’da 10-12 yas grubu arasinda yapilan bir baska calismada kiz ¢ocuklarin
%9,5’1 fazla kilolu ve %0,9’u obez, erkek ¢cocuklarin ise; %11,2’si fazla kilolu ve %1,5
obez olarak bulunmustur (71). Ulkemizde Marmara Bolgesinde yapilan baska bir
caligmada ise erkeklerde oranlar sirastyla asir1 kiloluluk oran1 %11,6 ve %2,1; kizlarda

sirastyla %16,3, %2,5 olarak tespit edilmistir (72).

2.2 COCUKLUK DONEMINDE OBEZITE
2.2.1 Cocuklukta Obezite Gelisimi

Siit ¢ocuklugunda (viicut agirligmin %28’i) ve puberte Oncesinde (viicut
agirh@inin %25°1) viicutta yag dokusu fizyolojik olarak en yiiksek diizeydedir. Yagamin
ilk alt1 ayinda kilo fazlalig: sik goriilmektedir. Cocugun hareketlerinde artis baslayinca
ozellikle bir yasindan sonra fazla kilo sikligi giderek azalmaya baslar. Puberte 6ncesi
donemde kiz ve erkeklerde obezite goriilmesinde ikinci bir pik olmaktadir. Menstiirasyon
donemi basinda kiz ¢ocuklarinda kilo fazlaligi olabilirken erkeklerde pubertenin
ilerlemesiyle yag dokusunda kayip baglar (73).

Ebeveynlerde obezite goriilmesi ¢ocuklarinda obezite olusum riski ile iliskilidir. Ayn1
olmayan ortamlarda biiyiitiilen ikizlerde VKI’nin benzer olmasi genetigin &nemini
gostermektedir (74). Cevresel faktorler, genetik zemini olan bireylerde obezite gelisimini
kolaylagtirmaktadir. Fiziksel hareketsizlik, uzun saatler TV izleme veya bilgisayarda
vakit gecirme gibi sedanter aktivitelerin fazla olmasi, lifli gidalarin az alinmasi,
karbonhidrat ve yagli besinlerle beslenme, “fastfood” tarzi beslenme aliskanlig

cocuklarda obezite gelisimi agisindan risk faktorleridir (75). Yapilan calismalarda,



fiziksel olarak inaktif olan, giinde bes saatten fazla TV izleyen ve bilgisayar kullanan
cocuklarin obezite gelisim riskinin daha fazla oldugu gosterilmistir (76—78). Obezitenin
olusumunda etkili olan faktorlerden biri olarak ailenin kiiltiirel yapisi ile beslenme
aliskanliklar1 gosterilebilir (79). Bebeklik donemindeki beslenme tarzi obezitenin gelisme
riskinde etkili diger bir faktordiir. Anne siitii alan gocuklarda, anne siitii almayanlara gére
daha diisiik oranlarda obezite goriilme sikliginin oldugu goriilmiistiir. Ayrica anne siitii
alma siiresinin, tamamlayict ek gidalarin ¢esitliligi, miktari, ek gidaya baslama
zamanlarinin obezite gelisimini etkiledigi bildirilmektedir (76). DSO ve Birlesmis
Milletler Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF)’nun yayinladigi kaynaklarda, ilk 6 ay
boyunca sadece anne siitii verilmesinin, en az 2 yil siiresince emzirmenin devam
etmesinin, uygun kalite ve 6l¢iide ek gidalara baslanilmasinin, kisa ve uzun vadede
obezite ve kronik hastalik gelisim riskini azaltabilecegi bildirilmektedir (80). Ebeveynler
ile cocuk arasindaki iligkiler, aile ortaminda yasanan sorunlar, arkadas gruplarinda
diglanma, akademik basar1 diizeyinde diisiikliikk gibi durumlar bireyin ruh sagligini
etkileyen psikolojik faktorlerdir. Bu faktorler beslenme bozukluklarina neden olarak
obezite olusum riskini artirmaktadir. Ergenlik doneminde arkadaslar arasinda dislanma,
herhangi bir gruba dahil olamama sonucunda gelisen ruhsal sorunlarin da obezite riskini
artirdigr diistinilmektedir (81,82).

2.2.2 Obez Cocuklarda Fiziksel Aktivite

Obezitenin olusmasinda baslica faktorler arasinda diisiik fiziksel aktiviteye bagl
enerji harcanmasinin azalmasi yer almaktadir (83). Fiziksel aktivite azligi, obeziteye
sebep olmakta ve obezite de aktiviteyi diistirerek bir kisir dongii meydana getirmektedir.
Okula servisle gitmek, asansor kullanmak, ¢ocuklarin oyun alanlarinin yeterli olmayist
ve beden egitimi derslerinin siiresinin kisitli olmasi fizik aktiviteyi azaltmakla birlikte
obezite riskini artirmaktadir. Ekran karsisinda gegirilen fiziksel inaktif durumlar obezite
lehine durumlardir. ABD’de yapilan bir ¢calismada iki yedi yas arasi ¢ocuklarin yaklagik
1/3’linde, 8-13 yas ve 14-18 yas arasi ¢cocuk ve ergenlerinde 2/3’{inde yatak odalarinda
televizyon bulunmaktadir (84). Televizyon izleme siiresi arttik¢a bireyin kullandig
enerji azalir, aldi1 enerji artisina bagh olarak VKI’inde artisa sebep olur (85). Hancox
ve arkadaslarmin yaptigi bir arastirma g¢ocuklarin giinlik enerji gereksinimlerinin

yaklagik beste birini televizyon izlerken aldiklarini bulgulamistir (86). Reklam izleyen



cocuklarin enerji yogunlugu fazla olan, besin degeri az olan gidalar tercih ettikleri

gozlemlenmistir (87).

2.2.3 Obezitenin Psikososyal Etkileri

Obez c¢ocuklarin, okullarda akranlar1 veya Ogretmenleri tarafindan olumsuz
tutumlara ve davranislara maruz kaldiklar1 ve bu gibi nedenlerle 6zgilivensiz ve depresif
bireyler olmalar1 gibi psikolojik sorunlar yasadiklari, okula olan ilgilerinin azalmasina
bagli olarak okul basarilarinin da olumsuz yonde etkilendigi goriilmiistiir (88-90). Cocuk
ve ergenlerde kiloya bagli olusan toplumsal sorunlar, fazla kilosu bulunanlara yonelik
takma ad kullanma, alay edici sozler ile sakalagsmalarin yapilmasi, yapilan aktivitelerde
fazla kilolularin gormezden gelinmesi veya aktiviteye alinmamasi gibi sosyal diglamalari
igerir. Ayrica fiziksel saldirganliga maruz kalma, fazla kilolu 6grencilere yonelik yapilan
ittirip kaktirma ve goz korkutmaya yonelik davranislar, fazla kilolu dgrencilere yonelik
sOylentiler ¢ikarma seklinde de olabilir (91). Bir¢ok arastirmada; ilkdgretim donemindeki
Ogrencilerde obez olanlarin obez olmayan yasitlarina kiyasla, devamsizliginin daha ¢ok
oldugu, fiziksel aktivitelere katilmakta isteksiz ~olduklari, beslenmelerindeki
aligkanliklarmin daha kotii oldugu Saptanmustir. Bu durumdaki ogrencilerin  ders
basarilarinin daha diisiik oldugu, 6grenime devam durumunun ve mezun olabilme
ihtimallerinin azaldig gériilmistiir. Bu 6grencilerde kilo ve goriiniislerinden dolayi sikga
alay edilmenin, sosyal izolasyona sebep oldugu ve depresyona, viicutlarini
begenmemeye, benlik saygisinin diisilk olmasina, yeme bozukluklarina neden oldugu
gosterilmistir (92-94).

Isvigreli fazla kilolu liseli kizlardan olusan bir calismada somatoform,
duygudurum, anksiyete gibi bozukluklar yiiksek olarak bulgulanmistir. Ayn1 zamanda,
kotli beden algist ile psikiyatrik komorbiditede bir iliski  bildirmislerdir (95).
Ogretmenler ve ebeveynler tarafindan bildirilen davramis problemleri, bozukluk

diizeyinde olmasa bile, obez olan ¢ocuklarda obez olmayanlara kiyasla daha fazladir
(96).

2.2.4 Obezite Gelisimine Katkida Bulunan Psikososyal Etmenler

Aile bireylerinin obezite durumu, ailenin sosyoekonomik ve egitim diizeyi
cocukluk doneminde obezite gelisimini etkileyen faktorlerdir (97). Ailenin ekonomik

diizeyinin yiiksek olmasi, orta ve diigiik aylik gelire sahip olmasina gore obezite sikligini



ciddi ol¢iide artirmaktadir. Clinkii ailenin ekonomik gelir seviyesi arttikga cocuklarin
tilketmis oldugu yiyeceklerin ¢esitliligi de artmaktadir (98). Cocuklarin beslenme
aliskanligr aileler ve bakicilar tarafindan olusturulmaktadir. Ailenin beslenme sekli, yeme
diizeni ve yemek cesitleri obezitenin gelisip gelismemesinde etkili olan faktorlerdendir
(99). Annenin ruh sagligi, g¢ocuk besleme davraniglarini  olumsuz ydnde
etkileyebilmektedir. Ornek vermek gerekirse, diisiik gelirli annelerde yiiksek depresif
belirtilerin  olmasi, ¢ocuklar1 yatistirmak igin onlar1 daha fazla besleme ile
iliskilendirilmektedir (100).

Fazla kilolu gocuklarda depresif semptomlar daha yaygindir, fakat iligki ¢ift yonlii
olabilir. Obezite iiziintii, hayal kiriklig1 ve umutsuzluk duygularina yol acabildigi gibi,
depresyon ve bazi psikotropik ilaglarla tedavi de asir1 kilo alimina sebep olabilir (101).
Cocukluk ve adelosan donemde, obezite ve depresyon arasinda bir iliski raporlanmustir;
fakat bulgular c¢eliskilidir. Miihlig ve ark. yaptig1 bir gézden gecirme g¢aligmasinda,
depresyonun kilo durumu distiindeki etkilerini inceleyen dokuz c¢alismadan altisinin
anlaml1 bir etkisinin olmadigini raporlamistir (102). Ayrica gocukta zayif 6z diizenleme,
negatif tepkisellik, diirtiisellik gibi durumlar obezite gelisimi agisindan risk faktorleridir
(103).

2.2.5 Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu ile Obezite Iliskisi

DEHB’nin bilissel, davranigsal semptomlara neden olmasmin yani sira,
cocuklarda fiziksel gelisimi (boy, kilo ve viicut yag orani) de etkiledigine dair ¢alismalar
bildirilmistir (104,105). Gegmiste DEHB’deki fiziksel gelisimde duraklama, istah
azalmasi, kilo kayb1 gibi durumlarin stimulan ilaglardan oldugu diistintilmekteydi (106—
108). Ancak yapilan bazi ¢alismalarda bu fiziksel degisimlerin, kullanilan tedavilerin yan
etkisinden ziyade, DEHB ile iligkili oldugu goriisii agirhk kazanmaya baslamistir
(104,109).

DEHB ve obezite arasindaki varsayimsal iliski paradoksal goriinebilir ¢linkii
obeziteye sahip bireyler hiperaktif olmak yerine genellikle “tembel” olarak tanimlanir
(110). Bununla birlikte, DEHB'yi karakterize eden diirtiisellik ve dikkatsizlik belirtileri,
diizensiz yeme aligkanliklar ile birlikte sonugta kilo alimina yol agabilir (111).

DEHB ile obezite arasindaki iliskide bazi hipotezler 6ne siiriilmistiir: 1) DEHB,

obezite riskini artirabilir; 2) DEHB ve obezite, genetik varyantlar da dahil olmak iizere



ortak biyolojik risk faktorlerini paylagir (112,113); ve 3) Obezite veya bununla iliskili
faktorler DEHB'ye neden olur veya onu taklit eder.

IIk hipotezle ilgili olarak, DEHB'nin hem diirtiisel hem de dikkatsizlik
bilesenlerinin obezite riskini artirabilecegi distiniilmiistiir. Diirtiiselligin bir ifadesi olan
ve DEHB'li bireylerin genis bir alt grubunu karakterize eden yetersiz inhibitér kontrol,
anormal yeme davraniglarint  giiglendirebilir ve bu da obezite olasiligin
artirabilir. Dikkatsizlik ve kotii planlama, diizenli yeme aligkanliklarina ve diyet
rejimlerine uymada zorluklara neden olabilir; ek olarak, dikkat eksikligi gida alimina
iliskin farkindalik eksikligi ile iliskilendirilebilir (111). Asirt motor aktivitesi olarak
DEHB'min hiperaktif bileseninin, enerji tliketimini ve kilo kaybin1 artirdig:
varsayildiginda, obezite riskini artirmaktan ziyade azalttig1 distiniiliir. Bununla birlikte,
DEHB motor hiperaktivitesi sabit degildir, sartlara gore degiskenlik gosterir. Ornegin,
televizyon izlerken azalir (114) ve DEHB olan ¢ocuklarin, DEHB olmayan ¢ocuklara
gore daha fazla televizyon izledikleri ve daha az fiziksel aktivite yaptiklar1 gosterilmistir
(115).

Obezite ve DEHB'deki genetik varyantlar da dahil ortak norobiyolojik
mekanizma, dopaminerjik yolagi etkileyen fat mass and obesity-associated variant (FTO)
geni ve melanokortin 4 reseptor (MC4R) genleri gibi obezite iliskili genlerin DEHB ile
iligkili bulunmast ile desteklenmistir (112,116,117). Yapilan ¢alismalar1 gbzden gegiren
bir ¢alisma DEHB i¢in bazi aday genlerin; ‘beyin kaynakli norotrofik faktor (BDNF),
dopamin reseptorii DRD2, DRD3, DR4, polimorfizmlerinin, dopamin transporter (DAT),
katekol-O-metiltransferaz COMT, presinaptik protein (SNAP25) gibi obezite igin artmis
riskle de iligkili oldugunu gostermistir (118). Ayn1 zamanda “odiil eksikligi sendromu”
olarak tanimlanan, prefrontal kortkesteki hipo-dopaminerjik durumun hem DEHB hem
de obezitede gosterilmis olmasi, dopaminerjik 6diil yolaklari tizerinden DEHB-obezite
iliskisini agiklayabildigi diigiiniilmektedir (119,120). Ek olarak, obezite ile baglantili olan
oksidatif stres de DEHB ile iligkilendirilmistir (121). Dahasi, gii¢lii bir antioksidan olan

omega-3 yag asitleri ile tedavi, DEHB semptomlarinda 6nemli azalmalar saglar (122).

Son hipoteze gore, obezite ile iliskili etkenlerin DEHB benzeri belirtilere neden
olmast miimkiindiir. Anormal yeme ve tikinircasina yeme davranisi obez bireylerde
gozlenebilmektedir. Bu durum bireylerin giinliik aktivitelerini tekrarlayan bir sekilde
bolmesi ile dikkat sorunlarina neden olabilmektedir (123). Ayrica obez bireylerde

obstruktif uyku apne sendromu (OUAS) sik goriilmektedir. Bu sendromla iliskili olarak



goriilebilen giindiiz uyuklamalar1 ve hipoksemi dikkat sorunlarina yol acabilmektedir
(124). Giindiiz asir1 uykululuk durumunun, obezite ile DEHB iliskisinin agiklanmasina
yardimci bir faktor oldugu belirtilmistir (125).

Yapilan bir metaanaliz ¢caligmasina toplam 728.136 kisiyi iceren kirk iki ¢calisma
(48.161 DEHB grubu; 679.975 kontrol grubu) dahil edilmistir. Bu ¢alismada hem
cocuklar hem de yetiskinler i¢in obezite ile DEHB arasinda 6nemli bir baglanti
saptanmustir (126). Yapilan bazi ¢alismalar obezite ile DEHB arasinda anlamli bir bag
bulurken (127,128), baz1 ¢alismalarda ise bu bulgu dogrulanamamistir (129). Altfas,
obezite tedavisi alan yetiskin hastalar1 incelerken, 6zellikle asir1 obez olanlar arasinda,
DSM-1V kriterlerine gore siniflandirilan yiiksek bir DEHB prevalansi bulmustur (130).
Holtkamp ve ark. DEHB tanist almis bir hasta grubunun viicut kitle indeksinin SD
skorunu Almanya'daki niifusun yasa 6zel degerleri ile karsilastirmistir. DEHB'si olan
cocuklarin popiilasyondan énemli 6lgiide daha yiiksek puan aldiklar1 ve olgular arasinda
onemli 6l¢iide daha yiiksek obez ve asir1 obez cocuk prevalansinin oldugu bulmuslardir

(14).

Onceki ¢aligmalar, DEHB ve obezite arasindaki iligkinin cinsiyetten etkilendigini
ileri siirmistiir. Cocuk ve ergenlerle yapilan bir ¢alismada (131), sadece kiz ergenlerde
DEHB belirtileri ile obezite arasinda anlamli bir bag oldugu bildirilirken; diger iki
calismada (115,132), DEHB olan ¢ocuklar, ila¢g kullanmadiklar1 takdirde, erkek ve kiz
cocuklart igin artmig obezite riskine sahip bulunmustur. Hollanda’da yapilan baska bir
calismada da DEHB tanili kiz ve erkek ¢ocuklarinin toplumdaki benzer yas ¢ocuklara
gore daha kilolu tespit edildigi bildirilmistir (133).

DEHB ile obezite komorbiditesi toplum temelli, kesitsel ve boylamsal
caligmalarla da arastirilmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 10-17 yaslari arasinda
43,297 kisi ile yapilan biiyiik ¢apli bir kesitsel ¢alismada, obezitede DEHB goriilme
siklig1 %12 olarak bulunmustur. Yine ayni ¢calismada DEHB goriilme riskinin de 1,3 kat
artmis oldugu tespit edilmistir (134). Yapilan benzer bir ¢alismada 9,619 ergen
incelenmis, DEHB’li ergenlerde obezite prevalanst %17,6 olarak saptanmis, obezite
goriilme riskinin de 1,2 kat artmis oldugu bulgulanmigtir (135). Bu ¢aligmalarin ikisinde
de bu bulgularin, psikotrop ilag kullanmayan grupta anlamli oldugu belirtilmistir
(134,135).

Hubel ve arkadaslarinin ¢alismasinda, DSM-IV’e gére DEHB tanis1 alan 8-14 yas
araligindaki 39 olgu ve 30 saglikli kontrol grubunda karsilastirma yapilmistir.



Karsilastirmada; davranim bozuklugu disindaki benzer tanilar diglandiktan sonra, DEHB
tanili olgularin 24\ kombine, 15’1 ise hiperaktif-impulsif tip olarak saptanmistir. DEHB
tanil1 olgularda VKi'nin kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek bulundugu ve bu farkin yas
arttikca daha belirgin hale geldigi saptanmistir. DEHB alt tipleri arasinda ise fark
bulunmamistir. Ayni zamanda DEHB tan1 grubundakilerin obez olma oran1 %17,95, asir1
kilolu olma orani ise %7,69 olarak bulunmustur (15).

Asirt kilolu veya obez bireylerde DEHB prevalansini inceleyen c¢alismalarda farkli
bulgular elde edilmistir. Altfas ve arkadaslarinin bir ¢aligmasinda, obez yetiskinlerde
DEHB prevalansi %27,4 olarak bulunmustur. Grade I1I obezite olan hastalardaki DEHB
orani (%42,6), grade I-1I obezite ve asirt kilolu olan grubun DEHB oranina gore (%22,8
ve %18,9) anlamli derecede yiiksek bulunmustur (130). Obez ¢ocuklarda yapilan farkli
bir calismada, ayn1 yas grubunun DEHB oran1 genel popiilasyona gére anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (136). Halfon ve arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢aligmada stimiilan
tedavisi almayan obez ¢ocuklarin normal kiloda olan ¢ocuklara gore daha fazla DEHB
tanis1 aldigi bulgulanmistir (134). Yapilan bazi ¢alismalarda ise obezite ile DEHB tanisi
arasinda iliski bulunamamustir (30) (137).

2.3 YAVAS BILISSEL TEMPO
2.3.1 Tanim ve Tarihce

Yavas Bilissel Tempo (YBT); yavaslik, az hareket etme gibi motor belirtiler ve
hayallere dalip gitme, uykulu goriiniim, kafas1 karisik olma gibi biligsel sorunlar ile
karakterize bir dikkat bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (138). Bir baska tanimlamada
ise YBT hayallere dalip gitme, saskin ve bos gozlerle bakma, kendi diisiincelerinde
kaybolma, yavas diisiiniip cevap verme, yavas hareket etme gibi belirtiler ile karakterize
ve DEHB ile siklikla bir arada goriilebilen ancak farkli oldugu diisiiniilen bir bozukluktur
(139).

Diisiik uyarilma diizeyleri ve dikkat bozuklugu, bilgiyi agir isleme, sik hayallere
dalip giden kisilerle ilgili tarihteki ilk kanitlara Crichton’un kitabinda rastlanilmaktadir.
Bu kitapta, iki farkli dikkat bozuklugu tanimlanmaktadir. Tanimladig: dikkatle ilgili ilk
bozukluk DEHB’ de gozlenen ile benzer olarak sik sik dikkatte kayma, dikkati devam
ettirmekte giicliik, konsantrasyon zorlugu ile ilgiliydi. Crichton tarafindan tanimlanmis
olan ikinci dikkat bozuklugu ise YBT ile daha uyumlu olan dikkat siireglerindeki diisiik

enerji giictinli icermektedir (140). YBT ile ilgili modern arastirmalara ise 1980°1i yillarda



baslamistir. Bu yillarda DSM-IIT’te dikkat eksikligi bozuklugu, hiperaktivite eslik eden
ve etmeyen olarak iki gruba ayrilmistir (141). Lahey ve meslektaslarinin DEHB+H olan
10 ¢ocuk ile DEHB-H olan 20 ¢ocugu karsilastirmasiyla YBT'nin spesifik tanimlamasi
baslamis gibi gériinmektedir. DEB+H olan grupta anlamli derecede daha yiiksek diizeyde
saldirgan davranis, davranim problemleri, tuhaf davraniglar, sucluluk hissetmeme,
akranlar arasinda daha az popiilerite ve okul performansinin oldugu bildirilmistir. DEB-
H ¢ocuklari ise endiseli, utangag, sosyal olarak i¢e ¢ekilmis, popiiler olmayan, spor ve
okul performansi zayif bireyler olarak bildirilmislerdir (9). Sonraki yillarda DEB-H
grubunda dikkat sorunlarini en iyi karakterize eden fakat DSM belirti listelerinin bir
parcasi olmayan uyusukluk, halsizlik ve hayal kurmay1 igeren bir takim semptomlar
tanimlanmistir (142). Bu bulgulara dayanilarak yapilan bir ¢alismada, dikkatsizlik
faktoriiniin yiikksek ve hiperaktivitenin diisiik oldugu bir grup tanimlanmistir. Kiime
analizleri sonucunda bu grubun igerisinde ilgisiz, halsiz, yavas ve uyusuk davraniglarla
ilgili maddeleri iceren “yavas biligsel tempo faktorii” denilen bir etken tespit edilmistir
(143). Sonraki yillarda bu durumun “yavas bilissel tempo” olarak adlandirildigs, yiiksek
dikkatsizlik ve diistik hiperaktivite semptomlar1 olan ¢ocuklar1 temsil eden 6zel bir
modeli tanimladig1 gorilmektedir. 2001 yilinda yapilan bir ¢calismada DEHB alt tiplerinin
Karsilastirilmas1 gozden gegirilmistir. Onceki calismalarda yapilan faktor analizleri ve
kiime analizleri sonucu goz Oniine alinarak DEHB ile iligkili ii¢ ayr1 faktor oldugu
belirtilmis; dikkatsizlik ve hiperaktivite-diirtiisellik faktorlerinden farkli olarak “yavas

biligsel tempo” ayr1 bir faktor olarak siniflandirilmistir (144).

