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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

    Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB); gelişimsel düzeye uygun olmayan 

dikkatsizlik, hiperaktivite ve dürtüsellikle karakterize nörogelişimsel bir bozukluktur. 

Belirtiler okul öncesi dönemde başlar ve büyük oranda yetişkinlikte de devam eder.1   

    Ülkemizde ve dünyada yapılan çalışmalara göre çocuk ve ergenlerde DEHB sıklığı 

%3-13 arasında değişmektedir.1,2 Erkeklerde görülme sıklığı kızlardan 2-3 kat daha 

fazladır. DEHB klinik görünüm açısından üç şekilde karşımıza çıkar: dikkat eksikliğinin 

baskın olduğu görünüm, hiperaktivite-dürtüselliğin baskın olduğu görünüm ve bileşik 

görünüm.1 

    DEHB bilişsel ve akademik alanların yanı sıra sosyal iletişim alanında da zorluklara 

neden olmaktadır.3 Bu sosyal zorlukların temel nedeninin DEHB olgularının yaklaşık 

%30’unda bozukluğa eşlik eden duygu düzenleme güçlüğü (DDG) olduğu 

düşünülmektedir.3,4  

    Duygu düzenleme güçlüğü; duyguların fark edilememesi, duruma uygun duygu 

ayarlama stratejilerinin kullanılamaması, olumsuz duygular yaşanırken davranış ve 

dürtülerin kontrol edilmesinde zorluk olarak tanımlanır. 5 Bu güçlüğün kliniğe yansıyan 

halleri ise öfke, irritabilite ve agresyon şeklindedir.4  

Duygu düzenleme güçlüğü sadece DEHB ile değil birçok psikopatoloji ile birlikte 

olabilir, aynı zamanda DDG olan çocukların zaman içinde bir psikopatoloji (karşıt olma 

karşı gelme bozukluğu, anksiyete, depresyon, yeme bozukluğu gibi) geliştirme riski çok 

fazladır.4,6 DEHB tanısına ek olarak DDG olan 79 çocuğun, DEHB tanısı mevcut olup da 

DDG olmayan olgularla ve sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırıldığı bir çalışmada; 4 yıl 

sonra DEHB’ye DDG eşlik eden olgularda psikiyatrik komorbidite, DEHB’nin süreğenliği, 

işlevselliğin bozulması daha yüksek oranda bulunmuştur.6  Birçok çalışma, DEHB’li 

çocuklarda DDG’nin, dikkat eksikliğinden ziyade hiperaktivite- dürtüsellik baskın tip ve 

bileşik tiple alakalı olduğunu göstermiştir.7 Duygu düzenleme güçlüğünün eşlik ettiği 

DEHB’li hastalarda, DEHB çekirdek belirtilerini hedef alan medikal tedavilere ek olarak 

davranışsal müdahalelerin uygulanması önerilir, çünkü bu kombinasyon, duygusal 

düzensizliğin sebep olduğu içselleştirme ve dışsallaştırma semptomlarına etkilidir.4 
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DEHB tanılı bireylerde küçük yaşlardan itibaren beslenme-emme bozuklukları, sık sık 

sofradan kalkma, öğün tamamlamanın uzun sürmesi, düzensiz öğün zamanları, sık abur-

cubur ve fast food tüketimi, duygusal aşırı yeme ve yemek için aşerme görülebilir. DEHB 

ile sık birlikte bulunan karşıt olma-karşı gelme bozukluğu da gençlerdeki aşırı yeme ile 

ilişkilendirilmiştir. Bu eş tanıya sahip çocuklarda küçük yaşlarda az yeme de belirgin 

olabilir.8,9 

DEHB’nin varlığı çocukluk çağında bozuk yeme tutumlarının gelişimi açısından risk 

faktörü iken, adolesan ve erişkin grupta hem bozuk yeme tutumları hem de yeme 

bozukluğu için risk yaratmaktadır.10,11 Yapılan bir çalışmaya göre DEHB tanısı konmuş 

çocuklardaki dürtüsellik, hiperaktivite, dikkat eksikliği semptom kümelerinin üçü de geç 

ergenlikteki yeme sorunları ile ilişkilendirilmiştir.11 

 