2.3.2 YBT’nin Dogas1

Yavas Bilissel Tempo tanisin1 koyabilmek igin resmi olarak belirlenen tani
kriterleri bulunmamaktadir (145). YBT’yi belirgin olarak yansitan on doért semptom
tanimlanmistir. Bu belirtiler hayal kurmaya egilim, uyanik kalmakta gii¢liik, zihinsel
konfiizyon, bos bos bakma, kafasi karisik olma, uyusuk goriinme, diger ¢ocuklara oranla
daha az hareket etme, yavaslik, sorulari veya agiklamalari digerleri kadar hizli veya dogru
sekilde anlamiyor gibi goriinme, uykulu bir sekilde goriinme, faaliyetlere daha az ilgili
veya c¢ekingen goriinme, disiincelerde kaybolma, gorevleri yavas bitirme, gorevleri
tamamlamak igin diisiik ¢caba gosterme veya gostermeme seklinde belirlenmistir (10—
12,146). Son iki maddenin ¢ocuk ve ergenlerde DEHB ile de iliskili olabilecegi belirtilmis
olup, bu belirtilerin YBT tanis1 i¢in daha faydasiz olabilecegi, DEHB-YBT ayirici



tanisinda onerilmedigi bildirilmistir (11). Russell A. Barkley tarafindan 2012 yilinda bu
veriler g6z 6niine alinarak gocuklarda YBT belirtilerini 6lgmek i¢in 12 maddeden olusan

bir 6lgek gelistirilmistir (147).

2.3.3 YBT’nin Belirti Boyutlar:

Yavas biligsel temponun hayal kurma/dalip gitme ve
uykulu/yavaslik/hareketsizlik olmak tizere, bilissel ve motor 6zellikler seklinde iki ana
semptom boyutu bulunmaktadir (10,11,24). DEHB’de bilissel 6zelliklerle dikkatsizlik
semptomu iliskiliyken motor o6zelliklerle ise hareketlilik semptomu iliskilidir. Ancak,
YBT’ nin belirti boyutlarinin DEHB belirti boyutlarindan farkli oldugu gorilmektedir
(147). Yapilan bir ¢alismada YBT igin ¢ok boyutlu bir yaklasimin daha gergekgi
olabilecegi, ¢iinkii farkli boyutlarin farkli alanlarda islevsellikte bozulmaya neden
olabilecegi belirtilmistir (148).

YBT belirtileri DEHB belirtilerine kiyasla yas, 6l¢tim kaynaklar1 gibi durumlarda
farklilik gosterebilir. YBT ile ilgili bir ¢aligmada ebeveyn ile o6gretmen puanlama
belirtileri arasinda diisiik/orta seviyede bir iliski bulunmustur (149) . Ancak bu
korelasyon ¢ocuk ruhsal patolojilerinin tiim boyutlarinda ebeveyn ve 6gretmen puanlari

arasinda bulunan iligki seviyeleriyle uyumludur (150).

2.3.4 YBT Semptomlarinin DEHB Semptomlart ile iliskisi

DEHB ve YBT birbirinden ayr1 olan ve birbirlerinin alt grubu olmayan, ayni
zamanda da depresyon ve anksiyete bozuklugu gibi birbiriyle sik iligkili olan
bozukluklardir (145). Yapilan galismalarda, YBT ve DEHB iliskisinin daha cok DEHB
dikkatsizlik semptomlar1 sebebiyle oldugu, hiperaktivite-diirtiisellik baskin goriinimiiyle
iligkili olmadigi dogrulanmistir (13,146). YBT ve dikkatsizlik belirtileri arasindaki iliski
ortadan kaldirilirsa, hiperaktivite semptomlari ile negatif iliskili hale gelmektedir. Ayni
zamanda YBT’nin kendi belirti kiimesi ile olan korelasyonu DEHB ile olan
korelasyondan daha fazla olarak tespit edilmistir (10).

Yapilan bazi caligmalarda DEHB/DE tipinin DEHB/K tipe kiyasla daha yiiksek
YBT belirti seviyelerine sahip oldugu bulunmustur (151) (152) (153). Buna karsilik
birkag ¢alismada da hem DEHB/DE’nin hem de DEHB/K tipin yiiksek diizey YBT
belirtilerine sahip oldugu saptanmistir (146) (154) (155). DEHB belirtilerinin olmadigi

vakalarda YBT belirtilerinin mevcut olmasi miimkiin olarak diisiiniilmektedir. Pediatrik



|6semi vakalarinda yapilmis olan bir caligmada yiiksek diizey YBT belirtileri saptanmistir
(156). Bu durum YBT’nin farkli bir bozukluk olarak incelenmesine yol agmistir (157).

2.3.5 Demografik Ozellikler

Bir¢ok calisma YBT nin ¢ocuk yasi, cinsiyet, etnik durum ile iligkili olmadigini
bulmustur  (24,146). Ayni bulgular 6-89 yaslar1 arasinda ABD’li ¢ocuklarin ve
yetiskinlerin temsili 6rneklerinin iki biiyiik epidemiyolojik calismasinda da gosterilmistir
(11). DEHB’de yasla birlikte ozellikle hiperaktivite-diirtiisellik belirtileri azalmakla
birlikte, yapilan bir calismada DEHB ve YBT belirtileri beraber goriilen gruplarin
yaslarinin, sadece DEHB olan gruptan daha biiyiik oldugu bulgulanmistir (139). Erkek
cocuklar, ¢ocukluk ve ergenlik doneminde kizlardan daha fazla DEHB belirtileri
gosterirken yetiskinlikte neredeyse esit oranda goriilmektedir. YBT belirtileri ¢ocukluk
doéneminde erkeklerde kizlardan sadece biraz daha fazla iken, yetiskinlikte semptomlarin
ortaya ¢cikmasinda cinsiyet farki olmadigi bildirilmektedir (11,22,148,158). Becker’in bir
meta-analiz ¢alismasinda ise ¢alismalar arasinda tutarli sonucun olmadigi bildirilerek,
YBT belirtileri yiiksek olan bireylerin biraz daha biiyiik yasta oldugu ve kadin cinsiyet
oraninin daha fazla oldugu tespit edilmistir (139). Bazi ¢alismalar DEHB semptomlarinin
bazi etnik gruplarla (6rn., Hispanik / Latin) digerlerinden daha az fakat istatistiksel olarak
anlamli derecede iligkili oldugunu bulurken, ulusal olarak biiyiik 6rneklemde YBT
semptomlar1 igin iliskili olmadigi bulgulanmistir (11,22,139). YBT'nin daha disiik
ebeveyn egitimi, daha diisiik yillik hane geliri ve bir ebeveynin igsiz olmas: ile iligkili
oldugu bulgulanmistir (159). Yapilan bir ¢alismada aile igindeki duygusal ortamin YBT
ile iliskili oldugu; olumsuz duygusal ortamin, yiiksek duygu disavurum durumunun, YBT
ve DEHB- dikkatsizlik semptomlart ile depresyon arasindaki iliskiyi giiclendirdigi tespit
edilmistir (160).

2.3.6 DEHB ve YBT Birlikteligi

YBT ile ilgili caligmalarin genelinde DEHB tanisi olan gruplar arasindan 6rnekler
secilerek yapilmistir. Bu durum YBT-DEHB bagimsiz olma durumunu incelemeyi
giiclestirmektedir. Yapilacak ¢aligmalarda YBT vakalar1 genel popiilasyondan segilirse
DEHB’den ayr1 olarak YBT yi inceleme imkan1 dogabilir (147).

Barkley 6-17 yas grubu arasinda yaptigi bir ¢alismada DEHB-YBT iliskisinin

incelemistir. Secilen orneklerin %2,3’iinlin sadece yiiksek YBT belirtileri oldugunu,



%3,4’tintin DEHB ve YBT belirtileri oldugunu, ayrica yliksek YBT belirtisi olan
katilimcilarin %61 (veya %59)’nin DEHB tanisini karsiladigi, bu yiiksek YBT belirtileri
olanlarin %22’sinin DEHB-DE, %8’inin DEHB-H ve %30’unun DEHB-K oldugu
bulgulanmistir. Ayn1 zamanda DEHB tanis1 almis olanlarin da %39’unda yiliksek YBT
belirtileri oldugu tespit edilmistir. Her bir DEHB klinik gorinimii i¢in yiiksek YBT
belirtileri goriilme oranlart DEHB-DE %31, DEHB-H %27, DEHB-K %55 olarak
bulgulanmistir (11). Markovich-Pilon ve ark. DEHB klinigine basvuran Kanadali
cocuklarda YBT semptomlar1 yiiksek olan olgularin %40’min DEHB tanisim
karsiladigin1 bulgulamislardir (149). Bir¢ok ¢alismada, DEHB alt tipleri arasinda dikkat
eksikligi baskin tip DEHB’nin hiperaktivite-diirtiisellik alt tipe oranla YBT ile daha ¢ok
iliskili oldugu bulgulanmistir (13) (10) (146). ABD’li yetiskinlerle yapilan bir ¢alismada
katilimcilarin %5,8’smnin yiiksek YBT belirtileri oldugu, yiiksek YBT belirtileri olanlarin
%354’tiniin DEHB tan1 kriterlerini karsiladigi, ayni1 sekilde DEHB tani kriterlerini
karsilayan grubun da %46’simin yiiksek YBT belirtisi oldugu saptanmustir (22).

Bu bulgulardan yola ¢ikarak, YBT ile DEHB arasindaki iliski, anksiyete ve
depresyon arasinda var olan, géreceli olarak farkli ancak iligkili bir es tanililiktan biri
oldugu ve tek bir bozukluk i¢inde paylasilan alt tiplemeler olmadig1 sdylenebilir. Daha
fazla arastirma, bu ayrimin aslinda bdyle olup olmadigini netlestirmeye yardimci

olacaktir (147).

2.3.7 YBT ve Es Tanilar

YBT semptomlar1 genellikle DEHB semptomlarindan daha yiiksek i¢sellestirme
semptomlar1 ile baglantilidir (10,146,152,161). Bu durum DEHB belirtileri kontrol
edildikten sonra bile gegerlidir (10,158,161,162). Tersi yapildiginda, YBT semptomlari
istatistiksel olarak ortadan kaldirildiginda, DEHB'nin dikkatsizlik boyutu, igsellestirici
semptomlarla, sosyal sorunlarin derecelendirilmesiyle daha az ilgili hatta ilgisiz olabilir
(10) (163) (164).

Ice yonelim semptomlariyla YBT nin iliskisi g6z oniine alindiginda, YBT’nin
anksiyete ve depresyon ile pozitif iligkisi sasirtici degildir (164). Depresyon ile iliskisi
anksiyete ile olandan daha giiclii olabilir (165). Yapilan bir ¢aligmada, depresyonu da
iceren diger psikiyatrik bozukluklardan bagimsiz olarak YBT nin intihar davranislariyla
iligkili oldugu saptanmistir (166). YBT nin depresyon, anksiyete, ice ¢ekilme belirtileri
ile DEHB’den daha yakin iligkili olmasi, bu iki bozuklugun ice ¢ekilme belirtileri



arasindaki c¢ifte ayrisma paterni durumu; ortak bir hastaligin alt tipleri olmadiginin
birbirlerinden farkli bozukluklar oldugunun kaniti olabilir (147).

YBT ile KOKGB arasinda herhangi bir iliski olmadigi1 (11), hatta analizlerde
DEHB dikkatsizligi istatiksel olarak kaldirildiginda negatif iliskili olduguna dair kanitlar
vardir (165). Bu bulgulardan yola ¢ikarak; KOKGB ve DEHB-HI’nin iliskili oldugu, disa
yonelim patolojileri olan davranim bozuklugu, antisosyal kisilik bozuklugu ve madde
kullanim bozukluklari ile YBT nin ¢ok az iliskisinin oldugu veya hig iligskisinin olmadigi
diisiintilebilir (147).

OSB’de gozlenen bazi semptomlar (kendi diinyasinda goriinme, kendi
diistincelerinde kaybolma vs.) YBT’de de gozlenmektedir. Zihinsel engeli olmayan OSB
cocuk ve ergenlerden olusan bir drneklemde, YBT semptomlart OSB semptomlariyla
pozitif olarak iliskilendirilmistir (167). YBT ve OSB arasindaki bu pozitif iliski OSB’li
ergenlerle yapilan baska bir calismada da yas, IQ ve DEHB semptomlar1 kontrol
edildikten sonra bile giiglii oldugu bulgulanmistir (168). Barkley, YBT semptomlari
yiksek olan g¢ocuklar arasinda (DEHB olan veya olmayan), %28,3'iniin ebeveyn
tarafindan bildirilen OSB tanis1 aldigini; aksine, DEHB belirtileri yiiksek olan ¢ocuklar
arasinda (YBT'si olan veya olmayan), %24,9'unun ebeveyn tarafindan bildirilen OSB
tanis1 aldig1 bulgulanmistir. Bu nedenle, OSB oranlari, YBT belirtileri olan ¢ocuklarda,

DEHB olan ¢ocuklara gore (anlamli olmasa da) daha yiiksek olarak bildirilmistir (11).

2.3.8 Biligsel Fonksiyonlar ve Yiiriitiicii Islevler

Genel olarak, arastirma literatiiriiniin bol oldugu DEHB'ye kiyasla YBT ile iligkili
bilissel fonksiyonlar iizerinde ¢ok daha az arastirma yapilmistir. Arastirmalar YBT'nin
daha diisiik zeka diizeyleri ile iliskisini gostermede tutarli degildir. Ancak kanitlarin
biiyiik kismi, 6gretmen derecelendirmeli YBT o6l¢timleri kaynak oldugunda, anlamli fakat
miitevaz1 bir negatif iligki oldugunu gostermektedir (139) (149). YBT’de erken bilgi
islemleme siirecinde yetersizlik oldugu veya DEHB'ye 6zgii olmayan secici dikkatte
bozulma olabilecegi diisiiniilmektedir (169). Okul 6ncesi yas grubu olan gocuklarla
YBT’ nin noérobiligsel 6zelliklerinin incelendigi bir ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alismada
Ogretmen tarafindan derecelendirilen daha yiiksek YBT belirtileri, gorsel-algisal
yetenekler, isitsel ve gorsel dikkat, siirekli ve secici dikkat, engelleyici kontrol, sayisal
kavramlar ve islem hizi gorevlerinde daha diisilk performansla anlamli sekilde

iligskilendirilmistir (170). Uzamsal bellek performansinin degiskenligi de 1Q, DEHB



dikkatsizlik ve diger degiskenler istatistiksel olarak kontrol edildikten sonra bile YBT ile
iliskilendirilmistir (13). Ancak YBT ile dogrulanmis korelasyonlar olarak goriilmeden
once bu kadar az calismadan elde edilen bu tiir bulgular daha fazla arastirmada
tekrarlanmalidir (147). Benzer sekilde, bazi1 ¢alismalarda, daha yavas islem veya motor
hiz, 6zellikle hipoaktivite ile ve genel olarak YBT semptomlartyla iliskili bulunmustur,
bu da YBT'nin semptom profiliyle tutarhidir (146,159). Yakin zamanda yapilan bir
caligma, Ogretmen tarafindan derecelendirilen YBT belirtilerinin, hem  calisma
belleginde zayif gérev performans: hem de dikkat aginda zayif gorev performansiyla
(ortalama tepki siiresi, tepki siiresi degiskenligi) ilimli dlgtide iliskili saptamigtir (159).
Bu tiir bulgularin ortaya koydugu soru yavas yanitlama probleminin bilgi isleme (algisal
hiz) veya motor hazirlama ve uygulama zorluklarinin bir sonucu olup olmadigidir (171).
Mevcut arastirmalar bu konuyu tatmin edici bir sekilde ¢6zememistir, ancak Camprodon-
Rosanas ve ark. calismasi daha once belirttigi gibi, bunu motor yavaslik problemi ile
iliskilendirmistir (159). Deneysel veriler DEHB/DE ve YBT'li ¢ocuklarin Londra Kulesi
Gorevi (ToL) sirasinda daha yavas bir gorev basarisi ve Siirekli Performans Testinde daha
yiiksek ortalama tepki siireleri gosterdigini dogrulamistir. Yazarlar, DEHB/DE ve YBT'li
cocuklarin hatali performans gostermedigi, ancak goze carpan yavas bir tempoda
norobiligsel gorevler yaptiklari sonucuna varmistir. Bu nedenle, YBT'nin altta yatan
bilissel islevi (0rnegin, EF, engelleyici kontrol) etkilemedigi, ancak gorevle ilgili
sliregleri yavaglatarak genel gorev performansini tehlikeye attigi varsayilmistir (172).
Ancak bu motor yavaslik problemi daha biiyiik cocuklarda o kadar belirgin olmayabilir
ve belki de tiniversite ¢caginda hi¢ goriilmeyebilir. Bununla birlikte, birkag¢ arastirmanin
buldugu gibi, kiigiik ¢ocuklarda YBT ile motor yavaslik belirtisinin arasindaki iligskinin
zayif oldugunu gosteren caligmalar (159,171) g6z Oniine alindiginda YBT deki temel
problemin motor yavaslik oldugu pek inandirici degildir (147).

Yiritiict islevler (EF) genellikle ‘denetleyici’ bilissel siiregler olarak adlandirilir,
clinkii bunlar karmagik diisiince ve davramiglarin st diizey organizasyonunu ve
yuriitiilmesini igerir (173). Bir gorevin engellenmesi, planlanmasi ve organizasyonu,
calisma bellegi, duygusal kontrol, izleme, stratejileri degistirme ve inisiyatif alma
esnekligi EF'i olusturan alanlardan bazilaridir. Bunlar DEHB olan ¢ocuklarin etkilendigi
bolgelerdir (174,175). Yapilan bazi ¢alismalarda DEHB’nin aksine YBT de yaygin bir
yiiriitiicii islev bozuklugu olmadigi savunulmaktadir (161,176). Barkley’in bes yiiriitiicii

islev alanini (duygu diizenleme, zaman1 organize etme, kendini durdurma, kendini motive



etme, planlama ve problem ¢6zme) degerlendirdigi bir ¢alismada YBT’nin zamani
organize etme digindaki diger dort alanla zayif iligkisinin oldugu, planlama ve problem
¢ozme boyutuyla biraz daha yiiksek iligkili oldugu yani o alanda daha fazla sorun
yasandig1 bulgulanmistir (11). DEHB olan yetiskinlerde yapilan daha yakin tarihli bir
calismada, DEHB semptomlarinin istatistiksel olarak kontrol altina alindiktan sonra,
YBT semptomlarinin 6ncelikle EF derecelendirmelerinin planlama ve problem ¢dzme
boyutuna katkida bulundugu, ancak diger boyutlara katkida bulunmadigi bulgulanmstir
(177). YBT ile yiiriitiicii islevlerin iliskilerinin incelendigi tiniversite 6grencileri ile
yapilan bir ¢alismada, DEHB dikkatsizlik etkisinin daha biiyiik oldugu ancak yine de
YBT ile bazi yiiriitiicti islev boyutlarinin iligkili oldugu belirtilmistir (178). Bu bilgiler
1s1¢inda YBT nin DEHB kadar vyiiriitiicti islevleri bozan bir durum olmadigi, DEHB/DE
belirtilerinin EF’nin ¢ogu boyutunda YBT’den 8-20 kat daha fazla degisiklik
gosterebilecegi yorumu yapilabilir (147).

2.3.9 Bozulma Alanlari
2.3.9.1 Sosyal Fonksiyonlar

Yapilan ¢alismalar, 6zellikle YBT nin DEHB belirtilerinin 6tesinde sosyal alanda
bozulma ile iligkili olup olmadigini degerlendirirken karigik bulgular bildirmistir. Bir dizi
calisma, ebeveyn veya 6gretmen tarafindan bildirilen YBT'nin, DEHB'nin 6tesinde daha
biiyiik sosyal zorluklar ve bozulma ile iliskili oldugunu gostermistir (139,158,179). Yine
diger ¢caligmalarda, YBT'nin DEHB belirtilerinin 6tesinde sosyal bozuklukla iligkili olup
olmayacaginin, bilgi veren kisinin ebeveyn veya Ogretmen olmasma bagli olarak
degistigini  bulmuslardir. Ornegin, Giiney Kore'de c¢ocuklar {izerinde yapilan bir
calismada, YBT nin, 6gretmen derecelendirmeleri kullanildiginda, DEHB'nin 6tesinde
daha biiylik sosyal bozuklukla iliskili oldugunu, ancak ebeveyn derecelendirmeleri
kullanildiginda iliskili olmadigin1 bulgulamigtir (180). Benzer sekilde, baska bir
calismada 6gretmen tarafindan derecelendirilen YBT'nin daha zayif sosyal becerilerle
iliskili oldugu, ebeveyn tarafindan derecelendirilen YBT'nin ise DEHB belirtileri kontrol
edildikten sonra sosyal becerilerle iliskili olmadigi bulunmustur (161). Diger ¢aligmalar
tersini  bulmustur. Ornegin, ebeveyn tarafindan derecelendirilen YBT belirtileri,
DEHB'in 6tesinde daha zayif sosyal beceriler ve depresif belirtilerle iliskilendirilmistir,
ancak 6gretmen tarafindan derecelendirilen YBT, DEHB ve depresyonu kontrol ederken

sosyal becerilerle iliskilendirilmemistir (181).



YBT semptomlart olan ¢ocuklarla yapilan ¢alismalarda sosyal alanda yasanan
sorunlarinin genel olarak sosyal ice dontklik ile iligkili oldugu bildirilmektedir (158)
(179). Sosyal sorunlar ile ilgili davranislar genellikle okul ortaminda goriilmekte ve bu
nedenle 6gretmen olgeklerinde daha net sonuglar tespit edilmektedir (139). DEHB ve
YBT nin her ikisi de sosyal sorunlarla iligkili olmakla beraber YBT’deki sosyal sorunlar
ice doniikliikle ilgili olup, yasitlar1 tarafindan sevilmeme YBT ile iligkili bulunmamigtir
(182). DEHB’de ise belirtilerine bagli olarak yasitlar1 tarafindan dislanma, akran
zorbalig1 gibi sorunlara daha sik rastlanmaktadir (183). Cocuklarda DEHB alt tipleri
arasindaki sosyal beceri farkliliklarinin incelendigi bir ¢alismada sanal bir sohbet odasi
kullanilarak sosyal etkilesim gozlenmis ve bu ¢calismada YBT belirtileri olan ¢ocuklar da
incelenmistir. Katilimcilardan bilgisayar yoluyla simiile edilen akranlariyla konusmalari
istenmistir. YBT belirtileri olan gocuklarin sosyal ipuglarini algilamakta zorlandigi,
diisiik sayida toplam cevabi, daha diisiik konusma bellegi oldugu ve daha diisiik
diismanca cevap verdigi saptanmistir (184). Bu ¢alismadaki bulgulardan yola ¢ikarak

DEHB ve YBT nin farkli sosyal davranis ¢esitlerinin olabilecegi sonucuna varilabilir.

2.3.9.2 Akademik Fonksiyonlar

DEHB dikkatsizlik belirtilerini kontrol ettikten sonra YBT ile akademik
islevsellik arasinda bir iligki bulunmayan bazi ¢aligmalar olsa da (179,185) giderek
biiyliyen bir literatiir YBT'yi daha zayif akademik isleyisle iliskilendirir (180,186).
Yapilan bir caligmada dikkatsizlik ve YBT semptomlarinin her ikisi de diisiik akademik
basari ile bagimsiz olarak iligkili bulunurken hiperaktivite semptomlarinda bu iligki
bulunamamistir. Bu ¢alismada aym1 zamanda YBT belirtilerinin  matematik
performansinda bozulmayla da iligkili olabilecegi saptanmistir (161). Baska bir caligmada
YBT belirtilerinin yazma sorunlariyla (ancak okumayla degil) baglantili oldugu
bulgulanmugtir (187). Markovich-Pilon ve ark. yaptig1 bir ¢alismada 6gretmen tarafindan
bildirilen YBT belirtileri ile akademik basar1 arasinda zayif negatif iliski tespit edilmistir
(149). Ayrica YBT belirtilerinin daha zayif calisma becerileri ile iliskili oldugu
saptanmustir (188).

Literatiirde YBT ile akademik fonksiyonlar arasinda farkli sonuglarin
bulgulanmasimin nedenleri; akademik islevselligi Ol¢lim yontemlerinin farkliligi,

DEHB’den bagimsiz YBT belirtilerine 6zgii 6lclim yontemleri ile 6lgmemek, YBT



grubunu akademik islevsellikte bozulma goriilen DEHB grubu arasindan segmek olabilir
(147).

2.3.9.3 Uyku

Uykulu olma, enerji disiikligi , uyusukluk gibi YBT belirtileri g6z oniine
alindiginda YBT’nin uyku problemleri ile iligkili bir bozukluk olabilecegi distiniilebilir
(10). DEHB olan ve olmayan iiniversite 6grencileriyle yapilan iki ¢alismada, YBT'nin
istatistiksel olarak farkli oldugunu ancak giindiiz uykululukla giiclii bir sekilde iliskili
oldugu, ayn1 zamanda daha kotii gece uyku kalitesi ve uyku bozukluklar1 (6rnegin gece
uyanmalari) ile onemli Olciide iliskili oldugu gosterilmistir (189,190). 746 g¢ocuktan
olusan bir 6rneklemle yapilan bir ¢alismada, ¢ocuklarinin uyku problemlerine iliskin
ebeveyn derecelendirmelerinin (yani uykuya dalmada zorluk, uyanmada zorluk, huzursuz
uyku) ebeveyn tarafindan derecelendirilen YBT semptomlar: ile orta diizeyde iliskili
oldugu ve DEHB ile igsellestirme semptomlar1 kontrol edildikten sonra yalnizca uyanma
gicligi YBT semptomlariyla anlamli olarak iligkili kaldig1 bulgulanmistir (191). Benzer
sekilde baska bir ¢alismada , DEHB teshisi konan 147 ¢ocuktan olusan bir 6rneklemde
YBT'nin uyku islevi ile orta derecede iligkili oldugu saptanmistir (192). 6-10 yas arasi
uyku bozuklugu olan ¢ocuklardan olusan bir ¢alismada YBT ile glindiiz uykululugu giiclii
bir sekilde iliskili bulunmustur (193).

2.3.10 Etiyoloji

YBT’de etiyolojiye dair altta yatan nedenler heniiz bilinmemektedir. YBT
etiyolojisinin DEHB’de oldugu gibi multifaktoriyel oldugu disiiniilmektedir. YBT
etiyolojisi ile ilgili genetik, ndrogodriintiileme, norobilissel mekanizmalar, ¢evresel
faktorler ve bazi sosyodemografik faktorler incelenmistir.

YBT’de genetik ve gevresel faktorlerin etkilerinin incelendigi bir ¢alismada 398
ikiz ¢ocuk ve ergenin katilimi saglanmis, YBT igin orta diizeyde kalitilabilirlik tespit
edilirken, ¢evresel faktorlerle daha fazla iligkili oldugu, DEHB belirtilerinin genetik
faktorlerden daha fazla etkilendigi ve DEHB’nin YBT den daha fazla kalitilabilir oldugu
bulgulanmistir (194). Cevresel faktorlerin etkisinin arastirildigi ¢aligmalar incelendiginde
YBT belirtilerinin prenatal alkole maruz kalma, prenatal ve postnatal sigara maruziyeti
ile iliskili oldugu saptanmustir (159,195). Ayrica babanin issiz olmasi, erkek cinsiyet,

annenin disiik egitim seviyesinin olmasi YBT belirtileri ile iligkili bulunmustur (159).



YBT’de disfonksiyonun uyaniklik ve uyarilma yolaklar1 oldugu iizerinde
durulmaktadir (10,145). Ayrica zihinsel dalginlikla iligkili patolojik bir dikkat eksikligi
formu oldugu, diger dikkat eksikligi tiplerinden farkli olarak stimulustan bagimsiz oldugu
diistiniilmektedir (145). DEHB tanisi olan bir grup ergenle yapilan bir ndrogoriintiileme
caligmasinda YBT belirtilerinin ve dikkat eksikligi belirtisinin beynin fonksiyonel
aktivitesi incelenmistir. Bu ¢alismada YBT skorlar1 yiiksek DEHB’li grupta sol superior
parietal lobda hipoaktivite, dikkat eksikligi skorlar1 yilksek DEHB’li grupta suplementer
motor alanda daha fazla aktivite tespit edilmistir. Sonu¢ olarak superior parietal lob
yiikksek YBT skorlar ile iliskili bulunmustur (196). Camprodon-Rosanas ve ark. genel
popiilasyondan biiyiik bir ¢cocuk (8-12 yas) 6rnekleminde (N = 178) YBT semptomlari ile
beyin morfometrisi, fonksiyonel baglanti ve beyaz cevher mikro yapisi arasindaki
iliskileri inceledigi bir caligmada, yiiksek YBT belirtileri olan katilimcilarda sag
prefrontal ve premotor korteksleri de icerecek sekilde frontal lob igindeki hacimlerin
arttigit  bulgulanmig, bu durumun frontal lobun bozulmus anatomisini yansittig
diisiiniilmistlir. Ayrica bu calismada YBT’li ¢ocuklarda beynin 6nemli merkezleri
arasinda olgunlagsmamis fonksiyonel baglantilarin oldugu tespit edilmistir (197).

Tiroit hormonu ile YBT belirtileri arasinda iliskinin incelendigi bir ¢aligmada,
TSH konsantrasyonu ile YBT semptomlar1 arasinda anlamli pozitif bir iligki bulunmus,
ancak TSH ve DEHB semptomlar:1 arasinda iliski bulunmamistir (198). Bu bulgular,
YBT'nin etiyolojisine veya etiyolojilerine 151k tutabilecek hem ¢evresel hem de biyolojik
korelasyonlarla iligkili olarak YBT 'yi inceleyen daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ olduguna
isaret etmektedir (139).

2.3.11 YBT Prevalansi

YBT prevalans: ile ilgili yapilmis ¢ok az sayida calisma bulunmaktadir.1249
yetiskin katilimer ile yapilan bir ¢alismada YBT prevelanst %5,1 bulunmustur (22). 7-10
yas aras1 183 cocukla yapilan bir calismada %11 (159), 8-13 yas aras1 2142 Ispanyol
cocukla yapilan ¢alismada %5,7 (199), 4-13 yas aras1 2056 katilimcidan olusan ¢alismada
ise %4,96 (200) olarak bulgulanmustir.

2.3.12 YBT Tanis1

Bir ¢ocugun veya yetiskinin ilk degerlendirmesi sirasinda, hiperaktivite veya

diirtiisellik belirtilerinin diisiik oldugu veya hi¢ olmadigi ancak dikkatsizlik, pasiflik,



hipoaktivite ve sosyal ¢ekilme belirtileri oldugunda YBT siiphesi diistiniilebilir (145). Bu
belirtilerin popiilasyon normlarina gore istatistiksel olarak anormal oldugunu
degerlendirmek i¢in derecelendirme Olgekleri kullanilabilir. YBT i¢in heniiz resmi bir
tan1 Olgiitii seti yoktur (147). Barkley tarafindan yapilan bir ¢alismada Barkley Cocuk
Dikkat Anketi (BCDA) ebeveyn tarafindan derecelendirilmis ve ii¢ veya daha fazla
sorunun “sik sik” veya “gcok sik” olarak cevaplanmasi, belirtilerle en az bir alanda
islevselligin bozulmasi resmi tani kriteri olmasa da YBT tanisi a¢isindan anlamli

bulunmustur (11).

2.3.13 YBT Tedavisi

Literatiir tarandiginda, DEHB tedavisinde sik kullanilan metilfenidat ve
atomoksetin tedavilerinin YBT belirtilerinin ilag tedavisine yanit durumunun incelendigi
gorilmistir. DEHB/DE’li ¢cocuk ve ergenden olusan 6rneklemle yapilan bir ¢alismada
bir aylik metilfenidat tedavisine yanit degerlendirilmis, tedavi yanitinda YBT belirtileri
olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (201). Yine DEHB’li
cocuklarda yapilan bir calismada YBT belirtilerinin metilfenidata doz yanitini etkileyip
etkilemedigi incelenmis, YBT’nin “uykulu/yavas” belirti boyutunun metilfenidat
tedavisine cevap vermeme ile iligkili oldugu, “hayal kurma” boyutunun ise metilfenidat
cevabini etkilemedigi sonucu bulgulanmistir (202). Wietecha ve arkadaslari, 10-16 yas
grubundaki cocuklarda plaseboya kiyasla atomoksetinin YBT semptomlar: iizerindeki
tedavi etkilerini; sadece DEHB olan ¢ocuklar, DEHB ve disleksi olan ¢ocuklar ve sadece
disleksi olan c¢ocuklar seklinde ii¢ grupta degerlendirmistir. YBT'li spesifik bir grup
tanimlanmamis olmasina ragmen, tiim gruplarda YBT'nin c¢ekirdek semptomlari
degerlendirilmistir. YBT semptomlar1 baslangicta, 16. haftada ve 32. haftada
degerlendirilmistir. Otuzikinci haftada her ii¢ alt grupta da atomoksetin tedavisi ile YBT
semptomlar1 anlamli olarak diizelmistir (203). Atomoksetin tedavisi ile YBT belirtileri
arasindaki iliskiyi inceleyen baska bir ¢alismada DEHB belirtileri kontrol edildikten
sonra bile, atomoksetin YBT semptomlarinda azalmasini saglamistir (204).

YBT hakkinda bilinenler 1s1ginda, alternatif ilaglar arastirilabilir. YBT'nin
anksiyete ve depresyon ile ortiismesi goz oniline alindiginda, belki de segici serotonin geri
alim inhibitorleri (SSRI'lar) olas1 bir tedavi olabilir. Aktive edici bir antidepresan
(6rnegin, fluoksetin, sertralin, venlafaksin veya bupropiyon) gdzlemlenen halsizligi

azaltir ve uyaniklig1 artirir mi aragtirilabilir. YBT hipersomnia veya uyaniklik bozuklugu



ile iligkili ise, modafinil gibi anti- narkoleptiklerin kullanimini aragtirmak diisiintilebilir.
DEHB'nin tedavisi ig¢in onaylanmis olan alfa-2 agonist guanfasin, YBT tedavisi i¢in
arastirmaya deger olabilir, ancak uykululuk hali yan etkileri, YBT'de goriilen halsiz /
uykulu 6zellikler nedeniyle ters etki yaratabilir (145).

Psikososyal tedavilerle ilgili olarak, davranis degistirme yontemleriyle ilgili
yapilan bir ¢aligmada, YBT semptomlari olan ¢ocuklarin, belirli semptomlarina
hedeflenildiginde gelencksel ev ve okul davranis yonetimi yontemlerine iyi yanit
verdikleri gosterilmistir (205). Sosyal beceri egitimi iizerine yapilan bir arastirmada,
DEHB/DE tipi (YBT'ye sahip olma olasilig1 daha yiiksek olan) ¢ocuklarin kendini ifade
edebilme becerilerinde, DEHB/K tipi ¢ocuklara gore daha fazla iyilestigini, ancak sosyal
becerilerin diger alanlarinda gelisme gostermedikleri bulgulanmistir (206). Bilissel
davranis¢i tedavinin DEHB igin yararli olmadigi (207) goriilmesine ragmen, anksiyete
ve/veya depresyonu olan ¢ocuklar i¢in yararli oldugu kanitlanmistir ve bu bozukluklar
arasinda beklenenden daha yiiksek komorbidite g6z oniine alindiginda YBT vakalarinda

denemeye deger olabilir (145).



3.AMAC VE HIPOTEZ

3.1 AMAC
Calismamizin birincil amaci;

Yazin incelendiginde, ¢ocuklarda obezite ile DEHB iligkisini inceleyen birgok
calismaya rastlanilmistir ve calismalarin sonuglarinda farkli bulgular elde edildigi
gozlenmistir. DEHB ile YBT belirtileri arasindaki iliski ve YBT nin uyusuk goriinme,
diger ¢cocuklara oranla daha az hareket etme, yavaslik belirtileri géz 6niine alindiginda bu
calismamizda, c¢ocuklarda obezite ile YBT belirtileri arasindaki iliskinin incelenmesi

amagclanmustir.

ikincil olarak obez cocuklarda;

e YBT belirtileri ile ¢alismada degerlendirilen 6lgek skorlari (DEHB/HI, DEHB/DE,
KOKGB, kaygi-utangaglik, miikemmeliyetcilik, sosyal problemler, psikosomatik
belirtiler) arasindaki iliskiyi degerlendirmek

e YBT belirtileri ile akademik basar1 diizeyi iligkisini incelemek

e YBT belirtileri ile uyku sorunlari iliskisini incelemektir.

3.2 HIPOTEZ

YBT’ nin uyusuk gériinme, diger ¢ocuklara oranla daha az hareket etme, yavaslhk
belirtileri goz Oniine alindiginda obezite ile iliskili olabilecegi ve DEHB-obezite
arasindaki iliski ve YBT nin DEHB ile yiiksek iliskisinden yola ¢ikilarak su hipotezler
kurulmustur:

1) Obezitesi olan ¢ocuklarda YBT belirtileri daha yiiksek goriilebilir.

2) Obezitesi olan ¢ocuklarda DEHB belirtileri daha yiiksek goriilebilir.

3) YBT belirtileri ile DEHB/DE belirtileri pozitif yonde korele olabilir.

4) YBT belirtileri ile DEHB/HI ve KOKGB iligkili olmayabilir veya negatif yonde
iliskili olabilir.

5) YBT belirtileri ile sosyal problemler pozitif yonde iliskili olabilir.

6) YBT belirtileri ile akademik basar1 diizeyi negatif yonde iligkili olabilir.

7) YBT belirtileri olan ¢ocuklarda uyku sorunlar1 daha fazla goriilebilir.



4.GEREC VE YONTEM

4.1 CALISMA YONTEMI
4.1.1 Calismanin Yapildig1 Yer

Bu ¢alisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari
Anabilim Dali poliklinikleri, Cocuk Endokrinoloji Bilim Dali1 endokrinoloji poliklinigi
ile Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dal1 polikliniginde gergeklestirilmistir.

4.1.2 Calismanin Siiresi

Bu calismada katilimcilar Agustos 2020 ile Kasim 2020 tarihleri arasinda

calismaya alinmis, ¢aligma Nisan 2021 tamamlanmustir.

4.1.3 Calismanin Etik Kurul Onay1

Calismaya baglamadan dnce Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan 04/08/2020 tarih ve 60116787-020/46266 say1l1 etik kurul
onayi1 alimmistir (EK-1).

4.1.4 Calismanin Deseni

Calismamiz, 6-12 yas arasi, yeni obezite tanis1 alan ya da obezite tanisi ile takip
edilmekte olan olgular ile 6-12 yas arasi obez veya fazla kilolu olmayan saglikli
bireylerden olusan vaka-kontrol c¢alismasi olarak kesitsel bir calisma seklinde
desenlenmistir.

Cocuk endokrinoloji polikliniginden tarafimiza yonlendirilen obezite tanist olan
olgular ile diger ¢cocuk saglig ve hastaliklart poliklinikleri ve gocuk ve ergen ruh sagligi
ve hastaliklar1 polikliniklerinden kontrol grubu igleme kriterlerini karsilamaya uygun
olan katilimcilar ve katilimcilarin ebeveynleri arastirma hakkinda bilgilendirilmis ve
gerekli onam almmustir. Calismaya katilmayi kabul eden katilimeilarin kilo, boy ve VKI
persentil degerleri kaydedilmistir. Katilimcilarin ebeveynleri araciligiyla 6gretmenlere
ulagilarak caligma ile ilgili bilgilendirilmesi sonrasinda, ¢alismaya katilmay1 kabul eden
ogretmenlere online anket linki mesaj veya e-posta yolu ile iletilmistir.

Ayrica iilkemizdeki su anki Covid pandemisinin getirdigi sartlar ve poliklinik

basvurularinda azalma olmasi nedeniyle ¢alisma Kriterlerine uygun katilimcilarin sistem



lizerine kayitli telefon numaralar1 aranarak ebeveynlerine ulasilmis, calisma ile ilgili
bilgilendirilmis ve katilmak isteyenlere sonrasinda anket linki mesaj veya e-posta yolu ile
iletilmis, online anketteki ¢alismaya katilmayi kabul eden katilimcilar sonraki asamada
calismaya devam etmistir. Ebeveynlere katilimcilarin kilo ve boylarimi 6lgerek online
anketi doldurmaya baslanmasi istenmistir. Ayni sekilde, katilimcilarin ebeveynleri
aracilifiyla O6gretmenlere ulagilarak calisma ile ilgili bilgilendirilmesi sonrasinda
calismaya katilmay1 kabul eden 6gretmenlere online anket linki mesaj veya e-posta yolu
ile iletilmistir.

Calismamizda toplam 120 katilimcidan 47’sine anketler yiiz yilize, 73 katilimciya
ise online anket doldurulmustur.

Calisma kapsaminda Ebeveynlerden, katilimcilarin sosyodemografik verileri ve
saglikla ilgili bilgilerini sorgulayan formu doldurduktan sonra asagidaki oOlgekleri
doldurmasi istenmistir:

¢ Barkley Cocuk Dikkat Anketi
e Conners Aile Derecelendirme Olgegi-Yenilenmis Uzun Form (CADO-YU)
e Cocuklar i¢in Uyku Bozuklugu Olgegi

Ogretmenlerden de asagidaki 6lcekleri doldurmasi istenmistir:
e Barkley Cocuk Dikkat Anketi
¢ Yikici Davranim Bozukluklari icin DSM-1V’e Dayali1 Tarama ve Degerlendirme
Olgegi (Turgay DEHB Olgegi)
Calismaya alinan ve bilgilendirilmis onamla ¢aligmay1 kabul eden katilimcilardan

ve ailelerden aydinlatilmig onam (Ek-2 ve Ek-3) alind1.

4.2 CALISMA ORNEKLEMI

Obezitesi olan ¢cocuklarda Yavas Biligsel Tempo belirtilerini arastirdigimiz bu ¢alismada;
orneklemimiz obezite tanilt 60 olgu ile obez veya fazla kilolu olmayan 60 saglikli

bireyden olusmaktadir.

4.2.1 Hasta Grubunun Olusturulmasi

Calismadaki olgu grubu, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve
Hastaliklar1 Endokrinoloji poliklinigine basvuran; 6-12 yas arasi, yeni obezite tanisi alan
ya da obezite tanisi ile takip edilmekte olan olgulardan olusturulmustur. Cocuk

endokrinoloji polikliniginden tarafimiza yonlendirilen olgulardan g¢alisma i¢in uygun



olan 23 katilimciya ve ailelerine ¢alisma ile ilgili ayrintili bilgi verilmistir. Caligmaya
katilmay1 kabul eden katilimeilarin kilo, boy ve VKI persantil degerleri kaydedilmistir.
Ayrica katilimcilarin ebeveynleri aracilifiyla 6gretmenlere ulasilarak ¢alisma ile
ilgili bilgilendirilmesi sonrasinda, ¢alismaya katilmayi kabul eden 6gretmenlere
online anket linki mesaj veya e-posta yolu ile iletilmistir.

Ek olarak iilkemizdeki su anki Coronavirus salgini nedeniyle poliklinik
basvurularinda azalma olmasi nedeniyle, Pamukkale Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Endokrinoloji polikliniginde 2020 yilinda obezite tanisiyla takipli
hastalar taranmistir. 6-12 yas araliginda yiiz ylize goriisme yapilan 23 katilimer disinda,
obezite tanisityla takip edilen 105 olgu bulunmaktaydi. Ancak bu hastalardan 21
olgunun obezite disinda ek kronik hastalik tanisina sahip olmasi, 12 olgunun da
sistemde kayith telefon bilgilerinin yanlis olmasi nedeniyle iletisim saglanamadigi
icin obezite tanili 33 ¢ocuk ve ergen calismaya dahil edilememistir. 6-12 yas
araliginda ve obezite disinda baska kronik hastaligi olmayan 72 hastanin
ebeveynine telefon ile aranarak ulasildi, ¢alisma sartlarini ve formlari1 doldurmayi
kabul eden 60 obezite tanili ¢ocuk ve ailesi degerlendirildi. Yapilan telefon
gorismesi ile katilimcilardan 5 bireyde zihinsel yetersizlik ve 2 bireyde otizm
spektrum bozuklugu tamisi oykiisii olmasi ve 16 bireyde de VKI persentil
degerlerinde diisme gosterip obezite tani kriterlerine girmemesi nedeniyle, calisma
dis1 birakilarak 37 obezite tanili ¢ocuk ¢calismaya dahil edilmistir. Katilimcilarin ve
ailelerin calisma ile ilgili bilgilendirilmesi ve gerekli onamin alinmasi sonrasinda
anket linki mesaj veya e-posta yolu ile iletilmistir. Ebeveynlere katilimcilarin kilo ve
boylarin1 Olcerek online anketi doldurmaya baslanmasi istenmistir. Ayni sekilde,
katilmcilarin ebeveynleri aracilifiyla 6gretmenlere ulasilarak calisma ile ilgili
bilgilendirilmesi sonrasinda ¢alismaya katilmay1 kabul eden 6gretmenlere online
anket linki mesaj veya e-posta yolu ile iletilmistir. Boylece toplamda olgu grubuna
60 obez ¢ocuk katilmistir.

Olgu grubunda ebeveynlerin tamami ¢alismaya katilirken, 6gretmenlerden toplam

37 kisi calismaya katilmay1 kabul etmis ve anketi tamamlamistir.



4.2.1.1. Olgu grubu icin katihmcilarin dahil edilme o6lgciitleri

e Caligmaya katilmaya gonillii olmasi

e 6-12 yas aralifinda olmasi

« Obezite tanis1 almis, VKI >95 persantil iistiinde olmasi

« Ebeveynlerin okuduklarini anlayabilecek ve sorular1 yanitlayabilecek zihinsel
islevsellige sahip olmasi

e Olgunun klinik olarak normal diizeyde zihinsel islevselligi sahip olmasi, okuma

yazma bilmesi ve halen bir okula devam ediyor olmasi

4.2.1.2.0lgu grubu i¢in katilmcilarin dislanma 6l¢iitleri

« 6 yas1 doldurmamus, 12 yasin1 doldurmus olmasi

« Uygulanan olgeklerin eksik doldurmasi veya doldurulmamasi

o Otizm spektrum bozuklugu, akut psikoz, akut manik atak, zihinsel yetersizlik
tanilariin olmasi

o Kronik veya 6nemli akut tibbi hastalik varlig

4.2.2. Kontrol Grubunun Olusturulmasi

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 poliklinikleri
ve Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigine non-spesifik nedenlerle
(6rnegin bogaz agrisi, kas agrisi, doneme 6zgii sorunlar, iliski alanlarinda giicliikler vb.)
basvuran; obez veya fazla kilolu olmayan, herhangi bir kronik tibbi hastaligi, énemli bir
akut hastalig1 veya psikiyatrik bozukluk nedeniyle takip 6ykiisii olmayan, saglikli, 6-12
yas arasi bireyler arasindan olusturulmustur. Bilgilendirilmis onam formuna gore
calismaya katilmayr kabul eden, yazili onam alinan katilimcilarin ebeveynlerine
katilimeilarin kilo, boy ve VKI persantil degerleri kaydedilmistir. Coronavirus pandemisi
nedeniyle katilimcilarin ebeveynlerinden 36’s1 temasi azaltmak adina online anket
doldurmak istemis ve ebeveynlere anket linki mesaj veya e-posta yolu ile iletilmistir.
24’1 ile olgekler yiiz yiize goriisme ile doldurulmustur. Ayni sekilde katilimcilarin
ebeveynleri araciligiyla 6gretmenlere ulasilarak ¢alisma ile ilgili bilgilendirilmesi
sonrasinda ¢alismaya katilmayi kabul eden 6gretmenlere online anket linki mesaj
veya e-posta yolu ile iletilmistir.

Kontrol grubunda ebeveynlerin tamami ¢alismaya katilirken, 6gretmenlerden

toplam 53 kisi ¢alismaya katilmay1 kabul etmis ve anketi tamamlamustir.