DEHB’li çocuklardaki yürütücü işlev eksiklikleri, sirkadiyen ritim bozuklukları, spordan 

kaçınma, boş zamanları değerlendirmede yaşanan sorunlar, duygu düzenleme güçlükleri, 

dikkat eksikliği nedeniyle açlık ve tokluk sinyallerini algılayamama ve bunun sonucunda 

az veya fazla yeme, yeterli ve etkin DEHB tedavisi almama; obezite gelişiminde önemli 

etmenler olabilirler.8 

 

DEHB semptomları ile yeme tutumları arasındaki ilişkinin erken yaşlarda tanınması, 

obezite gibi ileride karşılaşılacak olumsuz sonuçları azaltmak için yararlı müdahalelerin ve 

önleme stratejilerinin uygulanmasına yardımcı olabilir.12 

Literatür incelendiğinde; DEHB’de yaygın olarak görülen bozulmuş yeme tutumlarının 

yine DEHB’ye sıklıkla eşlik eden duygu düzenleme güçlüğü ile ilişkisini inceleyen kısıtlı 

sayıda çalışma olduğu görülmüştür. Bu çalışmada, DEHB tanısı bulunan hastaların sağlıklı 

kontrollere göre duygu düzenlemede yaşadığı güçlüklerin ve yeme tutumlarının 

değerlendirilmesi ve yeme tutumları ile duygu düzenlemede yaşanan güçlükler arasındaki 

ilişkinin incelenmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. DİKKAT EKSİKLİĞİ HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU 

2.1.1. Tanım Ve Tarihçe 

 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB); kişinin gelişim düzeyiyle uyumsuz 

olan ve işlevselliğini bozan dikkatsizlik ve/veya aşırı hareketlilik-dürtüsellikle karakterize 

nörogelişimsel bir bozukluktur.1  DEHB önemli derecede sosyal, akademik ve psikiyatrik 

sorunlara neden olur ve bu olumsuz etkiler yaşam boyu sürebilmektedir.13 

“Dikkat Eksikliği” tanımından ilk kez 1770 yılında Dr. Weikard tarafından yazılan bir 

tıp kitabında söz edilmiştir. 1790 yılında Dr. Crichton küçük çocuklarda dikkat 

sorunlarından bahsetmiştir.14 

Hoffman 1845’te yayınladığı “Kıpır kıpır Philip” adlı şiirinde epilepsisi olan hareketli ve 

dürtüsel bir çocuğu tarif etmiştir.15 1902’de George Stıll bu çocukları aşırı hareketli, 

dikkati dağınık, öğrenme güçlüğü ve davranış sorunları olan çocuklar olarak tanımlamış ve 

bu tabloyu “ahlaki yetersizlik” olarak adlandırmıştır.16  

Birinci dünya savaşı sonrasında yaşanan viral ensefalit epidemisinde ensefalit geçiren 

çocuklarda aşırı hareketlilik, dikkat eksikliği ve davranış sorunları görülünce bu durumun 

beyin zedelenmesi sonrası ortaya çıktığı düşünülerek “Minimal Beyin Hasarı Sendromu” 

terimi kullanıldı. Ancak 1960’lı yıllarda nörolojik bozukluğun saptanamaması nedeniyle 

tanım “Minimal Beyin Disfonksiyonu” olarak değiştirilmiştir.14  

Bir tanı sınıflamasında DEHB ilk kez 1965 yılında yayınlanan Uluslararası Hastalık 

Sınıflandırma Sistemi (ICD) Versiyon 9’da “Çocukluk Çağının Hiperkinetik Sendromu” 

olarak tanımlanmış, 1968 yılında Amerikan Psikiyatri Birliği: Psikiyatride hastalıkların 

tanımlanması ve sınıflandırılması el kitabı (DSM) II’de de aynı şekilde yer almıştır. DSM-

III‘te (1980) ise “Dikkat Eksikliği Bozukluğu “ ismiyle adlandırılmış ve “hiperaktivitenin 

eşlik ettiği veya etmediği” olmak üzere iki alt grup tanımlanmıştır.17 1987 yılında DSM-

III-R’de ilk kez “Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu” ismini almıştır.18 

DSM-IV ile DEHB “Genellikle İlk Kez Bebeklik, Çocukluk ya da Ergenlik Döneminde 

Tanısı Konan Bozukluklar” grubundaki “Yıkıcı Davranış Bozuklukları” başlığı altında yer 
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almıştır. Dikkat eksikliği baskın tip, hiperaktivite-dürtüsellik baskın tip ve bileşik tip olmak 

üzere üç alt tip belirlenmiştir.19 

2013’te yayınlanan DSM-V’te aynı tanımlar kullanılmıştır ancak DSM-IV’e göre bazı 

değişiklikler yapılmıştır. DEHB “Nörogelişimsel Bozukluklar” başlığı altına alınmıştır. 