4.2.2.1. Kontrol grubu icin katilmcilarin dahil edilme olciitleri

e Caligmaya katilmaya gonillii olmasi

e 6-12 yas aralifinda olmasi

e VKI >5- <85 persantil araliginda olmas1

« Klinik olarak normal diizeyde zihinsel islevselligi sahip olmasi, okuma yazma
bilmesi ve halen bir okula devam ediyor olmasi

e Ebeveynlerin okuduklarini anlayabilecek ve sorular1 yanitlayabilecek zihinsel

islevsellige sahip olmasi

4.2.2.2. Kontrol grubu icin dislanma o6lciitleri

e Uygulanan olgeklerin eksik doldurmasi veya doldurulmamasi

¢ Calismadan ayrilmak istemesi

¢ Klinik olarak zihinsel yetersizlik, simdi veya ge¢miste psikiyatrik bozukluk tanisi
olmasi

¢ Kronik veya 6nemli akut tibbi hastalik varligi

4.3. DEGERLENDIRME ARACLARI
4.3.1 Olcekler
4.3.1.1. Sosyodemografik Veri Formu

Calismaya katilan cocuklarin sosyodemografik 6zellikleri bu arastirma icin
olusturulan sosyodemografik bilgi formu kullanilarak degerlendirilmistir. Formda bireyin
adi-soyadi, demografik bilgi olarak yas (yil), cinsiyet, boy (cm), kilo (kg), viicut kitle
indeksi (viicut agirligi/boy2 — kg/m2 ) kayit altina alinmis, ebeveynlere ¢ocuklarin ek
hastalik varligi, kullandiklar1 ilaglar, gecirilmis operasyon varligi, prematiire dogum olup
olmadig1 ve aile gelir diizeyleri, okul not ortalamasi sorularak kaydedilmis, ayrica
katilimcilarin beslenme durumu 3 ana baglik (Fast Food, Cikolata, Saglikli Besinler)
altinda incelenerek tiikketim sikliklarmi 1’den 5’e¢ kadar (1 ¢ok az, 5 ¢ok fazla)

puanlamalar1 istenmistir.



4.3.1.2. Yikic1 Davranim Bozukluklar: icin DSM-IV’e Dayalh Tarama ve
Degerlendirme Olgegi (Turgay DEHB Olcegi)

Bu o6lgek Atilla Turgay tarafindan DEHB, KOKGB ve davranim bozuklugu igin
DSM-IV tami 6lgiitleri g6z oniinde bulundurularak gelistirilmistir (208). Bu 6lgek,
anne/baba veya o6gretmen tarafindan doldurulabilmektedir ve DEHB, KOKGB veya
davranim bozuklugu tanilari disiiniilen olgularda tarama ve degerlendirme amach
kullanilmaktadir. Olgekte 41 madde bulunmaktadir ve her bir maddenin siddeti dortlii
Likert tipi puanlama ile ol¢iilmektedir. Esik puami gegmek igin dikkat eksikligini
sorgulayan dokuz maddenin altisinin, hiperaktivite/dirtiselligi sorgulayan dokuz
maddeden altisinin, KOKGB’yi sorgulayan sekiz maddeden dordiiniin, davranim
bozuklugunu sorgulayan 15 maddenin ise en az ikisinin “iki” veya “ii¢” olarak
puanlanmasi gerekmektedir. Olgegin Tiirkee gecerlilik ve giivenilirlik calismas: Ercan ve

ark. (209) tarafindan yapilmistir.

4.3.1.3 Barkley Cocuk Dikkat Anketi (BCDA)

Barkley Cocuk Dikkat Anketi, YBT semptomlarini 6l¢gmek amaciyla 2013 yilinda
Russell Barkley tarafindan gelistirilmistir (11). Ulkemizde &lcegin gecerlik ve
giivenilirlik calismast DEHB tanisi olan ¢ocuklarda Baytunca ve ark. (210) tarafindan
yapilmigtir. 12 maddeyi igeren, yavaslik ve hayale dalma olmak tizere iki alt 6lgekten
olusan bu ol¢ek dortlii Likert tipi sorulardan olusmakta olup puanlama su sekildedir: 1:
Asla ya da nadiren, 2: bazen, 3: sik sik, 4: ¢ok sik. Yavaslik alt 6l¢egi; aktivitenin azligi,
uyusukluk ve yavas davranislar gibi maddeleri igeren toplam yedi belirtiden olusurken
hayale dalip gitme alt 6l¢egi hayal kurma, bos bos bakma ve zihinsel karisiklik gibi
belirtileri iceren bes maddeden olusmaktadir (210) . Hem aile hem 6gretmen tarafindan
doldurulan anketin kesim noktas1 24 ve tizeri olarak kabul edilmistir. Ankette en az 3
sorudan 4 puan alma veya 4 sorudan 3 puan alma sarti aranmistir. Bu test YBT olgularini
tarama amaciyla gelistirilmistir. Barkley Cocuk Dikkat Anketi’nin ig tutarliligi (Cronbach
alfa) 0,984, test-tekrar test giivenilirligi ise r=0,84 olarak hesaplanmistir (11).

4.3.1.4 Conners aile derecelendirme élcegi- yenilenmis form (CADO-YU)

Ik kez 1998 yilinda g¢ocugun okul disindaki davramslarma iliskin ebeveyn
gbzlemlerini degerlendirmek amaciyla Conners tarafindan gelistirilmistir (211). Tiirkce

giivenirlik ve gecerlilik calismas1 Kaner ve ark. tarafindan 2011 yilinda yapilmistir



(212). Giiniimiizde 3-17 yas arasi olgularin davranig sorunlarinin saptanmasinda,
siddetinin belirlenmesinde ve tedavi izleminde kullanilabilen bir 6lgektir. Conners ana
baba dereceleme Olgegi-yenilenmis uzun form (Conners’Parent Rating Scale-
Revised/Long; CPRS-R/L) yedi alt 6lgek ve 80 maddeden olusmaktadir. Bu alt dlgek
icerikleri; ‘‘Bilissel Problemler-Dikkatsizlik (10 madde), Karsi Gelme (12 madde),
Hiperaktivite (9 madde), Kaygi-Utangachik (8 madde), Mikemmeliyet¢ilik (7
madde), Sosyal Problemler (5 madde) ve Psikosomatik (6 madde)’’ seklindedir. Olgekte
ebeveynlerden son bir ay1 dikkate alarak maddelere yanit vermeleri istenmektedir. Her
maddeye 4 yanit secene8i sunulmakta ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir (Higbir
zaman/nadiren= 0 puan; Bazen= 1 puan; Cogu Kez/Sik Sik: 2 puan; Pek Cok Kez/Cok
Sik: 3 puan). Bu alt dlgeklerin yan1 sira DSM-1V tam élgiitlerini igeren DSM-IV Indeksi,
yine DSM-IV élgiitlerine gére DEHB’yi belirlemeye yonelik DEHB Indeksi ve Global

Indeks de yardimer araglar olarak kullanilmaktadir.

4.3.1.5. Cocuklar i¢in Uyku Bozuklugu Olgegi (CUBO)

Bruni ve arkadaglart ¢ocuk uykusu ile ilgili cesitli davranigsal oriintiileri
degerlendirmek amaciyla 1996 yilinda CUBO’yii gelistirmistir (213). CUBO yirmi alt1
maddeden olusmaktadir. Cocuklarda 6zgiil uyku bozukluklarini degerlendirmede, klinik
tarama ve arastirmalarda kullaniminda uygun bir uyku bozuklugu 6l¢iimii saglamak i¢in
tasarlanmistir. Besli Likert tipi 6lcekte 1 ‘hi¢cbir zaman’ anlamina gelirken, 5 ‘her zaman’
anlamina gelmektedir. Katilimcilar 6lgekte ayrica uyku siiresi ve uyku baglangi¢c zamani
tahminlerini de bildirirler. Olgek, cocuklar ve ergenler arasinda en yaygin goriilen,
uykuya dalma ve uykuyu siirdiirme sorunlari, uykuda solunum bozukluklari, uyanma
bozukluklari, uyku-uyanma gegis bozukluklari, uykuda asir1 terleme ve asir1 uyku egilimi
bozukluklar1 olmak tizere alt1 uyku bozuklugu grubunu ayirt etme yetenegine sahiptir.
CUBO, 6-15 yaslar1 arasindaki geng niifusta dogrulanmistir. Olgek kalem veya kagt
kullanarak cocuk adma bir ebeveyn veya bakici tarafindan doldurulur. Olgegin
tamamlanmas1 10-15 dakika arasinda siirmektedir. Olcegin toplam puani altt uyku
bozuklugu alt boyutunun puanlarinin toplanmasi ile hesaplanir. Yiiksek puanlar, akut
uyku bozukluklarinin daha fazla oldugunu gosterir. Arastirmacilar CUBO kesme degerini
39 puan olarak belirlemislerdir. Olgegi degerlendirmelerinde bu puanin kontrol grubunun
ticlincii ¢eyregine denk geldigini ve duyarliliginin 0.89, 6zgiilliigiintin 0.74 oldugunu

gostermislerdir. Bruni ve arkadaglari, psikometrik degerlendirme sonucunda 6l¢egin



0.71-0.79 arasinda degisen i¢ tutarlilik katsayisina ve 0.71 test-tekrar test giivenilirlik
katsayisina sahip oldugunu bulmuslardir. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi Akcay ve ark.
tarafindan yapilmistir (214).

4.4, ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Veriler SPSS 22.0 (IBM SPSS Statistics 22 software, NY: IBM Corp.) paket
programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler ortalama+standart sapma, kategorik
degiskenler say1 ve yiizde olarak verilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz
grup farkliliklarinin karsilagtirllmasinda Bagimsiz gruplarda t testi; parametrik test
varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarinin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi, bagimli  gruplarda Wilcoxon testi
kullanilmistir. Gruplar aras1 kategorik verilerin karsilastirilmasinda Pearson’un Ki-Kare
testi, ikiden fazla kategorisi olup istatistiksel anlaml1 farklilik ¢ikan parametreler igin iki
oran karsilastirmasi ve 5’den kii¢iik gozlem sayist %20’nin lizerinde olan 2X2 tablolarda
Fisher Exact test kullanilmustir.

Stirekli degiskenler arasindaki dogrusal iligkiyi incelemek i¢in Pearson
korelasyon katsayisindan ‘r’ yararlanilmistir. Normal dagilima uyan siirekli degiskenler
arasindaki iligkinin karsilastirilmasinda Pearson testi, normal dagilima uymayan siirekli
degiskenler arasindaki iliskinin karsilastirilmasinda Spearman testi kullanilmistir.
YBT nin diger psikiyatrik sorunlari ile arasindaki iliskinin incelenmesinde DE belirtileri
ve yas kontrol edilerek parsiyel korelasyon testi yapilmigtir. Buna gore, r=0.00 iligskinin
olmadigi, 0,01-0,29 zayif iliski, 0.30-0.70 orta diizey iligki, 0.71- 0.99 yiiksek diizey
iliski, 1.00 miikemmel iliski oldugunu gostermektedir.

Tiim hipotez kontrolleri P <0,05 diizeyinde anlaml1 kabul edilmistir.



5.BULGULAR

5.1. KATILIMCILARIN DEMOGRAFIK VERILERI
5.1.1. Cinsiyet

Olgu ve kontrol grubunun her ikisinin de %63,3’i (n=38) kiz, %36,7’si(n=22)
erkek idi (X2:0000, p: 1) (Tablo2).

Tablo 2. Olgu ve kontrol grubunda cinsiyet dagilimi

Olgu Kontrol Toplam
Cinsiyet * N % N % N %
Erkek 22 36,7 22 36,7 60 50,0
Kiz 38 63,3 38 63,3 60 50,0
Toplam 60 100 60 100 120 100

* X2 testi kullanildi.

5.1.2. Yas, Boy, Kilo ve VKI Persantil

Yas bakimindan kiyaslandiginda olgu (9,5+1,6) ve kontrol (10,0+0,9) grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,080). Benzer sekilde boy verisi
kiyaslandiginda olgu grubu (145,0+12,4) kontrol grubuna (135,848,6) gore anlaml
farklilik gosterdi (p<0,0001). Kilo analizinde olgu grubu (59,4+14,9), kontrol grubuna
(34,4+5,8) gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,0001). VKI persantil degerleri de
olgu (98,6+1,3) grubunda kontrole (56,4420,7) gore anlamli derecede yiiksekti
(p<0,0001) (Tablo 3).




Tablo 3. Olgu ve kontrol grubunda yas, boy, kilo ve VKI persantil analizi

Olgu Kontrol
z/t P
OrtSS Med (%25-75) | OrttSS Med (%25-75)
Yas,
Wil ess1s  |es@12 10,009 10,0 (7-12) 1,823 | 0,080
* -
Bogm' 14504124 | 145,0(118-174) | 1358486 | 1350 (120-168) | +3%* | 0,0001
Kilo**,
(g | 04149 | 570(32698) | 344:58 35 (24-52) 12,007 | 0,0001
- 9,448
VKi* | 98,6+1,3 08,0(95-09,9) | 5642207 | 625 (4.6-84.2) 0,0001

*Mann Whitney U testi kullanildi. “*Student T-testi kullanildi. P<0,05 anlaml1 kabul edildi.
Kisaltmalar; Ort: Ortalama, SS: standart sapma, Med: Medyan, VKI: Viicut kitle indeksi

5.1.3 Gelir Dagilim

Aylik gelir diizeyi aileden alinan bilgiler esas alinarak 2000 TL’den az, 2000-4000
TL arasi, 4000 TL’den fazla olarak gruplandirilmistir. Olgu grubundaki ¢ocuklarin aile
gelir diizeyleri degerlendirildiginde; %11,7’si (n=7) 2000 TL alt1, %31,7’u (n=19) 2000-
4000 TL arasi, %56,6’ti (n=34) 4000 TL’den fazla olarak saptanmistir. Kontrol
grubundaki ¢ocuklarin aile gelir diizeyleri degerlendirildiginde; %46,7’si (n=28) 2000 TL
alti, %46,7°1 (n=28) 2000-4000 TL arasi, %6,6’i (n=4) 4000 TL’den fazla olarak
saptanmigtir. Olgu ve kontrol gruplari ailelerinin aylik gelir diizeyleri agisindan

karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,0001) (Tablo4).

Tablo 4. Olgu ve kontrol grubunda gelir dagilimu

Gelir Dagilimr* Olgu Kontrol Toplam

N % N % N %
<2000 TL 7 11,7 28 46,7 35 29,1
2000-4000 TL 19 31,7 28 46,7 47 39,2
>4000 TL 34 56,6 4 6,6 38 31,7
Toplam 60 100 60 100 120 100

* X2 testi kullanildi. P<0,05 anlamlidir. X?=38,008; p<0,0001



5.1.4 Prematiir Dogum Varhg

Olgu grubu ile kontrol grubu arasinda prematiir dogum varlig1 kiyaslamasi i¢in
yapilan capraz tablo analizinde, olgu grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel fark
bulunmadi (p=0,114) (Tablo 5).

Tablo 5. Olgu ve kontrol grubunda prematiir dogum varligi

Prematiir Dogum* Olgu Kontrol Toplam

N % N % N %
Var 8 13,3 3 50 11 9,2
Yok 52 86,7 57 95,0 109 90,8
Toplam 60 100 60 100 120 100

* X2 testi kullamldi. P<0,05 anlamlidir. X? =2,502; p=0,114

5.1.5 Beslenme Sekli Sikhgi
5.1.5.1 Fastfood Sekli ile Beslenme Sikhg:

Olgu grubunda fastfood ile beslenme sekli sikligr %16,6’sinin (n=10) ¢ok az, %1,7’sinin
(n=1) az, %21,7’sinin (n=13) orta, %11,7’sinin (n=7) fazla, %48,3’{iniin (n=29) ¢ok fazla
oldugu, kontrol grubunda ise %8,3’lniin (n=5) ¢ok az, %61,7’sinin (n=37) az,
%11,7’sinin (n=7) orta, %10,0’ 11 (n=6) fazla, %8,3 liniin (n=5) ¢ok fazla siklikla oldugu
belirlenmistir. Olgu ve kontrol gruplar kiyaslandiginda iki grup arasinda istatistiksel
anlamli bir farklilik saptanmis olup, olgu grubunda fastfood beslenme sekli sikligi daha
fazla bulunmustur. (p<0,0001), (Tablo 6).

Tablo 6. Olgu ve kontrol grubunun fastfood ile beslenme sekli sikligi

Fastfood ile Beslenme* Olgu Kontrol Toplam
N % N % N %

Cok az 10 16,6 5 8,3 15 12,5
Az 1 1,7 37 61,7 38 31,7
Orta 13 21,7 7 11,7 20 16,7
Fazla 7 11,7 6 10,0 13 10,8
Cok fazla 29 48,3 5 8,3 34 28,3
Toplam 60 100 60 100 120 100

* X2 testi kullanildi. P<0,05 anlamlidir. X?=54,590; p<0,0001



5.1.5.2 Cikolata, Biskiivi vs. ile Beslenme Sekli Sikhig

Olgu grubunda ¢ikolata, biskiivi vs. ile beslenme sekli sikligi %30 unun (n=18)
¢ok az, %15’inin (n=9) az, %23,3 liniin (n=14) orta, %21,7’sinin (n=13) fazla, %10 unun
(n=6) ¢ok fazla oldugu, kontrol grubunda ise %10,0’inin (n=6) ¢ok az, %63,3’liniin
(n=38) az, %18,3’linlin (n=11) orta, %5,0’inin (n=3) fazla, %3,4’{iniin (n=2) ¢ok fazla
siklikla oldugu belirlenmistir. Olgu ve kontrol gruplari kiyaslandiginda iki grup arasinda
istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmis olup, olgu grubunda g¢ikolata, biskiivi vs.

beslenme sekli siklig1 daha fazla bulunmustur. (p<0,0001) (Tablo7).

Tablo 7. Olgu ve kontrol grubunun ¢ikolata, biskiivi vs. ile beslenme sekli siklig1

Cikolata, Biskiivi vs. ile | Olgu Kontrol Toplam
Beslenme* N % N % N %
Cok az 18 30,0 6 10,0 24 20,0
Az 9 15,0 38 63,3 47 39,2
Orta 14 23,3 11 18,3 25 20,8
Fazla 13 21,7 3 5,0 16 13,3
Cok fazla 6 10,0 2 3,4 8 6,7
Toplam 60 100 60 100 120 100

* X2 testi kullanildi. P<0,05 anlamlidir. X?=32,504; p<0,0001

5.1.5.3 Saghikh Beslenme Sekli

Olgu grubunda saglikli besinler ile beslenme sekli siklig1 %3,3 linlin (n=2) ¢ok
az, %6,7’sinin (n=4) az, %31,7’sinin (n=19) orta, %31,7’sinin (n=19) fazla , %26,7’sinin
(n=16) ¢ok fazla oldugu, kontrol grubunda ise %0’mnin (n=0) ¢ok az, %1,7’sinin (n=1)
az, %15’inin (n=9) orta, %68,3’iiniin (n=41) fazla, %15’inin (n=9) ¢ok fazla siklikla
oldugu belirlenmistir. Olgu ve kontrol gruplari kiyaslandiginda iki grup arasinda
istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmig olup, kontrol grubunda saglikli besinlerle

beslenme sekli sikligi daha fazla bulunmustur. (p=0,001), (Tablo 8).



Tablo 8. Olgu ve kontrol grubunun saglikli besinlerle beslenme gekli siklig

Saghkh  Besinlerle ile | Olgu Kontrol Toplam
Beslenme* N % N % N %
Cok az 2 3.3 0 0,0 2 1,7
Az 4 6,7 1 1,7 5 4,2
Orta 19 31,7 8 13,3 27 22,5
Fazla 19 31,7 41 68,3 60 50,0
Cok fazla 16 26,7 10 16,7 26 21,7
Toplam 60 100 60 100 120 100

* X2 testi kullanildi. P<0,05 anlamlidir. X?=17,733; p=0,001

5.1.6 Okul Basarisi

Olgu ve kontrol grubunda benzer sekilde okul basarisi biiylik oranda iyi ve
pekiyiden olusmaktaydi. Olgu ile kontrol grubu arasinda okul basarisi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad: (X?=3,302; p=0,347) (Tablo 9).

Tablo 9. Olgu ve kontrol grubundaki okul basarisi

Okul Basarisi Olgu Kontrol Toplam
N % N % N %

Pekiyi 36 60,0 33 55,0 69 57,5
Iyi 17 28,3 18 30,0 35 29,2
Orta 5 8,3 9 15,0 14 11,7
Ortanin Alt1 2 3,3 0 0,0 2 1,7
Zayif 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 60 100 60 100 120 100

Exact Test analizi yapildi. P<0,05 anlamlidir. X?=3,302; p=0,347

5.2 KATILIMCILARIN YBT BULGULARI, PSIKiYATRIK BELIiRTIi VE
UYKU OZELLIKLERI VE YBT ILE iLiSKiSi

5.2.1. Barkley Cocuk Dikkat Anketi (BCDA)

5.2.1.1 Ebeveyn Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Ebeveyn BCDA puan ortalamalari olgu grubunda 18,5+6,5, kontrol grubunda
13,3+2,7 olarak saptanmistir. Olgu grubunun puan ortalamasi, kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlaml yiiksek bulundu (p<0,0001) (Tablo 10).



Tablo 10. Olgu ve kontrol grubundaki ebeveyn BCDA toplam puanlarmin karsilagtiriimasi

Olcek Olgu Kontrol Z| P
Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan
(%25-75) (%25-75)
BCDA Toplam puam*| 18,5+6,5 17,0 (12-38) | 13,3+2,7 | 12,0 (12- +6,27| 0,0001
25)

* Mann Whitney U testi kullamldi. P<0,05 anlamlh kabul edildi. P<0,0001 Kisaltmalar; BCDA: Barkley

Cocuk Dikkat Anketi

Ebeveyn BCDA degerlendirmesine gére YBT pozitif olma 6Slgiitlerini karsilayan

olgu grubunun %11,7’si (n=7), kontrol grubunun %1,7’si (n=1) olarak bulgulandi. YBT

pozitif olma 6lgiitlerini kargilama a¢isindan olgu grubu kontrol grubuna gére anlamliliga

yakin diizeyde yiiksek bulundu (p=0,061) (Tablo 11).

Tablo 11. Ebeveyn BCDA degerlendirmesine gére olgu ve kontrol grubunun YBT pozitif olma 6lgiitlerini

karsilama durumu

YBT pozitifligi * Olgu Kontrol Toplam

N % N % N %
Var 7 11,7 1 1,7 9 92,5
Yok 53 88,3 59 98,3 111 7,5
Toplam 60 100 60 100 120 100

Fisher’s Exact Test analizi yapildi. P<0,05 anlamlidir. X?=4,821; p=0,061 Kisaltmalar; BCDA:
Barkley Cocuk Dikkat Anketi

5.2.1.2. Ogretmen Sonu¢larimin Degerlendirilmesi

Ogretmenlerin olgu grubunda 37’si, kontrol grubunda 53’ Olgekleri

yamtlamistir. Ogretmen BCDA puan ortalamalari olgu grubunda 21,1+6,7, kontrol

grubunda 13,0+2,1 olarak saptanmistir. Olgu grubunun puan ortalamasi, kontrol grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu. (p<0,0001) (Tablo 12).

Tablo 12. Olgu ve kontrol grubundaki 6gretmen BCDA toplam puanlarinin karsilagtirilmasi

Olgek Olgu Kontrol z P
Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan
(%25-75) (%25-75)
BCDA Toplam puam* | 21,1+6,7 | 21,0 (12-36) | 13,0+2,1 | 12,0(12-20) 7,064 | 0,0001

* Mann Whitney U testi kullanildi. P<0,05 anlamh kabul edildi. P<0,0001 Kisaltmalar; BCDA: Barkley

Cocuk Dikkat Anketi



Ogretmen BCDA degerlendirmesine gére YBT pozitif olma lgiitlerini karsilayan
olgu grubunun %22’si (n=8), kontrol grubunun %0 (n=0) olarak bulgulandi. YBT
pozitiflik kriterlerini karsilama agisindan olgu grubu kontrol grubuna gére anlamli olarak
yiiksek bulundu. (p<0,0001) (Tablo 13).