Otizm Spektrum Bozukluğu (OSB) ile DEHB’nin aynı anda olabileceği belirtilmiştir. 

Hastalık başlangıç yaşı 7 yaşından 12 yaşına çıkarılmış ve alt tipler zamanla birbirine 

dönüşebileceğinden bu terim yerine “klinik görünüm” ifadesi kullanılmaya başlanmıştır. 

17 yaş sonrası olgularda tanı konulması için 6 yerine 5 belirtinin yeterli olacağı kabul 

edilmiştir.1 

 

2.1.2. DSM-V DEHB Tanı Kriterleri 

A. Aşağıdakilerden (1) veya (2) ile belirlenen işlevselliği ya da gelişimi bozan sürekli 

dikkatsizlik ve/ veya aşırı hareketlilik- dürtüsellik davranış örüntüsü:  

1) Dikkatsizlik: Aşağıdaki dikkatsizlik belirtilerinden altısı (ya da daha fazlası) 

gelişimsel düzeyle uyumsuz derecede en az 6 ay sürmüştür ve toplumsal, eğitsel/ mesleki 

etkinlikleri doğrudan olumsuz etkiler. 17 yaşından büyükler için en az beş belirti 

gereklidir.  

a. Çoğu zaman dikkati ayrıntılara veremez ya da okul çalışmalarında, işlerinde ya da 

diğer etkinliklerinde dikkatsizce hatalar yapar. 

b. Çoğu zaman üzerine aldığı görevlerde ya da oynadığı oyunlarda dikkatini 

sürdürmekte zorluk yaşar.  

c. Doğrudan kendisiyle konuşulduğunda çoğu zaman dinlemiyormuş gibi görünür. 

d. Çoğu zaman yönergeleri izleyemez ve okulda verilen görevleri, sıradan günlük işleri 

ya da iş yerindeki görevleri tamamlayamaz. 

e. Üzerine aldığı görevleri ve etkinlikleri düzenlemede çoğu zaman zorluk çeker. 

f. Sürekli zihinsel çaba gerektiren görevlerden çoğu zaman kaçınır, bunları sevmez ya da 

bu tür işlere girmek istemez. 

g. Görevler ya da etkinlikler için gerekli olan şeyleri çoğu zaman kaybeder.  

h. Dikkati dış uyaranlarla çoğu zaman kolaylıkla dağılır (geç ergenliktekiler ve erişkinler 

için ilgisiz düşünceleri içerebilir).  
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i. Günlük etkinliklerde çoğu zaman unutkandır. 

2) Aşırı hareketlilik ve dürtüsellik: Aşağıdaki belirtilerden altısı (ya da daha fazlası) 

gelişimsel düzeyle uyumsuz derecede olarak en az altı ay sürmüştür ve toplumsal eğitsel/ 

mesleki etkinlikleri doğrudan olumsuz etkiler. 17 yaşından büyükler için en az beş belirti 

gereklidir.  

a. Çoğu zaman kıpır kıpırdır, ellerini ve ayaklarını vurur ya da oturduğu yerde kıvranır.  

b. Oturması beklenen durumlarda çoğu zaman oturduğu yerden kalkar.  

c. Çoğu zaman uygun olmayan durumlarda ortalıkta koşuşturur veya tırmanır 

(ergenlerde ya da erişkinlerde öznel huzursuzluk duyguları olması yeterlidir).  

d. Oyun oynamak ya da zaman geçirme etkinliklerine sessiz biçimde katılmakta çoğu 

zaman zorluk çeker.  

e. Çoğu zaman hareket halindedir ya da motor takmış gibi davranır. 

f. Çoğu zaman çok konuşur.  

g. Çoğu zaman sorulan soru tamamlanmadan önce cevap verir. 

h. Çoğu zaman sırasını bekleme güçlüğü vardır. 

i. Çoğu zaman başkalarının sözünü keser ya da araya girer. 

B. Aşırı dikkatsizlik ya da aşırı hareketlilik-dürtüsellik belirtilerinin birçoğu 12 yaşından 

önce görülür.  

C. Dikkatsizlik ya da aşırı hareketlilik-dürtüsellik belirtilerinin birçoğu iki ya da daha 

fazla ortamda (örn: evde, okulda ya da işte; arkadaşlarla ya da akrabalarla, diğer 

etkinliklerde) kendini gösterir.  