Tablo 13. Ogretmen BCDA degerlendirmesine gore olgu ve kontrol grubunun YBT pozitif olma
Ol¢iitlerini kargilama durumu

YBT pozitifligi * Olgu Kontrol Toplam

N % N % N %
Var 8 22 0 0 10 11,2
Yok 29 78 53 100 80 88,8
Toplam 37 100 53 100 90 100

Fisher’s Exact Test analizi yapildi. P<0,05 anlamlidir. X?=12,577; p<0,0001 Kisaltmalar; BCDA: Barkley
Cocuk Dikkat Anketi

5.2.2. Yikic1 Davramim Bozukluklan icin DSM-IV’e Dayalh Tarama ve
Degerlendirme Ol¢egi (Turgay DEHB Olgegi)

Turgay DEHB olceginde DE: Dikkat Eksikligi belirtilerini, HI: Hiperaktivite
belirtilerini, KOKGB: Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu belirtilerini, DB: Davranim
Bozuklugu belirtilerini gdstermektedir. Ogretmen yanitlarina gore, Turgay DEHB alt
Olceklerinin tiimiinde anlamli farklilik saptanmis olup, olgu grubunun kontrol grubuna

gore daha yiiksek alt 6lgek puanlaria sahip oldugu goriilmiistiir. (Tablo 14).

Tablo 14. Olgu ve kontrol grubundaki 6gretmen Turgay DEHB 6lceklerinin karsilastirilmasi

Turgay Olgu Kontrol Z P
DEHB Olgegi*

Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan

(%25-75) (%25-75)

DE 7,4+6,7 7,0 (0-23) 1,5+2,1 0,0 (0-8) 4,842 | 0,0001
HI 3,6£3,6 2,0(0-14) 0,1+0,6 0,0(0-4) +7,067 | 0,0001
KOKGB 3,944,0 3,0(0-14) 0,1+0,7 0,0(0-4) 6,277 | 0,0001
DB 1,0+1,6 0,0(0-7) 0,0+0,3 0,0(0-2) 4,548 | 0,0001

*Mann Whitney U testi kullanildi. P<0,05 anlamli kabul edildi. Kisaltmalar; DE: Dikkat Eksikligi,

HI:Hiperaktivite, KOKGB:Karsit Olma Kars1 Gelme Bozuklugu, DB:Davranim Bozuklugu




5.2.3. Conners aile derecelendirme o6lcegi- yenilenmis form (CADO-YU)

CADO-YU “de; alt dlgeklerinin tiimiinde istatistiksel anlamli farklilik saptanmig
olup, olgu grubunda saglikli kontrollere kiyasla daha yiiksek alt 6lgek puanlarina sahip
oldugu goriilmiistiir (Tablo 15).

Tablo 15. Olgu ve kontrol grubunun CADO-YU puanlarimin karsilastiriimasi

CADO-YU* Olgu Kontrol Z P
Ort£SS Medyan Ort£SS Medyan
(%25-75) (%25-75)
KG 6,6£6,1 5,5 (0-24) 0,8+2,2 0,0 (0-14) 6,967 | 0,0001
BP-D 8,9+8,5 6,0(0-32) 2,4+3.4 1,0(0-16) 5,265 | 0,0001
HI 4,6+4,9 2,0(0-19) 0,6£1,8 0,0(0-12) +7,166 | 0,0001
K-U 6,8+4,5 6,0(0-17) 1,142,6 0,0(0-13)  }7,619 | 0,0001
M 4,7£3,5 4,0(0-12) 0,9+2,0 0,0(0-9) 6,437 | 0,0001
SP 2.0+2.4 1,0(0-10) 0,1+0,6 0,0(0-4) 16,394 | 0,0001
P 2.542.9 1,0(0-11) 0,3+1,3 0,0(0-7) 16,241 | 0,0001
DEHB-I 9,5+7,6 7,0(0-26) 1,8+3,8 0,0(0-19)  }7,271 | 0,0001
CGI-Hi 4,4+4.1 3,0(0-15) 0,8+1,4 0,0(0-6) 6,249 | 0,0001
CGI-DD 2,1£22 2,0(0-9) 0,2+0,9 0,0(0-6) 6,662 | 0,0001
CGI-T 6,6£5,7 4,5(0-23) 1,0£2,2 0,0(0-12) 6,814 | 0,0001

*Mann Whitney U testi kullanmildi. P<0,05 anlamli kabul edildi. Kisaltmalar; KG:Karsi Gelme BP-
D:Biligsel Problemler-Dikkatsizlik, HI:Hiperaktivite, K-U:Kaygi Utangaclik, M:Miikemmeliyetgilik,
SP:Sosyal Problemler, P:Psikosomatik, DEHB-/:DEHB-indeksi, CGI-HI/DD/T:Conners Global indeks-
Huzursuzluk-impulsivite/ Duygusal Degiskenlik/ Toplam

5.2.4. Cocuklar icin Uyku Bozuklugu Olg¢egi (CUBO)

CUBO’de; alt dlgeklerinin tiimiinde istatistiksel anlamli farklilik saptanmis olup,
olgu grubunda saglikl1 kontrollere kiyasla daha yiiksek alt 6l¢ek puanlarina sahip oldugu
goriilmiistiir (Tablo 16).



Tablo 16. Olgu ve kontrol grubunun CUBO puanlarinin karsilastiriimasi

CUBO* Olgu Kontrol Z P
Ort£SS Medyan Ort£SS Medyan
(%25-75) (%25-75)
SB 4,0+1,8 3,0 (3-11) 3,1+0,7 3,0(3-8) 4,840 | 0,0001
UB 3,9+1,5 3,0(3-12) 3,1+0,6 3,0(3-6) 4,495 | 0,0001
GB 5,742,5 5,0(4-16) 4,2+1,0 4,0(4-12) 5,528 | 0,0001
UEB 7,0£2,8 6,0(5-18) 5,240,8 5,0(5-11) 5,362 | 0,0001
AT 3,6+1,9 3,0(2-10) 2,1+0,5 2,0(2-5) 6,518 | 0,0001

*Mann Whitney U testi kullanildi. P<0,05 anlamli kabul edildi. Kisaltmalar; SB: Uyku Solunum
Bozukluklar1 UB:Uyanma Bozukluklar1 , GB:Uyku Uyanma Gegis Bozukluklari, UEB:Asir1 Uyku
Egilimi Bozukluklar1, AT: Uykuda Asir1 Terleme

5.3. ELDE EDILEN VERILERIN ILISKILERI
5.3.1. BCDA ile Sosyodemografik Degiskenlerin Iliskisi

YBT belirtileri ile olgularm yasi, VKI persentil degerleri, ders basar1 diizeyi
incelendiginde, ebeveyn olgekleriyle bildirilen YBT skorlarmna gore yas, VKI persentil
ile iligkili olmadig1, ders basari diizeyi ile negatif yonde korele oldugu saptanmistir (Tablo
17).

Tablo 17. Olgu grubunda Ebeveyn BCDA ile Sosyodemografik Degiskenlerin Korelasyonu

Ebeveyn BCDA

Degiskenler
Yas R 0,033

p degeri 0,804
VKI persentil R -0,152

p degeri 0,247
Ders Basarisi R -0,385

p degeri 0,002*

*Spearman Korelasyon analizi yapildi. *p<0,05 anlamli kabul edildi. Kisaltmalar; BCDA: Barkley Cocuk
Dikkat Anketi



YBT belirtileri ile kontrol grubunun yasi, VKI persentil degerleri, ders basari
diizeyi incelendiginde, ebeveyn olgekleriyle bildirilen YBT skorlarmna gore yas, VKI
persentil degerleri ile iliskili olmadigi, ders basar1 diizeyi ile negatif yonde korelasyon

oldugu saptanmistir (Tablo 18).

Tablo 18. Kontrol grubunda ebeveyn BCDA ile Sosyodemografik Degiskenlerin Korelasyonu

Degiskenler Ebeveyn BCDA
Yas R 0,198
p degeri 0,128
VKI persentil R -0,043
p degeri 0,745
Ders Basarisi R -0,288
p degeri 0,025*
*Spearman Korelasyon analizi yapildi. *p<0,05 anlamli kabul edildi. Kisaltmalar; BCDA:Barkley Cocuk

Dikkat Anketi

5.3.2. BCDA ile Ogretmen Turgay DEHB Olg¢egi iliskisi

Olgu grubunda 6gretmen Turgay DEHB 6l¢ekleri ile BCDA incelendiginde YBT
belirtileri ile DEHB-DE pozitif yonde yiiksek diizeyde, DEHB-DB ile orta diizeyde
korele oldugu bulgulanmistir (Tablo 19).

Tablo 19. Olgu grubunda Ogretmen BCDA ile Turgay DEHB Olcegi Korelasyonu

Turgay DEHB Olcegi Ogretmen BCDA
DEHB-DE? R 0,840

p degeri 0,0001*
DEHB-HIP R 0,192

p degeri 0,269
DEHB-KOKGB® R 0,328

p degeri 0,055
DEHB-DBP R 0,353

p degeri 0,038*

a BCDD ve 6gretmen Turgay DE arasinda spearman korelasyon analizi yapilmistir.

b Diger analizlerde Yas ve DE’nin kontrol edildigi Parsiyel Korelasyon analizi yapildi. *Spearman
Korelasyon analizi yapildi. *p<0,05 anlamli kabul edildi. Kisaltmalar; BCDA: Barkley Cocuk Dikkat
Anketi,DE:Dikkat Eksikligi, HI:Hiperaktivite, KOKGB:Karsit Olma Karsi Gelme Bozuklugu, DB:
Davranim Bozuklugu




Kontrol grubunda 6gretmen Turgay DEHB 6lgekleri ile BCDA incelendiginde
YBT belirtileri ile DEHB-DE ile pozitif yonde yiiksek diizeyde iligkili oldugu
saptanmistir. DEHB-HI, DEHB-KOKGB, DEHB-DB ile YBT belirtileri arasinda
herhangi bir iliski gozlenmemistir (Tablo 20).

Tablo 20. Kontrol grubunda 6gretmen BCDA ile Turgay DEHB Olgegi Korelasyonu

Turgay DEHB Olcegi BCDA
DEHB-DE? R 0,718
p degeri 0,0001*
DEHB-HIP R 0,261
p degeri 0,061
DEHB-KOKGB® R 0,208
p degeri 0,143
DEHB-DBP R 0,160
p degeri 0,263

a BCDD ve 6gretmen Turgay DE arasinda spearman korelasyon analizi yapilmustir.

b Diger analizlerde Yas ve DE’nin kontrol edildigi Parsiyel Korelasyon analizi yapildi. *Spearman
Korelasyon analizi yapildi. *p<0,05 anlamli kabul edildi. Kisaltmalar; BCDA: Barkley Cocuk Dikkat
Anketi,DE:Dikkat Eksikligi, HI:Hiperaktivite, KOKGB:Karsit Olma Karsi Gelme Bozuklugu, DB:
Davranim Bozuklugu

5.3.3. BCDA ile Conners Aile Derecelendirme Olgegi- Yenilenmis Formu
Miskisi

YBT belirtileri ile olgularn CADO-YU alt élgekleri incelendiginde, ebeveyn
olgekleriyle bildirilen YBT skorlarma gére CADO-YU’nun BP-D ve CGI-DD alt 6lgegi
ile pozitif yonde orta diizeyde, CGI-T alt dlgegi ile pozitif yonde zayif diizeyde iligkili
bulunmustur (Tablo 21).



Tablo 21. Olgu grubunda Ebeveyn BCDA ile CADO-YU Korelasyonu

CADO-YU Ebeveyn BCDA
BP-D? R 0,560
p degeri 0,0001*
KGP R 0,222
p degeri 0,093
HIP R 0,116
p degeri 0,387
K-UP R 0,137
p degeri 0,305
MP R 0,35
p degeri 0,793
SpP R 0,240
p degeri 0,069
pP R 0,156
p degeri 0,241
DEHB-IP R 0,177
p degeri 0,184
CGI-HIP R 0,207
p degeri 0,119
CGI-DD" R 0,304
p degeri 0,020*
CGI-TP R 0,284
p degeri 0,031*
a BCDA ve CADO-YU BP-D formlari arasinda spearman korelasyon analizi yapilmistir. b Diger

analizlerde Yas ve BP-D’nin kontrol edildigi Parsiyel Korelasyon analizi yapildi. *p<0,05 anlamli kabul
edildi. Kisaltmalar, BCDA: Barkley Cocuk Dikkat Anketi KG:Karg1 Gelme BP-D:Biligsel Problemler-
Dikkatsizlik, HI:Hiperaktivite, K-U:Kaygi Utangaglik, M:Miikkemmeliyet¢ilik, SP:Sosyal Problemler,
P:Psikosomatik, DEHB-/:DEHB-Indeksi, CGI-HI/DD/T:Conners Global Indeks-Huzursuzluk-
Impulsivite/ Duygusal Degiskenlik/ Toplam

YBT belirtileri ile kontrol grubunda CADO-YU alt &lgekleri incelendiginde,
ebeveyn dlcekleriyle bildirilen YBT skorlarina gére CADO-YU’nun alt dlgeklerinde BP-
D ve CGI-DD ile pozitif yonde orta diizeyde, K-U ile pozitif yonde zayif diizeyde iligkili
bulunmustur (Tablo 22).



Tablo 22. Kontrol grubunda Ebeveyn BCDA ile CADO-YU Korelasyonu

CADO-YU Ebeveyn BCDA
BP-D? R 0,569
p degeri 0,0001*
KGP R 0,56
p degeri 0,676
HIP R 0,176
p degeri 0,187
K-UP R 0,287
p degeri 0,029*
MmP R 0,096
p degeri 0,773
Spb R 0,080
p degeri 0,549
pp R 0,212
p degeri 0,110
DEHB-i® R 0,147
p degeri 0,271
CGI-Hi° R 0,027
p degeri 0,843
CGI-DDP R 0,300
p degeri 0,027*
CGI-T® R 0,178
p degeri 0,181
2 BCDA ve CADO-YU BP-D formlar1 arasinda spearman korelasyon analizi yapilmustir. P Diger

analizlerde Yas ve BP-D’nin Kontrol edildigi Parsiyel Korelasyon analizi yapildi. *p<0,05 anlamli kabul
edildi. Kisaltmalar; BCDA: Barkley Cocuk Dikkat Anketi KG:Kars1 Gelme BP-D:Biligsel Problemler-
Dikkatsizlik, HI:Hiperaktivite, K-U:Kaygi Utangaglik, M:Miikemmeliyetcilik, SP:Sosyal Problemler,
P:Psikosomatik, ~DEHB-/:DEHB-Indeksi, ~CGI-HI/DD/T:Conners  Global Indeks-Huzursuzluk-
Impulsivite/ Duygusal Degiskenlik/ Toplam

5.3.4. BCDA ile Cocuklar icin Uyku Bozuklugu Olgegi iliskisi

YBT belirtileri ile olgu grubunda CUBO alt &lgekleri incelendiginde, ebeveyn
olgekleriyle bildirilen YBT skorlarina gére CUBO’niin alt dlceklerinden SB: Uyku
Solunum Bozukluklari, UB: Uyanma Bozukluklari, AT: Uykuda Asir1 Terleme ile iliskili
olmadigi, GB: Uyku Uyanma Gegis Bozukluklari ve UEB: Asir1 Uyku Egilimi
Bozukluklart ile pozitif yonde orta diizeyde korele oldugu bulgulanmistir (Tablo 23).



Tablo 23. Olgu grubunda Ebeveyn BCDA ile CUBO Korelasyonu

CUBO Ebeveyn BCDA
SB R 0,073
p degeri 0,578
UB R 0,220
p degeri 0,091
GB R 0,470
p degeri 0,0001*
UEB R 0,326
p degeri 0,011*
AT R 0,202
p degeri 0,121

*Spearman Korelasyon analizi yapildi. *p<0,05 anlaml kabul edildi. Kisaltmalar; BCDA: Barkley Cocuk
Dikkat Anketi SB: Uyku Solunum Bozukluklari, UB: Uyanma Bozukluklari, GB: Uyku Uyanma Gegis

Bozukluklari, UEB: Asgir1 Uyku Egilimi Bozukluklari, AT: Uykuda Asirt Terleme

YBT belirtileri ile kontrol grubunda CUBO alt 6lgekleri incelendiginde, ebeveyn
dlgekleriyle bildirilen YBT skorlarma gore CUBO’niin alt 6lgeklerinden SB: Uyku
Solunum Bozukluklari, UB: Uyanma Bozukluklari, GB: Uyku Uyanma Gegis
Bozukluklar ile orta diizeyde, UEB: Asirt Uyku Egilimi Bozukluklar1 ve AT: Uykuda
Asiri Terleme ile zayif diizeyde pozitif yonde korele oldugu bulgulanmistir (Tablo 24).

Tablo 24. Kontrol grubunda Ebeveyn BCDA ile CUBO Korelasyonu

CUBO Ebeveyn BCDA
SB R 0,308
p degeri 0,017*
UB R 0,362
p degeri 0,004*
GB R 0,340
p degeri 0,008*
UEB R 0,259
p degeri 0,046*
AT R 0,273
p degeri 0,035*

*Spearman Korelasyon analizi yapildi. *p<0,05 anlamh kabul edildi. Kisaltmalar; BCDA:Barkley Cocuk
Dikkat Anketi SB:Uyku Solunum Bozukluklari, UB:Uyanma Bozukluklari, GB:Uyku Uyanma Gegis

Bozukluklari, UEB: Asir1 Uyku Egilimi Bozukluklari, AT:Uykuda Asir1 Terleme




6. TARTISMA

Diinya Saglhk Orgiitiine (DSO) gére, obezite kalori alimi ile enerji harcamasi
arasindaki dengesizlik sonucunda viicuttaki yag miktarinin artmasi olarak tanimlanan
ciddi bir halk sagligi sorunudur (25). Cocukluk ¢agi obezitesi de gliniimiizde tiim diinyada
artmaya devam etmekte ve ardindan ciddi saglik risklerini getirmektedir (215). Obezite
tedavisi i¢in bagvuran c¢ocuklar arasinda DEHB oranlarinin yiiksek oldugu
bildirilmektedir (216). Bununla birlikte DEHB olan ¢ocuklar arasinda obezite oranlarinin
ne kadar yiiksek oldugu daha az nettir (217).

Yapilan c¢alismalarda DEHB ve YBT nin birbirinden ayr1 fakat ayni zamanda
birbiriyle iliskili iki bozukluk oldugu fikri {izerinde duruldugu goériilmektedir (145). Bu
iliski depresyon ve anksiyete bozukluklari arasindaki iliski gibi, birbirinin alt tipi olmayan
fakat bir arada sik goriilen iki bozukluk gibidir. Arastirmacilar DEHB/DE olan olgularda
%30-63 oraninda YBT belirtileri olabilecegini belirtmislerdir. YBT belirtileri olan
olgularda %59’ a varan oranda DEHB goriilebilmekteyken, DEHB’li olgularin %39’
unda da YBT belirtileri goriilebilmektedir (22,23). Calismamizda, obezite-DEHB
arasindaki iliski ve DEHB-YBT birlikteligi siklig1 géz Oniine alinarak, obezitesi olan
cocuklarda YBT belirtilerinin arastirilmasi amaclanmistir. Bu ¢alismadan elde edilen
verilerin obezitesi olan 6-12 yas grubu ¢ocuklarda YBT’nin de degerlendirilmesi ve
obezite ile iliskisinin anlasilmasinda yardime1 olacagi diisiiniilmektedir.

Caligmamizda YBT belirtileri hem ebeveyn hem 6gretmen formlarinda obezite
grubunda istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yiiksek saptanmistir. BCDA’ya gore
YBT pozitifligi degerlendirildiginde ailelere gore olgu grubunun %11,7’si (n=7), kontrol
grubunun %1,7’s1 (n=1) Ogretmenlere gore olgu grubunun %?22’si (n=8), kontrol
grubunun %0’1 (n=0) YBT pozitif tespit edilmistir. Bu bulgular obezite ve YBT
arasindaki iliskiyi inceleyen bilindigi kadariyla yazindaki ilk onciil bulgulardir. Bu
bulgularla birlikte obezite ile ilgili sosyodemografik veriler, beslenme 6zellikleri, bazi
psikiyatrik belirtiler ve uyku sorunlar1 kontrol grubuna gore karsilagtirilmis, ayrica YBT
ile psikiyatrik bozukluk belirtileri ve uyku arasindaki iligkiler de yazin egliginde

incelenmistir.



6.1. OBEZITEDE VKIi PERSENTIL DEGERLENDIRMESI

Klinik pratikte ve biiyiik klinik ¢alismalarda, VKI, sismanlikla iliskili oldugu igin
genel Olcl olarak kullanilir. Bir ¢ocugun saglikli bir kiloda olup olmadigini belirlemek
icin VKI degeri kullanilacak bir yontem olmamalidir, ¢iinkii cocugun viicudu hala
gelismektedir. Cocukluk obezitesi, cocugun yasi ve cinsiyetine uygun normlara gore, boy
ve kilosu kullanilarak hesaplanir (7). Ulkemizde Olcay Neyzi ve arkadaslarinin
hazirladiklar1 viicut kitle indeksi egrileri kullanilmaktadir. Buna gore, ¢ocukluk ve
adolesan ¢ag1 icin VKI yiizde persentil egrileri esas alinarak degerlendirilmektedir.
Persentil gizelgesinde %5-85 normal, %85-95 fazla kilolu, %95 ve {izeri ise obez olarak
tanimlanmaktadir (28). Calismamizda obeziteyi yani olgu grubunu tanimlamada biz de
VKI persantillerini kullandik. Olgu grubunda >95. persantil degerini kabul kriteri kabul
ederken >5 ile <85 arasi persantil deger araligini ise saglikli kontrol grubu olarak
degerlendirdik. Calismamizda bekledigimiz sekilde VKI persantil degerleri olgu grubu
icin ortalama 98,6+1,3 tespit edilirken medyan degeri 98,9 idi. Bu deger kontrol grubu
icin ortalama 56,4420,7 tespit edilirken medyan deger 62,5 bulundu.

6.2. SOSYODEMOGRAFIK  VERILERIN VE BESLENME
ALISKANLIKLARININ KARSILASTIRILMASI

Olgu grubunun %36,7’s1(n=22) erkek, %63,3’1i (n=38) kizdir. Calismamizda kiz
orani erkeklere gore daha fazla bulgulanmistir. Kiz ve erkek cinsiyetler arasinda enerji
harcanmasindaki degisikliklere ve fiziksel aktivitedeki farkliliklara bagli olarak aktif
viicut kitlesi degisir (218). Alti-on iki yas arasinda yapilan ¢aligmalarda erkeklerde kizlara
gore obeziteyi daha sik bulanlarin yaninda bizim g¢alismamiza benzer sekilde obezite
oranin1 kiz ¢ocuklarinda daha fazla saptayan arastirmalar vardir (219,220). Ulkemizde
yapilan toplum tabanli prevelans ¢aligmalarinda genelde erkek ¢ocuklarinda kizlara gore
obezite daha fazla bildirilse de cinsiyet agisindan farkli sonuglar bulgulanmigtir (70-72).
Tiim bu sonuglardaki farkliliklar farkl: tilkelerdeki obeziteye etki eden kiiltiirel etkilere,
calismaya alinan gocuk ve ergenlerin yas grubuna ve érneklemin klinik ya da toplum
orneklemi olarak alinmasina bagli olabilir.

Calismamizda olgu grubunun yas ortalamasi 9,5+1,6, kontrol grubunun yas
ortalamas1 10,0+0,9 idi. Iki grup arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu. Yapilan ¢alismalar, VKI’nin yasamin ilk yilinda arttigini, ileriki

yillarda azaldigini gostermektedir. Bir ¢ocugun hayatinda 6-12 ay arasinda meydana



gelen obezite durumu ileri yillardaki obezite riski acisindan 6nemlidir (221). Bes
yasindan itibaren VKI tekrar artmakta ve buna ‘adipoz rebound’ donem denmektedir. Bu
donem ergenlik ve yetiskinlikteki sismanlamada etkilidir (222). Calismamizin deseni
geregi kesitsel bir olgu ve benzer yas 6zellikleri olan kontrol grubu alimmistir. Yas ile
obezite arasindaki iliski ele alindiginda ¢aligmamizdaki olgu grubunun ‘adipoz rebound’
doneminde oldugu ve bu nedenle ergenlik ve yetiskinlikteki obezite agisindan da riskli
olduklart ileri stirtilebilir.