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

işlevselliğin niteliğini düşürdüğüne ilişkin açık kanıtlar vardır.  

E. Bu belirtiler yalnızca şizofreni ya da diğer bir psikotik bozukluğun gidişi sırasında 

ortaya çıkmamaktadır ve başka bir ruhsal bozuklukla (örn: duygudurum bozukluğu, kaygı 

bozukluğu, çözülme bozukluğu, kişilik bozukluğu, madde esrikliği ya da yoksunluğu) daha 

iyi açıklanamaz.  

 

Klinik görünümler:  

Bileşik görünüm: Son altı ay içinde, hem A1 (dikkatsizlik), hem de A2 (aşırı 

hareketlilik/ dürtüsellik) tanı ölçütleri karşılanmıştır.  
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Dikkatsizliğin baskın olduğu görünüm: Son altı ay içinde sadece A1 (dikkatsizlik) tanı 

ölçütü karşılanmıştır. 

Aşırı hareketliliğin/ dürtüselliğin baskın olduğu görünüm: Son altı ay içinde sadece A2 

(aşırı hareketlilik/ dürtüsellik) tanı ölçütü karşılanmıştır.  

O sıradaki ağırlığını belirtiniz:  

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

ve belirtiler toplumsal ya da işle ilgili işlevselliği çok az bozmuştur.  

Orta derecede: Belirtiler ya da işlevsellikteki bozulma “ağır olmayan” - “ağır” arasında 

orta bir yerdedir.  

Ağır: Tanı koymak için birçok ve özellikle de ağır belirtiler vardır ve işlevsellikte 

bozulma ileri derecedir.  

 

2.1.3. Epidemiyoloji 

 

DEHB; çocukluk çağının en sık görülen ve üzerine en fazla çalışma yapılan psikiyatrik 

bozukluklarındandır.  

Amerikan Psikiyatri Birliği’ne göre okul çağı çocuklarında DEHB yaygınlığı %3-7 

arasında değişmektedir.20 Yetişkinlerde ise yaygınlık % 2.5-3.4 arasında bildirilmektedir.21 

Polancyzk ve ark.’nın 2015 yılında yaptığı bir metaanaliz çalışmasında tüm dünyada 

çocuk ve ergenlerde DEHB prevalansı yaklaşık %3,4 olarak saptanmıştır.22 Ülkemizde 

Ercan ve ark.’nın yaptığı toplum temelli bir çalışmada psikiyatrik tanı oranı %17,1 olarak 

saptanmış ve en sık görülen tanı %12,4 prevalans oranı ile DEHB olmuştur.23  

Çalışma sonuçlarındaki bu prevalans farkının DEHB için kesin bir tanı testi olmaması ve 

zaman içinde tanı kriterlerinde değişimler olması, çalışmanın yapıldığı toplumun 

özellikleri, çalışmaların metodolojik özellikleri nedeni ile olduğu düşünülmektedir.24 

Hem toplum örnekleminde hem de klinik örneklemlerde DEHB görülme sıklığı 

erkeklerde kızlardan fazladır. Toplum örnekleminde yapılan çalışmalarda erkek/kız oranı 

1/1 ile 3/1 arasında iken, klinik çalışmalarda 9/1 civarındadır.24 Klinik örneklemdeki 

DEHB sıklığının erkeklerde kızlara göre daha fazla olmasında erkeklerin daha fazla dışa 

yönelim belirtileri göstermesi ve bu nedenle tedavi arayışı için kliniğe daha fazla 

başvurmalarının etkisi olduğu düşünülmektedir.25  
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Araştırmalarda DEHB klinik görünümlerinden en sık dikkat eksikliği baskın görünümün 

izlendiği, sonrasında bunu sırasıyla bileşik ve aşırı hareketlilik/dürtüsellik baskın 

görünümün seyrettiği bulunmuştur. Erkeklerde her üç klinik görünüm de kızlara göre daha 

sık iken, kızlarda dikkat eksikliği baskın görünüm daha fazla saptanmıştır.24 

Erişkinlerde ise erkek/ kadın oranının yaklaşık 1 ile 1,5 arasında olduğu, bileşik 

görünümün sıklıkla erişkinlikte devam edebilmesi nedeniyle iki cinsiyette de en sık 

görülen klinik görünüm olduğu bildirilmiştir.26 

 

2.1.4. Etiyoloji 

 

DEHB etiyolojisi üzerine pek çok çalışma yapılmış olmasına rağmen bozukluğun nedeni 

net olarak aydınlatılamamıştır. Genetik ve çevresel etkenlerin kombinasyonu, bozukluğun 

patogenezine ve heterojen fenotipine katkıda bulunmaktadır.27 

 

2.1.4.1. Genetik Etkenler 

 

Aile, ikiz ve evlat edinme çalışmalarından elde edilen sonuçlar, DEHB'nin oldukça 

kalıtsal ve poligenik bir bozukluk olduğunu güçlü bir şekilde göstermiştir.28 İkiz 

çalışmalarının metaanalizi DEHB’nin kalıtsallığını %76 olarak bildirmektedir.29 

Aile çalışmalarında, ailede DEHB öyküsü olmayanlarda prevalans % 5- 10 

arasındayken, ailede DEHB tanısı olanlarda bu oranın kardeşlerde %50, kuzenlerde ise % 

25’e kadar çıkabildiği gösterilmiştir.30 Ebeveynler arasında genetik geçiş farklılıkları 

incelendiğinde, annenin DEHB tanılı olmasının çocuklarda DEHB riskini daha çok 

artırdığı ve kız çocuklarda bu riskin daha da belirgin olduğu bildirilmiştir.31 

Erken dönem moleküler genetik çalışmaları ile DEHB’nin etiyolojisinde yer aldığı 

düşünülen bazı olası genler anlaşılmaya çalışılmıştır. DEHB'yi tedavi eden ilaçlar 

dopaminerjik veya noradrenerjik sistemi hedef aldığından, birçok çalışma bu yolaklardaki 

"aday genleri" incelemiştir.28 

Literatürde dopaminerjik: Dopamin D4 Reseptör (DRD4), Dopamin Taşıyıcı-1 (DAT1), 

Dopamin D5 reseptör (DRD5); noreadrenerjik: Dopamin beta hidroksilaz (DBH); 

serotonerjik: 5-Hydroxytryptamine transporter (5HTT), Serotonin 1B reseptörü (HTR1B), 

Serotonin 2A reseptörü (5HTR2A); santral sinir sistemi gelişim yolaklarında ise Brain- 
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Derived Neurotrophic Factor (BDNF) ve Synaptosomal-Associated Protein–25 

(SNAP25) genleri üzerinde durulmaktadır.32,33 Ayrıca Katekol-o-metil transferaz (COMT) 

ve Monoaminoksidaz (MAO)-A, B ve tirozin hidroksilaz genlerinin de bozukluk ile 

ilişkisinin olduğu gösterilmiştir.34 

Genom çapında ilişkilendirme çalışmaları (GWAS); DEHB ile ilişkili 6q12, 16p13, 

11q22, 17p11, 4q13.1, 7p13 15q15, 4q13.2, 5q33.3 gibi yüzden fazla gen bölgesi 

bildirilmiş olup, DEHB’nin yalnızca tek bir gen bölgesiyle ilişkili olmadığını 

göstermektedir.28,34 

 

2.1.4.2. Nöroanatomik Ve Nörofizyolojik Etkenler 

 

DEHB’nin nörobiyolojisine yönelik ilk görüntüleme çalışmaları daha çok ön beyinde 

birkaç bölgeye odaklanırken son bulgular karmaşık beyin bölgeleri arası çok yönlü bir 

morfolojik değişiklik olduğunu göstermektedir.35  

DEHB’li bireylerde sağlıklı kontrollere göre toplam beyin hacminin %2,5, toplam gri 

cevher hacminin ise %3 daha az olduğu gösterilmiştir.36 Yapılan nörogörüntüleme 

çalışmalarında, özellikle sağ hemisferde ve prefrontal bölge, korpus kallosum, splenium, 

sağ kaudat nükleus ve serebellar vermiş başta olmak üzere toplam beyin hacminde azalma 

tutarlı olarak bildirilmiştir.37 

Kortikal kalınlığın incelendiği bir araştırmada; DEHB’li çocukların en yüksek düzeyde 

serebral kortikal kalınlığa ulaşma yaşlarının, normal gelişim gösteren çocuklara göre 2-5 

yıl geciktiği (normal gelişim gösteren çocuklarda ortalama 7.5 yaş, DEHB’si olan 

çocuklarda ortalama 10.5 yaş) ve bu gecikmenin de en belirgin olarak prefrontal bölgede 