Calismamizda olgu grubunun gelir diizeyi kontrol grubundan istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde yiiksek bulundu (p<0001). Obezite siklig1 sosyoekonomik duruma
gore degisim gostermektedir. Gelismis iilkelerde diisiik sosyoekonomik diizeydeki
ailelerde ve cocuklarinda obezite sik iken gelismekte olan iilkelerde ekonomik diizeyi
yiiksek olan ailelerde daha fazladir (223,224). Ulkemizde obezite prevalansi daha ¢ok
yiiksek ve orta sosyoekonomik diizeydeki bireylerde goriilmektedir (225). Calismamizda
buldugumuz gelir diizeyi ile ilgili bulgu bu ¢alisma sonuglartyla uyumludur.

Calismamizda olgu grubunun %13,3’linde kontrol grubunun %35’inde erken
dogum Oykiisi saptanmistir. Olgu grubunda fazla olmakla birlikte aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,114). Sistematik bir gozden gecirme ve
metaanaliz ¢alismasi erken dogumun obezite riskini ¢ok belirgin olmasa da (OR =1.19)
artirdigini gostermistir (226). Istatistiksel olarak anlamli olmasa da ¢alismamizdaki obez
cocuklardaki erken dogum Oykiisiiniin fazlaligi bu ¢aligma sonucu ile uyumlu olarak
degerlendirilmistir. Calismamizin az sayida klinik 6rneklemle, belirli yas araliginda ve
belirli dahil olma kriterlerine sahip katilimcilarla yapilmasi nedeni ile aradaki farkin
istatistiksel anlamliliga ulasamadigi diistintilmektedir.

Calismamizda olgu grubunda fastfood, ¢ikolata, biskiivi ile beslenme sekli siklig
kontrol grubuna gore anlamli olarak yiliksek bulundu. Cocuklarda obezitenin geligme
riskinde etkili faktorlere bakildiginda; lifli gidalarin aliminin azalmasi, karbonhidrat ve
yagh yiyeceklerle beslenme, sekerli i¢ecek tiikketiminin ve “fastfood” tarzi beslenme
aligkanliginin artmasi vurgulanmaktadir (75). Ailenin yeme tercihleri, evde yapilan
yemek cesitleri ve yeme sekli obezitenin olusup olusmamasinda etkili bir faktordiir (35).
Kalorisi yiiksek, biiyiik porsiyonlu besinlerle beslenme, fast food tarzi beslenme, sekerli
gida tiiketimi ve sedanter yasamin obeziteye neden oldugu disiiniilmektedir (36)
Kentlerde yasayan ¢ocuklarin yarisina yakini 6gle yemeklerini ev disinda yemektedir.
Cogu ise "fast food" tarz1 beslenmektedir. Obezite degerlendirmesinde 6giin sayis1 dnemli

olup serum lipit ve insiilin diizeyi 6glin sayisi ile iligkili saptanmigtir. Evde kahvalti



yapmayip okul kantininde atistiran c¢ocuklarda obezite orani oldukca yiiksek
bulunmusgtur. Tiiketilen besinlerin kalori degerinin yiiksek olmasi, posa ve lif igeriginin
diisiik olmasi obezite olusumunu kolaylastirir. Yiiksek karbohidrat igerikli besinler
plazma insiilini arttir ve insiiline bagimli lipogenez ile viicut yag kitlesinde artisa sebep
olmaktadir (38). Calismamizda buldugumuz obez ¢ocuklarin kontrol grubuna gore daha
sagliksiz beslenme 6zellikleri tiim bu ¢alismalar ile uyumludur.

Calismamizda olgu grubu ve kontrol grubu arasindaki ders basar1 diizeyi
incelendiginde anlamli bir fark bulunmadi, olgu ve kontrol grubunun her ikisinin de
basar1 diizeyi genel olarak ‘pek iyi’ ve ‘iyi” den olugsmaktaydi. Cocukluk ¢aginda obezite
ile diislik okul basaris1 arasindaki iliski gesitli kiiltiirlerde gosterilmistir. Amerika Birlesik
Devletleri, Bati Avrupa, Giiney Amerika ile Asya'da yapilan dokuz ¢alismanin gozden
gecirildigi bir derlemeye gore, obezite ile diisitk okul basarisi arasinda tutarli ve 6nemli
bir iligki oldugu bulgulanmistir (227). Yapilan uzunlamasina bir ¢aligmada, besinci
smiftaki kilo durumunun sekizinci siniftaki akademik basarinin daha diisiik oldugunu
ongordiigi ve bu iliskinin sosyoekonomik gostergeler, fiziksel aktivite ve televizyon
izleme gibi potansiyel karigtirict degiskenin kontrol edilmesinden sonra bile
strdirildigi gosterildi (228). Cocuklarda ve ergenlerde obezite ile iliskili bilissel
eksiklikler (229,230) ergenlerde akademik agiklar (231,232) gozlenmistir. Oncii veya
varsayilan tepkileri askiya alma (engelleme), kurallar ve tepkiler arasinda gecis yapma
(biligsel esneklik), yeni bir gorev ilizerinde calisirken bilgileri tutma ve alma (¢alisma
bellegi) ve konsantre olma (dikkat) gibi biligsel beceriler ¢ocuklarda ve ergenlerde okul
basarisin1 tahmin ettigi anlasilmistir (233). Ortaya ¢ikan kanitlar, ¢ocuklarda ve
ergenlerde obeziteyi, saglikli kilolu ¢ocuk ve ergenlere kiyasla biligsel kontrol ve
ogrenmeyle iligkili beyin bolgelerinde daha diisiik beyin gri ve beyaz madde hacmiyle
iliskilendirmistir (234,235). Bu, obezite ile azalmis biligsel ve akademik yetenekler
arasinda dogrudan bir iligki oldugunu gostermektedir ve muhtemelen enflamatuar
mekanizmalarin bir sonucu olarak yag kiitlesinin manipiilasyonunun bilisi etkilediginin
gosterildigi hayvan modellerinden elde edilen bulgularla tutarlidir (236). Bununla birlikte
yapilan bazi ¢aligmalarda bu kanitlarin aksine obezitenin okul basarisini etkilemedigini
gostermistir (237,238). Calisma sonuglarimiz bu arastirmalarla uyumlu olmakla birlikte
calismamizda ders basarisinin ailelere gore subjektif kriterlere gore degerlendirildigi
akilda tutulmalidir. Ayrica sosyoekonomik diizey ile akademik basar1 arasindaki pozitif
iligski (239) diistintildiigiinde ¢alismamizdaki obezite grubu ¢ocuklarinin aile gelir diizeyi

de yiiksek oldugundan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamis olabilir. Ulkemizde



obezite ve okul ile ilgili sorunlarin iligkisinin anlagilmasi i¢in toplum 6rnekleminde hem
kesitsel hem de izlem c¢alismalarina, ders basarisinin objektif kriterlerle

degerlendirilmesine ihtiya¢ vardir.

6.3. KATILIMCILARIN YBT BULGULARI, PSiKiYATRIK BELIRTI
VE UYKU OZELLIKLERININ TARTISILMASI

6.3.1. YBT ve lliskili Degiskenlerin Degerlendirilmesi

Calismamizda obezite grubunda hem ebeveyn hem o6gretmen formlarina gore
YBT belirtileri istatistiksel olarak anlamli sekilde kontrol grubuna gore yliksek
saptanmistir.  Yazinda tanimlandigi sekilde BCDA’ya gore YBT pozitifligi
degerlendirildiginde ailelere goére olgu grubunun %11,7°si (n=7), kontrol grubunun
%1,7’s1 (n=1) dgretmenlere goére olgu grubunun %?22’si (n=8), kontrol grubunun %0°’1
(n=0) YBT pozitif saptanmigtir. Aile formlarindaki YBT pozitifligi anlamliliga yakin,
ogretmen formlarindaki ise istatistiksel olarak anlamlidir. Bu bulgular obezite ve YBT
arasindaki iligkiyi inceleyen bilindigi kadariyla yazindaki ilk onciil bulgulardir. Bu
nedenle dogrudan YBT ve obezite arasindaki iliskiyi karsilastirabilecegimiz bir
calismaya ulagilamamistir. Bu nedenle aciklamalarimizi obezite ve DEHB arasindaki
iliskiler ve obezite ile iliskili bazi1 faktorler tizerinden ele almaya calistik.

Calismamizda asagida iliskili baslhikta ele aldigimiz sekilde obezite grubu ile
kontrol grubu arasinda hem &gretmen Turgay DSM IV hem de CADO-YU DEHB ile
iligkili alt dlgek ve indeks puanlarinda obezite grubunda daha yiiksek puanlar olacak
sekilde istatistiksel olarak anlamli bulgular edinilmistir. Barkley 6-17 yas grubu arasinda
yaptig1 bir ¢calismada DEHB-YBT iliskisini incelemistir. Se¢ilen 6rneklerin %2,3’{iniin
sadece yiiksek YBT belirtileri oldugunu, %3,4’tinlin DEHB ve YBT belirtileri oldugunu,
ayrica yiksek YBT belirtisi olan katilimcilarin %61(veya %59)’nin DEHB tanisini
karsiladigi, bu yiiksek YBT belirtileri olanlarin %22’sinin DEHB-DE, %8’inin DEHB-H
ve %30°’unun DEHB-K oldugu bulgulanmistir. Aynm1 zamanda DEHB tanisi almis
olanlarin da %39’unda yiiksek YBT belirtileri oldugu tespit edilmistir (11). Meta-analiz
ve derleme ¢alismalart DEHB’lilerin normal yasitlarina gore daha yiiksek oranda asiri
kilolu/obez oldugunu, obezlerde ise DEHB belirtilerinin normal kilolu akranlarina gore
daha yiiksek bulundugunu tespit etmistir (126,240,241). Calismamizda buldugumuz YBT
oranlarinin obezite grubunda yiiksek bulunmasinin sebebi; obezite ve DEHB arasindaki

ilisgkiye YBT ve DEHB arasindaki eslik etme oranlarinin yiiksekligi olabilir.



Diger olas1 bir agiklama YBT ve uyku iizerinden yapilabilir. Oncelikle bunun igin
DEHB ve obezite iliskisini agiklayan uyku mekanizmalar: iizerinde kisaca durulacaktir.
Uyku bozuklugunun DEHB ve obezite arasindaki iliskiye dahil olabilecegi hipotezi test
edilmis ve desteklenmistir (248). Ilgi ¢eken bir durum olarak obeziteye sahip bireylerin
beklenenden daha yiiksek asir1 giindiiz uykululugu oranlarina sahip oldugu bulunmustur,
bu da uyku bozukluguna bagli solunum veya metabolik ve/veya sirkadiyen anormalliklere
bagl olabilir (242). DEHB'nin “hipoarousal teorisinde” en azindan DEHB’lilerin bir
kisminin kontrollerden daha uykulu olabilecekleri ve hiperaktivite gibi belirtilerin bunu
kompanse etmek i¢in oldugu ileri siiriilmektedir (243). Baska bir ¢alismada da asiri
giindiiz uykululugunun DEHB semptomlarina katkida bulunabilecegi hipotezi vardir.
Ancak giiniimiizde bu calismalarda bahsedilen asir1 uykulu olma ya da goriinme
ozelliginin YBT ile iligkili bir semptom oldugu bilinmektedir (139). Biitiin bu ¢alismalar
birlikte ele alindiginda asir1 giindiiz uykululugu ile obezite arasindaki yukaridaki
bahsedilen iliski obezite grubundaki YBT semptomlarinin kontrol grubuna gore daha
yiiksek olmasini agiklayabilir.

Diger bir bakis acisini da obezite ve azalmis fiziksel aktivite arasindaki iligki
saglayabilir. Ug on bes yas aras1 1640 ¢ocuk ve ergenin katildig1 bir ¢alismada fiziksel
hareketlilik azliginin obezite ile iligkili oldugu saptanmistir (244). Bir dizi ¢aligmada ise,
DEHB'li bireylerde, DEHB ile iliskili anormal kilo alimini destekleyen olast bir
mekanizma olarak, azalmis fiziksel aktivitenin (spor faaliyetlerine daha az katilim) veya
TV izlerken harcanan saatin artmasinin olast bir roliine isaret edilmistir (18,245-248).
YBT, cocukluk ¢aginda ortaya ¢ikan, motor ve biligsel boyutu olan bir bozukluk olarak
tanimlanmaktadir. Motor sorunlar1 arasinda yavas hareket etme, hareket azligi ve
uyusukluk yer almaktadir (138). Tiim bu veriler obez grupta YBT belirtilerinin daha sik
goriilmesi ile tutarli durmaktadir.

Her ne kadar YBT ile anormal yeme paternleri arasindaki iliski ulasilabildigi
kadariyla calisilmasa da DEHB ile anormal yeme arasinda iliski oldugu ve bu iliskinin
DEHB’lilerde obezite goriilme oranmin artmasia katkida bulundugu bilinmektedir
(249). Depresyon ve anksiyete bozukluklarinin da 6zellikle tikinircasina yeme
bozukluguna neden oldugu tespit edilmistir. Tikinircasina yemek yeme de obezite ile
iligskilidir (250). DEHB belirtileri olan ¢ocuk ve ergenlerin saglikli beslenme
aligkanliklarimin da bozuk oldugu da bilinmektedir (251). Bu c¢alisma sonuglari
calismamizda obez gruptaki DEHB ve anksiyete belirtilerinin yiiksek olmasi birlikte
degerlendirildiginde, YBT ve DEHB birlikteligi ve YBT nin i¢ce yonelim bozukluklar ile



iligkisi de goz oniine alindiginda obez ¢ocuklarda buldugumuz yiiksek YBT belirtilerini
aciklayabilir.

Calismamizda YBT ile obezite arasindaki iliski ilk defa arastirilan bir alam
olusturmaktadir. Bu konudaki calisma sonuglarimiz degerlendirilirken bu akilda
tutulmalidir. Bu iligkinin incelenmesi i¢in hem toplum hem de klinik 6rneklemde ¢ok
sayida kesitsel ve prospektif calismalarin yapilmasina ihtiyag vardir.

Calismamizda YBT’nin yas ile iliskisi incelenmis, YBT belirtileri ve olgularin
yaslar1 arasinda herhangi bir iliski saptanmamustir. Yakin zamanda yapilan bir meta-
analiz calismasinda da YBT’nin yasin artmasi ile ilimli miktarda iliskili oldugu
gosterilmistir (139). YBT belirtileri, akademik ve sosyal beklentilerin arttigi okul ¢ag
cocuklarinda daha fazla sorun ile iliskilidir (159). Bu nedenle YBT belirtilerinin tespit
edilmesi daha kolay olabilir. Calismamizdaki dar yas aralig1 sebebiyle olgular arasinda
okul oncesi, erken ilkokul donemi ¢ocuklarin veya YBT belirtilerinin artabildigi geg
ergenlik donemindeki Dbireylerin  bulunmamasi, yas ile YBT arasinda iligki
saptanmamasinin nedeni olabilir.

DEHB dikkatsizligini kontrol ettikten sonra YBT ile akademik islevsellik arasinda
bir iligki bulamayan bazi ¢alismalar da dahil olmak {izere bazi karisik bulgular bildirilmis
olsa da (179,185) giderek biiyiiyen bir literatiir YBT'yi DEHB semptomlarinin 6tesinde
daha zayif akademik isleyisle iliskilendirir (180,186). Yapilan bir ¢calismada dikkatsizlik
ve YBT semptomlarinin her ikisi de diisiik akademik basari ile bagimsiz olarak iligkili
bulunurken hiperaktivite semptomlarinda bu iliski bulunamamistir (161). Calismamizda
da YBT belirtileri ve DEHB-DE belirtileri ile ders basari diizeyi negatif yonde iligkiliyken
DEHB-HI belirtileri ile iliskili bulunmadi.

6.3.2. Conners aile derecelendirme olcegi- yenilenmis form, Ogretmen
Turgay DSM 1V ile iligkili Degiskenlerin ve bu él¢eklerin YBT ile iliskisinin

Degerlendirilmesi

Calismamizda CADO-YU 6lgeginin tiim alt dlgekler ve indeks puanlari obezite
grubunda kontrol grubuna gore anlamli olacak sekilde yiiksek saptanmistir. Derleme
calismalar1 obez cocuklarin sadece fiziksel komplikasyonlardan degil, ayn1 zamanda
depresyon, DEHB ve yeme bozukluklar1 gibi zihinsel saglik sorunlarinin yani sira okul
uyum sorunlari, zorbalik ve diisiik benlik saygis1 gibi psikososyal bozukluklardan da

muzdarip oldugunu gostermistir (252,253). Bu agidan obezite grubunda aile ve 6gretmen



degerlendirmelerine gore iliskili tiim psikiyatrik belirti ve psikososyal bozulma
puanlarinin Kontrol grubuna gore yiiksek saptanmasi beklenilen bir durum olarak
karsilanmis ve asagida tartisilmistir.

Calismamizda karsi gelme ve DEHB belirtileri obez grupta anlamli olacak
sekilde yiiksek bulundu. DEHB ile obezite arasindaki iliski DEHB olan bireylerde obezite
orani ve obez bireylerde DEHB orani seklinde iki yonlii olarak incelenebilir. Cortese ve
Vincenzi, yaptig1 derlemede 12 ¢alismayi incelemis hem klinik hem de epidemiyolojik
orneklemde yapilan caligmalarin, DEHB olan bireylerin ortalamadan daha yiiksek
VKI’ye veya DEHB olmayanlara kiyasla daha yiiksek obezite prevelansina sahip oldugu
sonucuna varmiglardir (104). Ancak Cortese ve Vincenzi bu arastirmalarinda ¢aligmalarin
biliylik bir kisminin psikiyatrik komorbiditelerin olas1 karistirict etkisi icin kontrol
edilmedigini, dolayistyla DEHB'li bireylerde bulunan artan obezite/asir1 kilo oranlarinin
tek basina DEHB tarafindan agiklandigini tespit etmenin miimkiin olmadigini ileri
stirmiislerdir (104). Cortese ve ark. yaptigi bagka bir metaanalizde olas1 kafa karistiric
etkenleri kontrol ettikten sonra da hem ¢ocuklar hem de yetiskinler i¢in obezite ve DEHB
arasinda anlamli bir iliski oldugunu bulmuslardir (126). Obez veya asiri1 kilolu bireylerde
yapilan bazi ¢aligmalarda daha yiiksek DEHB oranlart bildirilmistir (134,136,236,237).
Bununla birlikte az sayida ¢alismada ¢ocuk ve ergenlerde obezite ve DEHB arasinda iligki
bulunamamustir (30,254). Ulkemizde yapilan bir calismada da obeziteli grubun kontrol
grubuna gore daha yiiksek DEHB semptomlar1 gosterdigi tespit edilmistir (255).
Ulkemizdeki diger calismalarm birinde, 110 DEHB’li ¢ocuk ve ergenin normal kilolu,
asirt kilolu ve obez olarak gruplandirildigit CADO kullanilarak yapilan bir arastirmada
VKl ile kars1 gelme alt 6lcegi ve DEHB indeksi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur
(256). DEHB disindaki disa yonelim bozukluklart olan KOKGB ve davranim
bozuklugunun degerlendirildigi ¢alismalar daha azdir. Bu ¢alismalardan birinde KOKGB
ve davranig bozuklugu tanilar1 olan ¢ocuklarin, estanili DEHB kontrol edildikten sonra
da bu digsallastirma bozukluklar1 olmayan ¢ocuklardan daha yiiksek obezite oranlarina
sahip oldugu saptanmistir (257). Disa yonelim bozukluklar1 ayn1 zamanda boylamsal
aragtirmalarda zamanla obeziteyi ongormiistiir (258,259). Biitiin bu ¢alisma sonuglari
calismamizda buldugumuz disa yonelim belirtilerinin (DEHB, KOKGB, davranim
bozuklugu) obezlerde kontrol grubuna goére anlamli derecede yiiksek olmasinm
desteklemistir. Ancak ¢aligmamizda DEHB nin tan1 diizeyinde degil de belirti diizeyinde

incelendigi de akilda tutulmalidir.



CADO-YU bilissel problemler alt lgegi puanlar1 kontrol grubuna kiyasla anlamli
olarak yiiksek bulgulanmasinin bir nedeni de asir1 kilo ve obezitenin bilissel islevler
iizerindeki etkisi olabilir. Yapilan calismalara gore VKI artis1 ile bilissel performansta
kotiilesme arasinda iliski oldugu bulgulanmistir (254-256). Cesitli ¢alismalarda da fazla
kilolu ve obez olan bireylerin normal kilolu bireylere kiyasla daha yiiksek oranlarda
bellek sorunlari, frontal ve subkortikal iglev bozuklugu oldugu saptanmistir. Her gegen
giin, obezitenin bellek, dikkat ve yiiriitiicii islevleri iceren norokognitif becerilerde
zayiflama ile iliskili oldugunu gosteren kanitlar giderek artmaktadir (257,258). Ancak bu
bulgu sadece ebeveyn gozlemlerine gore yanitlanmis 6lgek sonuclart seklindedir. Biligsel
islevleri 6lgen deneysel ¢alismalarla bu bulgularin desteklenmesine ihtiyag vardir.

Obeziteye sahip gocuklarin ve genglerin psikolojik sorunlar1 arasinda en sik
goriilenleri viicut tatminsizligi, depresyon, anksiyete, kontrolsiiz yeme, asir1 kilo kontrolii
davraniglar1 ve utang ve /veya asagilik hissine sahip olmalaridir (260,261). Yapilan bir
meta analiz ¢alismasi normal kilolu ¢ocuk ve ergenlere gore obez olanlarin daha ¢ok
anksiyete ve depresyon belirtilerine sahip oldugunu ortaya ¢ikarmistir (262). Baska bir
calisma genis bir toplum 6rnekleminde obezitenin kendi basina ¢ocuklarda ve ergenlerde
hem anksiyete hem de depresyon riski ile iliskili oldugu gostermektedir (263). Japonyada
yapilan bir ¢alismada ise ilkokul 6grencilerinde obezite ile anksiyete bulgularinin kizlarda
anlamli bir iligkiye sahip oldugunu gostermektedir (263,264). Biitiin bu caligmalar
calismamizda obez ¢cocuklarda CADO-YU 6lgeginde kaygi-utangaglik alt 8lgegi puaninin
kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmasiyla uyumlu bulunmustur.

Calismamizda CADO-YU o6lgeginde sosyal problemler alt dlgegi puani obez
cocuklarda anlamli olarak yiliksek bulundu. Cesitli arastirmalardan elde edilen sonuglar,
obezite hastalarinin genellikle ciddi sekilde damgalandigini gostermektedir (265).
Yapilan bir caligmada, ¢ocuklara engelliler de dahil olmak iizere ¢esitli fiziksel 6zelliklere
sahip ¢ocuklarin resimleri sunuldugunda, obez cocugu temsil eden resmin en az
sevilenlerden biri oldugunu ve aragtirmadaki ¢ocuklar tarafindan olas1 bir oyun arkadasi
olarak goriilmesi en az muhtemel oldugunu gostermistir (266). Obez ¢ocuklarin sosyal
cevrelerinin de akranlari tarafindan asir1 alay ve zorbalik (267) gibi anormal sekilde tepki
verdigi ve bunun ¢ocuklarda diisiik benlik saygisi, depresyon, anksiyeteye yol actig1 ve
artmis sosyal izolasyona neden olabilecegi belirtilmistir (268). Yas grubu ¢alismamiza
benzer 6-11 yas grubu olan obez cocuklarin katildig: bir ¢calismada CADO 6lceginde
psikosomatik (OR 2.15, ClI 1.02-4.54) ve sosyal problemler (OR 3.18, 1.53-6.60) alt

Olgeklerinin normal gelisim gésteren gocuklara gore belirgin oranda arttigi gosterilmistir



(269). Calismamizda da bu ¢aligmalarla uyumlu olacak sekilde obez ¢ocuklarda sosyal
problemlerin fazla oldugu saptanmis olup, obez ¢ocuklarin tedavisinde bu psikososyal
sorunlara yonelik de girisimlerin planlanmasinin uygun olacag diistiniilmiistiir.

Calismamizda CADO-YU psikosomatik &lgegi puanlar1 da obez grupta kontrol
grubuna gére anlam olacak sekilde fazla bulunmustur. Ulkemizde tedavi almamis 300
cocuk ve ergenin 75 kontrol grubu ile karsilastirildig1 bir calismada VK1 ile psikosomatik
alt skorlari ile pozitif bir iligki belirlenmistir (270). Yurt disinda yapilan bir ¢alismada da
benzer sekilde obezite ile psikosomatik sikayetler iliskili saptanmistir (269). Calisma
sonucumuz bu calismalarla uyumlu bulunmustur. Baska bir ¢aligmada ise kilosu
nedeniyle alay edilen genglerde VKI kategorisinden bagimsiz olarak daha fazla
psikosomatik semptomlar yasanildigi gosterilmistir (271). Calismamiz ergen yas grubunu
icermese de ve calismamizda sosyal cevre tarafindan alay edilme ve dislanma
arastirtlmasa da tiim psikiyatrik belirtilerin obez grupta yiiksek ¢ikmasinin arkasinda bu
faktorlerin de yer alabilecegi diisliniilmiis, ileride yapilacak c¢aligmalarda bu yoniin
kontrol edilerek ¢alisilmasinin obez ¢ocuklarda psikopatoloji gelisimine zemin hazirlayan
faktorlerin anlagilmasina yardime1 olabilecegi ongdriilmiistiir.

Calismamizda CADO-YU miikemmeliyetcilik alt &lgek puanlari da kontrol
grubuna gore yiiksek bulunmustur. Ozellikle kiz ergenlerle yapilan calismalarda
miitkemmeliyet¢iligin viicudundan rahatsizlik duyma yoluyla yeme bozukluklarina neden
oldugu ileri siiriilmektedir (272). Spesifik olarak, viicutlarindan memnun olmayan
miikemmeliyetci 6zellikleri olanlar kilo verme yeteneklerinden siiphe duyduklar: i¢in
tikinircasina yemek yemeye daha yatkindirlar, bu da olumsuz etkiye ve dolayisiyla asiri
yeme riskinin artmasina neden olur. Tikinircasina yeme obeziteyle giiclii bir sekilde
iliskilidir (273). Adolesan donemi 6ncesinde de benzer bir iligski olduguna dair veriler
vardir. Yakin zamanda yapilan bir arastirmada, 9 ila 13 yas arasindaki 100 obez gocuktan
% 17 sinde yeme bozuklugu oldugu teyit edilmis ve miikkemmeliyetciligin yeme
bozuklugu riskini artiran acgik bir faktor oldugu saptanmistir (274). Preaddlesan
donemdeki ¢ocuklarda kizlara gore erkeklerde miikemmeliyetgiligin diyet ve kaslh
goriinme algisinin  yordayicist oldugu gosterilmistir (275). Biitlin bu ¢aligmalar
calismamizdaki kiz olgularin ytiksekligi de diisiiniiliince arastirmamizda buldugumuz
milkemmeliyetgilik  puanlarmin  yiiksekligini  agiklayabilir. ~ Mikemmeliyetgilik
preadolesan donemde de hem kizlarda hem erkeklerde farkli 6zellikler iizerinden etki
ederek beslenme davranislarini etkileyip bazi ¢ocuklarda yeme bozukluklarina zemin

hazirliyor goriinmektedir. Obez ve asir1 kilolu olan ¢ocuklarda erken donemde



miikkemmeliyet¢iligin degerlendirilerek yeme bozukluklar: i¢in riskli degerlendirilen
cocuklarda bu bozukluklar gelismeden Onleyici miidahalelerin yapilabilecegi
diistiniilebilir.

Calismamizda YBT’ nin diger psikiyatrik semptomlarla iligskisi de ele alinmis,
obez ve kontrol grubunda bu iligkinin onceki ¢aligmalara gore nasil oldugu katilimci
sayis1 az olmasina ragmen arasgtirilmistir. Bu konudaki ¢alismalar esasinda DEHB/Dikkat
eksikligi (DE) goriiniimiine gére YBT nin digsal gegerliligini kanitlamak ve YBT’ nin
DEHB/DE’ye gore essiz iligskilere sahip oldugunu gosterdigini anlamak amaciyla
DEHB/DE’nin etkisi dislanarak yapilmistir (139). Biz de ¢alismamizda dikkatsizlik
puanlarini kontrol ederek bu 6zellikleri inceledik.

Calismamizda YBT ile DE arasinda hem 6gretmen Turgay DSM IV hem de
CADO-YU bilissel-dikkatsizlik alt dl¢ekleri arasinda orta/yiiksek pozitif iliski saptanmus,
DE belirtileri kontrol edildiginde YBT ile DEHB-hiperaktivite, kars1 olma kars1 gelme
belirtileri ve davranim bozuklugu belirtileri (6gretmen Turgay DSM IV obez grup DB ile
hari¢) arasinda iliski bulunmamistir. Tiim bu bulgular YBT nin hiperaktiviteye gore
dikkatsizlikle iligkili oldugunu ve disa yonelim sorunlarina goére ice yonelim sorunlariyla
baglantili oldugunu gosteren ¢alismalarla uyumlu bulunmustur (139,276,277).
Calismamizda obez grupta Ogretmen Turgay DSM IV davranim bozuklugu puanlar ile
YBT arasinda beklentimizin aksine pozitif bir iliski saptanmistir. Obez cocuklarin
arkadas ortaminda kilolar1 nedeniyle alaya ugrama ve dislanmaya maruz kaldiklar
bilinmektedir (267). Ozellikle zorbaliga maruz kalma digsallagtirma bozukluklari ile de
belirgin bir sekilde iliskilendirilmistir (278,279). Biitiin bu ¢alisma sonuglar1 birlikte
degerlendirildiginde obez c¢ocuklarin okul ortaminda kilolar1 nedeni ile maruz
kalabilecegi akran zorbaliginin bu cocuklarda davranim sorunlarini tetikleyebilecegi
goriilmiistiir. Calismamizda sadece obez grupta YBT ile DB puanlar1 arasinda
buldugumugz iligkinin arkasinda sayilan bu sebeplerin oldugu diisiiniilmektedir. Ancak bu
konunun deseni YBT ile DB arasindaki iligkiyi aragtirmak i¢in planlanan c¢aligmalarla
incelenmesi gereklidir.

Calismamizda olgu grubunda gosterilememekle birlikte kontrol grubunda YBT
belirtileri ile CADO-YU kaygi-utangaglik alt dlgegi arasinda zayifta olsa bir pozitif iliski
saptanmustir. Yapilan ¢alismalarda YBT, anksiyete bozukluklar1 ve utangaglik ile ilisKili
bulunmustur (164,199,280). Kontrol grubunda buldugumuz bu bulgu bu calisma
sonuglartyla tutarlidir. Obeziteli ¢ocuklarda normal agirlikli yasitlarina gore kaygi ve

utangaghigin fazla goriildigi bilinmektedir (263,281). Bu ¢alismalar1 destekler sekilde



olgu grubunda kontrol grubuna gore anlamli olacak sekilde kaygi ve utangaglik puanlar
yiiksektir. Biitiin bu sonuglarla birlikte calismamiz degerlendirildiginde obezite olan
grupta YBT’ den ziyade obezitenin kendine 6zgii sorunlarin kaygi ve utangacliga neden
oldugu ileri siiriilebilir. Ancak bu konunun arastirilmaya acgik oldugu ve gesitli
caligmalarla ele alinmasi gerektigi aciktir.

Calismamizda hem olgu hem de kontrol grubunda CADO-YU sosyal problemler,
miikemmeliyetcilik ve psikosomatik puanlari ile YBT arasinda bir iliski bulunmamastir.
YBT ile sosyal problemler arasindaki iliskiler ¢alismalarda ele alinan bir konudur. Birgok
calismada, YBT semptomlarinin, DEHB, KOKGB, davranis bozuklugu ve depresyon
semptomlart kontrol edildiginde bile 6nemli sosyal bozulma ile iligkili oldugunu
bulmustur (164,179,282). Bununla birlikte bazi galismalara bakildiginda 6gretmen
formlarinda goriilen YBT ve sosyal bozukluk arasindaki iligki aile degerlendirmelerinde
tespit edilememistir (161,180). Bizim ¢alismamiz bu ¢alismalardaki sonucu yansitabilir
ya da ¢alisma 6rneklemimizin bu iliskileri saptamak i¢in az sayida katilimcidan olusmasi
bu iliskiyi c¢aligmamizda bulamamamizin nedeni olabilir. Milkemmeliyet¢ilik ve
psikosomatik belirtiler ile YBT iliskisini inceleyen bir arastirmaya rastlanilmamistir. Bu
acidan calisma sonucumuzda buldugumuz bu bulgular yorumlanamamistir. Yapilan bir
calisgmada DEHB ile kontrol grubunu karsilastirildiginda DEHB grubunda psikosomatik
problemlerin anlamli sekilde yiiksek oldugu bulunmustur. Baska bir ¢alismada
DEHB’lilerde endiseli miikemmelliyet¢iligin ndrdkognitif performans:t ve akademik
basariy1 olumsuz etkiledigi gosterilmistir (283). Bu sonuglar bu 6zelliklerin DEHB’ye
siklikla eslik eden YBT ile de iliskili olabilecegini diisiindiirebilir. Bu nedenle bu

ozelliklerin YBT’li ¢ocuk ve ergenlerde ele alinmasi onerilebilir.

6.3.3. Cocuklar i¢in Uyku Bozuklugu Olgeginin Degerlendirilmesi

Calismamizda olgu grubunda CUBO alt &lgeklerinde; uyku solunum
bozukluklari, uyanma bozukluklari, uyanma gec¢is bozukluklari, asir1 uyku egilimi
bozukluklar1 ve uykuda asir1 terleme puanlar1 kontrol grubuna gore literatiirle uyumlu
olarak anlamli olarak yiliksek bulundu. Yapilan caligmalar, obez ¢ocuklarin fazla kilolu
olmayan akranlarma gore uykuda solunum bozuklugu, ge¢ uyku baslangici, daha kisa
uyku siiresi, giindiiz asir1 uyku hali, bolinmiis uyku gibi uyku sorunlari yasama
olasiligiin daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur (284,285). Uyku ve obezite arasi
iligki iki yonlii gibi durmaktadir (286). Bunu destekler ¢alismalarin birinde diisiik gelirli



ailelerden gelen 240 yeni yiirimeye baslayan cocuk iizerinde yapilan bir g¢alisma,
ortalama uyku siiresinin 9,2'den 8,5 saate diismesinin obezite ile dnemli Ol¢iide iliskili
oldugunu gostermistir (6). Hizli géz hareketi (REM) uykusu ve obeziteyi birbiriyle
iliskilendiren baglantilar tam anlasilmasa da uyku metabolizma hizinin azalmasi ve
azalmis leptin ve artan ghrelin seviyeleri ile iliskili endokrin degisiklikleri, artan gida
tiketimini tesvik eden endokrin degisiklikleri icerdigi ileri slirlilmistiir (287). Uyku
yoksunlugu, kortizol, ghrelin, leptin, biiylime hormonu ve glukoz toleransi dahil
hormonal ortamdaki degisiklikler yoluyla azalmis insiilin duyarlilig: ile iliskilidir (288).
Bu hormonal degisikliklerin enerji hemostazint bozdugu, sagliksiz besin tercihlerine,
besin tliketiminin artmasina ve azalmis fiziksel aktiviteye sebep oldugu belirtilmistir
(289). Ulkemizde ¢ocuk ve ergenlerde uyku bozukluklari ile obezite arasindaki iliski az
sayida calismada incelenmistir. Bu calismalardan birinde giinliikk uyku siiresinin az
olmasinin 6-18 yas cocuklardaki obezite ile iliskili oldugu gorilmiistir (290).
Calismamizda obez ¢ocuklarda uyku ile ilgili bozukluklarin anlamli derecede kontrol
grubuna goére fazla bulunmasi yazinla uyumludur. Calismamizin birincil amaci
olmamasina ragmen arastirmamizda obez ve kontrol grubundaki uyku farkliliklarinin
gosterilmesinin iilkemizdeki bu alandaki bilgilere katki saglayacag: diisiiniilmektedir.
Calismamizda ayrica hem obezite grubunda hem de kontrol grubunda YBT
belirtilerinin uyku sorunlari ile arasindaki iligki ele alinmistir. Obezite grubunda YBT ile
uyku uyanma ge¢is bozukluklar1 ve asir1 uyku egilimi bozukluklari arasinda anlaml
pozitif iliski saptanirken, kontrol grubunda CUBO alt 6lgeklerinin hepsiyle YBT arasinda
anlamli bir iligski bulunmustur. Bugiine kadar, YBT ve uyku arasindaki iliski lizerine
smirli  sayida arastirma  yapilmistir, bu arastirmalarda genellikle DEHB ile
birliktedir. DEHB olan ve olmayan {iniversite 6grencileri ile yapilan iki ¢alismada,
YBT nin giindiiz uykululuguyla da gii¢lii bir sekilde iliskili, ayrica daha kotii gece uyku
kalitesi ve uyku bozukluklar1 (6rnegin gece uyanmalari) ile anlamli sekilde iliskili oldugu
gosterilmistir (189,190). Baska bir ¢alismada uykusuzluk veya olast DEHB'si olan
yetiskinlerin diger yetiskinlere kiyasla daha yliksek YBT semptomlarina sahip oldugu
bulunmustur (291). 746 ¢ocuktan olusan bir Orneklemde yapilan bir g¢alismada,
cocuklarinin uyku problemlerine iligkin ebeveyn derecelendirmelerinin uykuda solunum
giicliikleri haricinde (yani, uykuya dalmada zorluk, uyanmada zorluk, huzursuz uyku)
ebeveyn tarafindan derecelendirilen YBT semptomlari ile 6nemli 6l¢iide iliskili oldugu
saptanmistir (191). Benzer sekilde DEHB teshisi konan 147 g¢ocuktan olusan bir
orneklemde YBT'nin uyku islevi ile orta derecede iliskili oldugu bulunmustur (192).



Uyku Bozukluklar1 Merkezine sevk edilen 6-10 yas aras1 325 ¢ocukta yapilan bir diger
calismada YBT, cogu uyku 0lciisii ile zayif ve orta derecede iliskili, giindiiz uykululuk
Olgiileri ile orta ila giiglii bir sekilde iliskili olarak bulgulanmistir (193). Calismamizda
YBT belirtileri ile uyku bozukluklar1 arasinda buldugumuz bulgular bu ¢alisma
sonuglartyla tutarlidir. Ozellikle kontrol grubunda da YBT semptomlar ile uyku sorunlari
arasinda iligki bulunmasi YBT ve uyku arasindaki iliskinin arastirilmasinin 6nemini
vurgulamistir. Calismamizda obezite grubunda YBT ve uyku sorunlari arasindaki
iliskinin kontrol grubuna kiyasla CUBO’niin her alt dlgeginde ¢tkmamasi obeziteli grupta
bu 6l¢ek puanlarmin kontrol grubundan belirgin olarak yiiksek olduguda goz oniine
alindiginda yukarida tartistigimiz obezite ve uyku arasindaki diger iligkilerin daha etkili
olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak hem bu bulgular yorumlanirken uyku ile ilgili
verilerin sadece Olgek yoluyla aileden toplandigi dikkate alinmalidir. Calisgmamizda
polisomnografi (PSG), aktigrafi ve coklu uyku gecikme testi (MSLT) gibi uyku
isleyisinin nesnel olgtimleriyle iligkili olarak YBT belirtileri incelenmemistir. Uyku,
DEHB ve YBT arasindaki iliskileri daha iyi tanimlamak ve YBT'nin DEHB'den farkl
biyolojik bir temeli olup olmadigini belirlemek icin daha fazla arastirmaya ihtiyag
vardir. Gelecekte aktigrafi ¢calismalari, uyku gii¢liikleri i¢in tek basina ebeveyn raporuna
giilvenmek yerine, ebeveyn tarafindan bildirilen YBT'ye sahip cocuklarda uyku
zorluklarinin  6lgiilmesinde daha fazla yardimci olacaktir. EK olarak, gelecekteki
aragtirmalar, farkli pediatrik popiilasyonlarda (6rnegin, depresyon, DEHB, anksiyete)
YBT ve uyku arasindaki iliskiyi daha iyi aydinlatabilir.



7.SONUCLAR

Bu calismada obezite tanisi olan 6-12 yag arasinda ¢ocuklarin sosyodemografik
ozellikleri incelenmis, Barkley Cocuk Dikkat Anketi sonuglarina gore YBT pozitif olma
kriterlerini karsilayip karsilamadigi, Turgay DEHB 06lcegi sonuglarmma gore DEHB
belirtileri alt tipleri ve uyku bozukluklar1 degerlendirilmis olup; bu faktorlerin
birbirleriyle iliskileri de gozden gegirilmistir. Bulgular yas ve cinsiyet agisindan
eslestirilmis saglikli kiloya sahip kontrol grubu ile karsilastirilmistir.

Obezite grubunda kontrol grubuna gore beklenildigi {lizere anlamli diizeyde
yiiksek VKI persentil degerleri saptanmigtir. Olgu grubunda kontrol grubuna gére, boy
ve kilo istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulgulanmistir. Gelir durumuna bakildiginda
olgu grubun ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir. Prematiir dogum varligi, okul basaris1 agisindan olgu ve kontrol grubunda
istatistiksel olarak anlaml1 farklilik bulunmamustir. Beslenme sekli sikligina bakildiginda
olgu grubu fastfood, ¢ikolata, biskiivi gibi sagliksiz beslenme sekliyle kontrol grubuna
gore olarak anlamli yliksek bulgulanmistir.

Olgekleri ebeveynlerden olgu ve kontrol grubunda 60’1 da doldurmus,
Ogretmenlerden olgu grubunda 37’si, kontrol grubunda 53’1 doldurmustur.

Olgu grubu kontrol grubuyla kiyaslandiginda, Barkley Cocuk Dikkat Anketinde
ebeveyn ve Ogretmen yanitlarina gore anlamli olarak yiiksek puan almistir. YBT
pozitifligini karsilama kriterleri hem aile hem 6gretmen tarafindan doldurulan anketin
kesim noktas1 24 ve tizeri olarak kabul edilmistir. Ankette en az 3 sorudan 4 puan alma
veya 4 sorudan 3 puan alma sartt aranmistir. Ebeveyn yanitlarina gére olgu grubunun
%11,7’s1, kontrol grubunun %1,7’s1, 6gretmen yanitlarina gore olgu grubunun %22’si,
kontrol grubunun %0°1 YBT pozitifligini karsilamistir.

Olgu grubu ile kontrol grubu arasinda hem 6gretmen Turgay DSM IV hem de
CADO-YU DEHB ile iligkili alt dlgek ve indeks puanlarinda obezite grubunda daha
yiiksek puanlar olacak sekilde istatistiksel olarak anlamli bulgular edinilmistir.

Olgu ve kontrol grubu arasinda Conners Aile Derecelendirme Olgegi-Yenilenmis
Formda; tiim alt test puanlar1 arasinda anlamli fark bulunmustur. Olgu grubundaki
cocuklarin kontrol grubuna gore tiim alt testlerde daha yiiksek puanlar aldig1 goriilmiistiir.

Olgu ve kontrol grubunda Cocuklar i¢in Uyku Bozuklugu 6l¢eginde; tiim alt 6l¢ek
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Olgu grubundaki

cocuklarin kontrol grubuna gore tiim alt testlerde daha yiiksek puanlar aldig1 goriilmiistiir.



Olgu grubunda yas, VKI persentil ile YBT belirtileri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmamuistir. Ders basarisi ile YBT belirtileri arasinda negatif yonde
bir iligki bulgulanmustir.

Calismamizda YBT ile DE arasinda hem 6gretmen Turgay DSM IV hem de
CADO-YU bilissel-dikkatsizlik alt dlgekleri arasinda orta/yiiksek pozitif iliski saptanmus,
DE belirtileri kontrol edildiginde YBT ile DEHB-hiperaktivite, kars1 olma kars1 gelme
belirtileri ve davranim bozuklugu belirtileri (6gretmen Turgay DSM IV obez grup DB ile
hari¢) arasinda iligki bulunmamastir.

Cocuklar i¢cin Uyku Bozuklugu 6l¢egine gore YBT belirtileri olgu grubunda Uyku
Uyanma Gegis Bozukluklar1 ve Asir1 Uyku Egilimi alt 6lgekleri ile pozitif yonde iligkili,

kontrol grubunda ise tiim alt 6l¢eklerle pozitif yonde iligkili bulunmugtur.



8.GUCLU YONLER VE KISITLILIKLAR

8.1. Caliymamizin Giiglii Yonleri

Calismamiz bildigimiz kadariyla obezite ve YBT arasindaki iligskiyi inceleyen ilk
calismadir.

Yavas bilissel temponun yeni bir arastirma alan1 olmasi sebebiyle ¢esitli kiiltiirlerde
yapilacak ¢aligmalarin gerekliligi arastirmalarda bildirilmekte olup tilkemizde yapilan
bu ¢alismanin alan yazinina katki sunacagi diisiiniilmistiir.

Arastirmamizdaki veriler hem ebeveynlerden hem de 6gretmenlerden gelen bilgiler
dogrultusunda incelenmistir. Cok kaynaktan bilgi alinmasi ve analizlerin ebeveyn ve
ogretmenler i¢in ayrt ayrt yapilmasmin g¢alismamizin gii¢lii bir yonii oldugu
distntlmiustr.

Calismamizdaki degiskenlerin ¢ok boyutlu incelenmesi bu alanda degiskenler

arasindaki neden-sonug iliskisinin daha iyi anlasilmasina katkida bulunmus olabilir.

8.2. Cahismamizin Kisithhklari

Calismamizin kesitsel nitelikte olmasi sebebiyle ¢alismamizdaki iliskiler nedensellik
iligkisi agisindan dikkatle degerlendirilmelidir. Benzer 6rneklemler tizerinde yapilacak
boylamsal ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Calismamizda ¢ok sayida degisken {izerinde istatistik analiz yapilmis olmasi sebebiyle
orneklem sayisinin diisiik oldugu distintilebilir.

Calismamizda c¢esitli Klinik etkenler aileden ve o&gretmenlerden alinan bilgiler
dogrultusunda degerlendirilmistir. Bu nedenle hafiza faktorii ve secici hatirlama gibi
durumlar test sonuglarini etkilemis olabilir.

Calismamizda pandemi nedeniyle Ogretmenlerin hepsine ulagilamamasi Ogretmen
yanitlarindaki 6rneklemi diistirmiistiir.

Calismamizda olgeklerin tim olgularda ayn1 ebeveyn tarafindan doldurulmus
olmamas1 (anne veya baba) ebeveynlerin davranislar1 farkli degerlendirebilme
olasiliklar1 nedeniyle bir kisitlilik olarak degerlendirilmistir.

Online yanitlayan ebeveynlerin, katilimcilarin mevcut boy ve kilo olgiimiinii
kendilerinin yapmis olmasi ¢alismamizin bir diger kisith yoniidiir.

YBT belirtileri degerlendirilirken pandemi nedeniyle her katilimciyla klinik goriigme

yapilamamis olmas1 ¢aligsmamizin bagka bir kisitlayici durumudur.



e (Calismamizda olgu grubunda DEHB tanisi dislanmamis olup, YBT tanist alan
katilimcilarin bulgular1t DEHB belirtilerinden etkilenmis olabilir. Ayrica YBT heniiz
resmi bir tan1 kabul edilmedigi i¢in, tarama sonuclari resmi olarak teyit edilememistir.

e Calismamizda katilimcilarin uyku bozukluklar1 ile iliskisi Olgekler {izerinden

degerlendirilmesi bir diger kisithiliktir.



9.ONERILER

Gelecek c¢aligmalarda obezitesi olan olgularda YBT belirtileri toplum
ornekleminden secilen daha fazla katilimciyla degerlendirilebilir. Klinik 6rneklemden
yapilacak calismalarda daha fazla sayida katilimciyla, her bir katilimciyla klinik goriisme
yapilarak YBT tan1 grubu secilebilir. Her bir katilimcimin boy ve kilosu klinik
kosullarinda o6lgiilebilir. Uyku bozukluklar agisindan degerlendirmede polisomnografi
(PSG), aktigrafi ve ¢oklu uyku gecikme testi (MSLT) gibi nesnel dl¢lim yontemleri
kullanilabilir. Pir YBT tan1 grubu incelenmesi agisindan DEHB belirtileri olan grup
dislanabilir. Obezite, YBT belirtileri ve bilissel problemlerin incelenmesinde psikolojik
testlerle mutlaka degerlendirilme yapilmasit gerekmektedir. Sosyal alanda yasanan
sorunlar, kaygi-utangaclik gibi ice yonelim semptomlariyla iligkili olabilecegi diisiiniilen
durumlar sadece ebeveyn yanitlarina gére degerlendirilmistir. Bu durumlar hem 6gretmen

hem ebeveyn yanitlarina gore detayli bir sekilde degerlendirilmelidir.
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Ek-2: Olgu Grubu Onam Formu

PAMUKKALE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR BELGESI

“Obezitesi Olan Cocuklarda Yavas Bilissel Tempo Belirtilerinin
Arastirllmasi” isimli bir ¢aligmada yer almak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Katilmaniz1 6nerdigimiz bu ¢alisma, arastirma amagli olarak yapilmaktadir. Sizin de bu
arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Caligmaya katilim goniilliilik esasina dayalidir.
Calismaya katilma konusunda karar vermeden once arastirmanin ne amagla yapilmak
istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢alismanin
neler icerdigini bilmeniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve
sorulariniza agik yanitlar isteyin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra
ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir.
Caliymanmin amaclar1 ve dayanagi nelerdir, benden baska ka¢ Kkisi bu ¢alismaya
katilacak?

Bu c¢alismada Obezitesi Olan Cocuklarda Yavas Biligsel Tempo Belirtilerini
arastirmay1 amacladik.

e Arastirmaya toplam 100 kisinin katilimi1 planlanmaistir.
e Arastirma Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi Anabilim Dali ve Cocuk Endokrinoloji
Polikliniginde yapilacaktir.
Bu caliymaya katilmalh miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya karar verirseniz
bu yazili bilgilendirilmis olur formu imzalanmak i¢in size verilecektir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay1
birakmakta ozgiirstinliz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz,
doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine
calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz.

Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Aragtirmaya katilmayi kabul ederseniz, sizinle 20-30 dakika arasi bir goriisme
yapilacak, size hastaliginiz ile ilgili bilgilendirme yapildiktan sonra 6l¢ekler doldurmaniz
istenecektir. Ardindan boy ve kilo 6l¢limiiniiz yapilacaktir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Calismamiz daha ¢ok arastirma amaclidir. Ancak bu calismadan ¢ikarilan
sonuglar, hastaligin siklig1 ve 6nemini daha iyi anlamamiza yarayacak, dolayisiyla baska
hastalarin yararina kullanilabilecektir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
O6deme yapilmayacaktir.
Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayr ve istatiksel analizleri
yirliitmek icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca hekiminiz
tarafindan gizli tutulacaktir. Calismanin sonunda, bu bilgiler hakkinda bilgi istemeye



hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili tibbi bilgiler baska kimse tarafindan
gorillemez ve agiklanamaz. Calisma sonuglari ¢alisma bitiminde bilimsel yayimlarda
kullanilabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da calisma ile ilgili ek bilgiye
gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geciniz.

ADI . Ulkii GUMUS
GOREVI : Aragtirma gorevlisi
TELEFON : 0258 2966000
(Goniilliiniin/Hastanin Beyant)

PAUTF Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Anabilim dalinda, Dr. Ogr.Uyesi Omer
BASAY ve Dr. Ulkii GUMUS tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢cbir baski ve zorlama
olmaksizin, goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu aragtirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekce gostermeksizin
istedigim anda bu calismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢alismaya
katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi
hicbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak arastirmacilar: zor durumda
birakmamak icin aragtirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim).

€. Caligmanin ylriitiiciisii olan aragtirmaci/hekim, g¢aligma programinin gereklerini
yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla benim onayim1 almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.

Calismanin sonuclar1 bilimsel toplantilar ya da yaymlarda sunulabilir.
Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci Katihmeal Velisi
Adi, soyadi: Adi, soyadz:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Tarih: Tarih:



Goriisme tanigi Bilgilendiren Arastirici

Adi soyadi, unvani: Dr.Ulkii GUMUS

Adres: Adres: PAU Cocuk ve Ergen RSH
Anabilim Dali

Tel: Tel: 02582966000

Imza:



EK-3: Kontrol Grubu Onam Formu

PAMUKKALE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
“SAGLIKLI GONULLULER” ICIN OLUR BELGESI

Dr. Ogr Uyesi Omer BASAY ’1n sorumlu arastirmacisi oldugu “Obezitesi Olan
Cocuklarda Yavas Bilissel Tempo Belirtilerinin Arastirilmasi1” isimli bir arastirma
yapilmasi planlanmaktadir.

Calismanin amaci obezitesi olan ¢ocuklarda yavag bilissel tempo belirtilerinin
degerlendirilmesini daha iyi anlamaktir.

Bu g¢aligmanin bilimsel olarak yiiriitiilebilmesi i¢in, arastirmaya katilan hasta
kisiler disinda, saglikli kisilerin viicut persentil degerlerini degerlendirmek
gerekmektedir. Bu sayede, hasta kisilerin verileri, siz saglikli kisiler ile
karsilastirilabilecektir.

Bu caligmaya, “saghkl kontrol grubu” olarak katilmayi kabul ederseniz, sizden
istenenler 6lgekler doldurmaniz ve boy, kilo dl¢iimiine katilmaktir.

Calisma doktorunuz sizden elde edilen sonuglari, arastirmayi ve istatiksel
analizleri yiirlitmek i¢in kullanacaktir ancak kimliginiz gizli tutulacaktir.

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya karar
verirseniz bu yazili bilgilendirilmis olur formu imzalanmak i¢in size verilecektir.

(Katilimcinin Beyani)

PAUTF Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim dalinda Dr. Ogr.
Uyesi Omer BASAY ve Dr. Ulkii GUMUS tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum.
Bu kosullarla “saglikli kontrol grubu” olarak calismaya katilmayr kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimal Katilimel Velisi
Ady, soyadi: Adi, soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Tarih: Tarih:

Katilimei ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvant: Dr.Ulkii GUMUS
Adres: Adres: PAU Cocuk ve Ergen RSH
Anabilim Dali

Tel: Tel: 0258296600



EK-4: Sosyodemografik Veri Formu

DEMOGRAFIK BILGI FORMU

Cocugun Ad: Soyad: Cinsiveti:

Yas: Yasadii Sehir:

Boy: Kilo:

VKI: Okul:

Simuf: Not ortalamasi:
Beslenme Sekli 1 2 3 4
Fast Food

Cikolata, Biiskiivi vb.

Saghkh Besin

(Littfen niketim sikligm 1 “gok az”, 5 “gok fazla” olacak sekilde belirtiniz.)

Erken Dogum Varlig (36 haftadan énce dogmus olmasi):

Var o (........ hafta) Yok o
Var Olan Hastaliklar:
War o (oo el Yok o

Kullanilan Ilaglar:
War o (o) Yok o
Gegirilmis Operasyon:
War o (o) Yok o
Aile Gelir Diizeyi:
2.000 TL ve alt o 2.000-4.000 TL arasi o 4.000 TL ve iistii o




EK-5: Barkley Cocuk Dikkat Anketi

Bar ikkat
©Russell A. Barkley, Ph.D., 2013

Cocufunuzun Adi Tarih
Cinsiyet: Erkek___ Kz
Cocugunuzun Yasi: Sumfi:
Cocukla Bafimz: Annc Baba____ Uvey Anne____  UveyBaba____

Koruyucu Anne____ Koruyucu Baba____ Diger___
Yagimz : Egitiminiz (1l olarak):
Esinizin Yagi:____ Eginizin Egitimi (yil olarak):
Yinerge

Cocugunuz asagda tammlanan sikintilan ne kadar sikhikla yasamaktadir? Liitfen, SON 6
AYLIK DONEMI goz 6niinde bulundurarak her madde igin gocufunuzun davramsini en iyi
tanimladigin ditgiindiigiiniiz rakamm daire igine almz. Efer ¢ocugunuz herhangi bir psikiyatrik
vada psikolojik rahatsizliktan dolay: ilag tedavisi goriiyorsa, puanlama yaparken ILAC ONCESI
DONEMI baz alarak degerlendiriniz.

Asla

yada

Nadiren | Bazen Sik Sik | Cok Sik
SCT1. Hayale dahip gider (Hayal kurmaya yatkinlik) 1 2 3 4
SCT2. Uyanik kalmada yada harckete gegmede zorlamr 1 2 3 4
SCT3. Zihni bulamkntr ve gagkin goriiniir 1 2 3 B
SCT4. Bog gozlerle uzun uzun bakar | 2 3 4
SCTS. Kafas: kangiknr; dikkatini gevresinde olanl 1 2 ] 4
odaklayamaz ve akh bagka yerde gibi gariiniir,
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SCT6. Digerlerine oranla kolay yorulur, enerjik degildir 1 2
SCT7. Diger gocuklara oranla hareketsizdir 1 2
SCT8. Yavag harcket eder ya da uyusuktur (durgundur) | 2
SCT9. Sorulari ya da ydnergeleri digerleri kadar ¢abuk ya da 1 2
dogru bir gekilde anlamiyor gibi gériiniir
SCT10. Uykuludur ya da uykulu bir gériiniime sahiptir 1 2
SCTI11. ligisiz ya da ¢ekingendir; digerlerine kiyasla 1 2
aktivitelere daha az kanlir
SCT12. Kendi dilgiincelerinde kaybolur 1 2
SCT.13 Eger maddelerin gogunu 3 (sik sik) veya 4 ( ¢ok sik)
olarak isaretlediyseniz, bu sikintilann kag yaginda bagladigim
belirtiniz
SCT14. Eger maddelerin gogunu 3 (sik s1k) veya 4 (gok sik)
olarak igaretlediyseniz, bu durumlardan herhangi biri
gocufunuzun asadidaki alanlardan herhangi birinde zorluk
yasamasina neden oldu mu?
SCT14a. Ev yagam Hayr Evet
SCT14b. Arkadas iliskileri Hayir Evet
SCTl4¢. Okul Hayir Evet
SCT14d. Bos zaman etkinlikleri Hayir Evet
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EK-6: Yenilenmis Conners Ebeveyn Degerlendirme Olgegi (3-17 yas)

Cocugun adi

Cinsiyeti: K E

(daire icine aliniz)

Sinifi:

Dogum tarihi

Giin Yil

Anne ya da Babanin Adi:

Bugiiniin Tarihi :

Yonerge: Asagida c¢ocuklarin yasadiklart yaygin pek ¢ok sorun vardir. Liitfen her bir maddeyi,
¢ocugunuzun son bir ay icerisindeki davraniglarina gére derecelendiriniz .Her bir madde i¢in kendinize
‘Son bir ay iginde bu sorunun ne kadar goriildiigii’sorusunu sorunuz ve her madde igin en uygun yaniti
yuvarlak i¢ine aliniz. Eger o davranis hi¢bir zaman goriilmiiyorsa ya da ¢ok seyrek, nadiren goriiliiyorsa
0’1 isaretleyiniz. Eger cok sik goriiliiyorsa 3 i isaretleyiniz. Bu ikisi arasinda kalan derecelendirmeler igin
1’1 ya da 2’yi isaretleyiniz. Liitfen biitiin maddeleri yanitlayiniz

HIC DOGRU | BIRAZ OLDUKCA | COK DOGRU
DEGIL DOGRU | DOGRU (Pek c¢ok kez,
(Hi¢bir (Bazen) (Cogu kez, | Cok sik s1k)
zaman, Sik s1k)
nadiren) 1 3 4
0
| Ofkeli ve alingandir. 0 [1]2]3
2 | Ev 6devlerini yapmada ya da tamamlamada giiclik ceker 0 (123
3 | Siirekli hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriilityormus gibi hareket eder. 0 (123
4 | Urkektir, kolayca korkar 0 [1]2]3
5 | Her sey yerli yerinde olmalidir 0 (123
6 | Hig arkadas yoktur . 0 |1(2]|3
7 | Karni agrr. 0 (123
8 | Kavga eder. 0 [1]|2(3
Uzun siireli zihinsel ¢aba gostermeyi gerektiren gorevlerden (okul ¢aligmalari ya da ev 6devleri gibi) kaginir, | 0 | 1|23

9 isteksizlik gosterir ya da yapmakta zorlanir.

10 | Gorevlerde ya da oyun etkinliklerinde dikkatini siirdiirmede giigliik ¢eker.
11 | Yetiskinlerle tartigir.

12 | Odevlerini tamamlamay1 basaramaz

13 | Carsida ya da marketlerde aligveris sirasinda kontrolii zordur
14 Insanlardan korkar

15 | Birseyleri tekrar tekrar kontrol eder.

16 | Cabuk arkadas kaybeder

17 | Agnlan ve sizilari olur .

18 | Huzursuzdur ya da asir1 hareketlidir.

19 Sinifta dikkatini toplamada sorunu vardir.

20 | Kendisine soyleneni dinlemiyor goriiniir.
21 | Hiddetlenir.
22 | Odevlerini yaparken yakindan denetlenmesi gerekir

23 | Uygun olmayan ortamlarda asir1 bir sekilde kosusturur ya da tirmanur.
24 Yeni durumlardan korkar.
25 | Temizlik konusunda titizdir.
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26

Nasil arkadag edinecegini bilemez.

27

Okula gitmeden once agrilari, sizilar1 ya da karin agrilari olur.

28

Kolay heyecanlanir, diisinmeden hareket eder.
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29

Yénergeleri izlemez ve okul calismalarini, giinliik ev islerini ya da is yerindeki gérevlerini bitiremez (kars: gelme
davranigindan ya da yonergeleri anlamadigindan degil)

30

Gorevleri ve etkinlikleri diizenlemede giigliik ¢eker.

31

Sinirlidir.

32

Kipir kipirdir, huzursuzdur.

33

Yalniz kalmaktan korkar.

34

Her sey, her zaman ayni1 sekilde yapilmalidir.

35

Arkadaglarinin evlerine ¢ok sik davet edilmez.

36

Bas1 agrr.

37

Bagladig isi bitiremez.

38

Dikkatsizdir, dikkati kolayca dagilir.

39

Cok konusur.

40

Yetigkinlerin isteklerine agik¢a karsi gelir ya da uymay1 reddeder .

41

Ayrmtilara dikkatini veremez ya da okul c¢aligmalarinda is ya da diger etkinliklerde
dikkatsizce hatalar yapar.
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42

Sirada beklemekte ya da oyunlarda ve grup etkinliklerinde siranin kendisine gelmesini
beklemekte giicliigli vardir.
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43

Pek ¢ok korkulari vardir.

44

Mutlaka gerceklestirdigi kalipsal davranig bigimleri vardir

45

Dikkatinin daginiklig1 ya da dikkatinin siiresi sorun yaratir.

46

Hig bir seyi yokken hastaliktan yakinir.

47

Ofke patlamalar1 vardir.

48

Bir sey yapmasi i¢in yonergeler verildiginde dikkati dagilir

49

Bagkalarini boler ya da zorla araya girer (6rnegin baskalarinin konusmalarina ya da
oyunlarina burnunu sokar).
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50

Giinliik etkinliklerde unutkandir.

51

Matematigi kavrayamaz

52

Yemekte lokmalar arasinda kosturur durur.

53

Karanliktan, hayvanlardan ya da boceklerden korkar.

54

Kendisi i¢in ¢ok yiiksek hedefler koyar.

55

Elleri ayaklar1 hi¢ durmaz ya da oturdugu yerde kipir kipirdir.

56

Dikkat siiresi kisadir.

57

Alingandir ya da bagkalari tarafindan kolayca kizdirtlir.

58

Ozensiz bir el yazisi vardir.

59

Sakin bir bigimde oyun oynamakta ya da bos zaman etkinliklerine katilmakta giicliik
geker.
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60

Utangactir, ¢ekiniktir.

61

Kendi hatalar1 ya da yanlis davraniglari nedeniyle bagkalarini suglar

62

Yerinde duramaz.

63

Evde ya da okulda daginik ya da diizensizdir

64

Bir bagkasi ona ait geyleri yeniden diizenlerse bundan rahatsiz olur.

65

Anne babasina ya da diger yetiskinlere yapisir

66

Diger cocuklari rahatsiz eder.

67

Bagkalarini kizdiran seyleri kasith olarak yapar.

68

Istekleri hemen karsilanmalidir-kolayca sinirlenir.

69

Yalnizca gergekten ilgi duydugu seylere dikkatini verir

70

Kincidir ya da 6¢ almak ister.

71

Gorevler ya da etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri kaybeder (6rnegin okul ddevleri,
kalemler, kitaplar, ara¢ gerecler ya da oyuncaklar)
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72

Bagkalariyla kiyaslandiginda kendini kii¢iik gortir.

73

Cogu zaman yorgun ya da bitkin goriiniir

74

Imlas1 zayiftir.

75

Sik sik ve kolayca aglar.

76

Sinifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda yerinden kalkar.
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77

Ruh hali ani ve ¢arpici bir sekilde degisir

78

Cabalamaktan ¢abuk vazgecer

79

Digsal uyaranlarla dikkati kolayca dagilir.

80

Sorunun tamamlanmasini beklemeden cevabi yapistirir
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EK-7: Cocuklar i¢in Uyku Bozuklugu Ol¢egi

COCUKLAR ICIN UYKU BOZUKLUGU OLCEGI

Bu anket ¢ocugunuz ile ilgili uyku uyaniklik ritmini ve uyku davramsindaki problemleri daha iyi anlamamizi
saglayacakur. Liitfen her soruyu cevaplandirimz; cevaplarken, her bir soruyu ¢ocugunuzun SON 6 AYINI
diisiinerek cevaplandirimiz. Liitfen sorulart 1'den 5'e kadar daire igine alarak veya o rakami isaretleyerek

yanitlayiniz.
1. Cocugunuz c¢ogunlukla geceleyin 1 2 3 -4 5
kag saat uyur? 9-11 saat 8-9 saat 7-8 saat 5-7 saat 5 saatten az
2. Cocugunuz genellikle yattiktan ne 1 2 3 -4 5
kadar siire sonra uykuya dalar? 15dk’dan az | 15-30dk | 30-45dk | 45-60 dk 60 dk'dan jazla
5 Her Zaman (her giin)

4 Sik Sik (haftada 3 veya 5 kez)

3 Bazen (haftada bir veya iki kez)

2 Ara Sira (ayda bir veya iki kez veya daha az)

1 Hicbir zaman

3. Cocugum yataga isteksizce gider.

1

4. Cocugum uykuya dalmakta zorlanir.

5. Cocugum uykuya dalarken kendisini endiseli veya korkmus hisseder.

6. Cocugum uykuya dalarken viicudunun bazi béliimleri segirir veya irkilir.

7. Cocugum uykuya dalarken sallanma veya basini sallama gibi tekrar eden hareketlerde
bulunur.

1
1
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8. Cocugum uykuya dalarken rityaya benzer sahneler yasar.

9. Cocugum uykuya dalarken agin terler.

10. Cocugum gecede iki defadan fazla uyanir.

11. Cocugum, gece uyandiktan sonra tekrar uykuya dalmakta zorluk ¢eker.
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12. Cocugumun uyurken sik sik bacaklari segirir veya titrer veya siirekli pozisyon degistirir
veya Ortiisiini lizerinden atar.
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13. Cocugum gece boyunca nefes almakta zorlanir.

14. Cocugumun uyku siiresince nefesi kesilir veya nefes alamaz.

15. Cocugum uykusunda horlar.

16. Cocugum gece boyunca asir terler.

17. Cocugumu uykusunda konusurken gézlemledim.
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18. Cocugum, kendisi ile iletisim kurulamayacak sekilde, ¢ighk atarak ya da kafasi karigik
durumda uykusundan uyanir ve ertesi giin bu olaylar1 hatirlamaz.
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19. Cocugum ertesi giin hatirlayamadig: kabuslar goriir.

20. Cocugum sabahlar1 uyanmakta zorlanir.

21. Cocugum sabahlar1 yorgun uyanur.

22. Cocugum sabah uyandiginda hareket edemiyor gibi hisseder.

23. Cocugum giindiizleri uykuya meyillidir.

24. Cocugum uygunsuz durumlarda aniden uyuyakalir.

o e e e [ e ._.._.._.‘._.._. = ._.‘._.._.._. —_

NN

E I N N N

105



Uykuya Dalma ve Uykuya Devam Etme Problemleri (1,2,3,4,5,10,11. maddelerin puan toplami)

Uyku Solunum Bozukluklari (13,14,15. maddelerin puan toplami)

Uyanma Bozukluklari (17,18,19. maddelerin puan toplami)

Uyku-Uyanma Gegis Bozukluklari (6,7,8,12. maddelerin puan toplami)

Asint Uyku Egilimi Bozukluklari (20,21,22,23,24. maddelerin puan toplami)

Uykuda Asin Terleme (9,16. maddelerin puan toplami)

Toplam puan (6 faktoriin toplam puani)
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EK-8: Yikict Davranim Bozukluklar: icin DSM-IV’e Dayalh Tarama ve

Degerlendirme Olcegi (Turgay DEHB Olgegi)

Ek-8: Yikici Davranim Bozukluklarn icin DSM-IV’ e Dayali Tarama ve

Degerlendirme Olgegi (Turgay DEHB Olgegi)

Adi Soyad:: Dogum Tarihi:
Cinsiyeti: Doldurulma Tarihi:
Belirtilerin Siiresi: Son Tani:
Olgegi yamtlayan kiginin yakinlik derecesi:
Sorunlar Hig
yok
1. Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul ddevlerinde, 0
islerinde ya da digier etkinliklerinde dikkatsizce hatalar yapar.
2. Gofu zaman tizerine aldifn gorevlerde ya da yaptifs etkinliklerde 0
dikkati dagilir,
3. Dogrudan kendisine konusuldufunda gogu zaman dinlemiyormug 0
gibi gbriindr.
4. Cofu zaman emirlere uyamaz ve okul 5devlcnm uﬁa.k u:fek \slen 0
ya da igyerindeki gbrevlerini y
anlamamaya bagh degildir).
5. Gopu zaman izerine aldify gérevleri ve etkinlikleri diizenlemekte 0
ve planlamakta zorluk geker.
6. Cofu zaman sirckli kafa gal & i 8 lerd [}
kagnrr, bunlan yada \} yer al: karg:
7. Cofu zaman lizerine aldif1 grevler ya da et.kmhklu |¢m gemk.li 0
olm ;eylen knybedcr (drnegin; oy okul leni,
yada
8. Cofu zaman dikkati dig uynmnhrh ko]aylxlda dalir, 0
9. Giinliik etkinliklerinde gofu zaman unutkandir. o
10. Cogu zaman elleri, klan kipir kapirdir ya da dufu yerde
kpirdamip durur.
11. Cofu zaman siufta ya da oturmas: beklenen difier durumlarda o
oturdugu yerden kalkar ve dolagir.
12. Cogu zaman uyg olan durumlarda kosusturup durur ya da 0
lerde. sadece kendisinin algiladigy } Y
" duygulan olabilir).
13. Cogu zaman, sakin bir bigimde, bog lan gegi ya da oyun 0
oynama zorlugu vardir.
14. Coju zaman hareket halindedir ya da bir molor tarafindan idare 0
ediliyormug gibi davranr.
15. Cofu zaman gok konusur, 0
16. Cofu zaman sorulan soru dan dnce yap . 0
17. Cogu zaman swrasim bekleme giigliiga vardar. 0
18. Cofu zaman bagkalannin sdziinii keser ya da yaptiklannin arasina 0

girer (6mcgin; bagkalanoin oyunlanna ya da konugmalanna
burnunu sokar).
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