izlendiği belirtilmiştir.38 

DEHB tanılı çocukların bazal ganglion (özellikle sağ globus pallidus, putamen ve 

bilateral kaudat nukleus) hacimlerinin daha düşük olduğu ve bu farklılıkların yaş ve 

stimülan tedavisi ile azalma eğiliminde olduğu gösterilmiştir.39 2017 yılında yapılan bir 

meta-analiz çalışmasında bazal gangliyonlara ek olarak amigdala, nukleus akumbens ve 

hipokampusta da hacim düşüklüğü bildirilmiş olup stimülan tedavisi veya komorbidite 

varlığının sonuçları etkilemediği belirtilmiştir. Amigdaladaki hacim azlığının DEHB’de 

yaşanan duygu düzenleme sorunlarını açıklamaya katkıda bulunacağı düşünülmüştür.40 
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Fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme (fMRG) çalışmalarının dahil edildiği bir 

derlemede, kognitif kontrol gerektiren görevlerde frontostriatal, frontoparietal ve 

frontoserebellar yolaklarda hipoaktivasyon; vizüel, oksiptal, somatomotor alanlarda ve 

default mode devrelerinde hiperaktivasyon tespit edildiği bildirilmiştir.37,41 Başka fMRG 

çalışmalarında ise prefrontal korteks, striatum ve anterior singulat girusta metabolik 

aktivite ve kan akımının azaldığı, metilfenidat tedavisi ile prefrontal korteks bölgesel kan 

akımının normale döndüğü gösterilmiştir.42,43 

DEHB’li bireylerde motor inhibisyon, zamanlama ve dikkat gerektiren görevlerde 

saptanan hipoaktivasyonun yaş ilerledikçe gerilediği ve bunun, DEHB’de görülen beyin 

gelişimindeki yapısal gecikmenin yanı sıra fonksiyonel gecikme de olduğuna işaret ettiği 

öne sürülmektedir.41 

 

2.1.4.3. Çevresel Etkenler 

 

DEHB’nin etiyolojisinde; çeşitli prenatal ve perinatal risk etkenleri, çevresel toksinler, 

diyet etkenleri ve psikososyal etkenlerin yer aldığı yapılan çalışmalarla gösterilmiştir.44 

Prenatal dönemde ileri ve genç anne yaşı, gebelikte bazı toksik maddelere maruz kalmak 

(poliklorinat bifenil ve hekzaklorobenzen gibi), tütün, alkol ve madde kullanımı, uzun süre 

asetaminofen kullanımı, enfeksiyon geçirmek, düşük folik asit düzeyi, annenin yaşadığı 

stres DEHB ile ilişkilendirilmiş risk faktörleridir.45,46 Doğum anında yaşanan travmalar, 

düşük doğum ağırlığı ve prematüritenin de DEHB ile ilişkili olduğu belirtilmektedir.47 

Çocukluk çağında geçirilen viral enfeksiyonlar, menenjit, ensefalit, kafa travmaları, 

epileptik nöbetler, anemi, kurşun, organofosfat gibi toksinlere maruziyet DEHB için risk 

oluşturabilmektedir.48  

Besin yetersizlikleri (örn; çinko, magnezyum, çoklu doymamış yağ asitleri), şeker ve 

yapay gıda renklendiricileri içeren besinlerin fazla tüketimi ve IgG’si düşük ya da yüksek 

gıdaların da DEHB ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.49 

Psikososyal etkenlerden düşük gelir düzeyi, ebeveynler arası geçimsizlik, düşmanca 

ebeveynlik stili, büyük aile yapısı, ebeveynin suça karışmış olması ve maternal 

psikopatoloji ile DEHB arasında ilişki olduğu gösterilmiştir.50,51 Bununla birlikte erken 

dönemde ve ağır şiddette yaşanan sosyal yoksunluğun da DEHB ile ilişkili bir etken 

olabileceği düşünülmüştür. Hayatlarının ilk yıllarından itibaren kurumlarda yetişen ve 
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yoksunluk çeken çocukların; evlat edinildiklerinde DEHB benzeri belirtileri ergenlik 

döneminde de devam edecek şekilde gösterdikleri saptanmıştır.52  

1-3 yaş arasında izlenen televizyon süresi ile dikkat ve hiperaktivite problem şiddeti 

arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada doğru orantılı bir ilişki olduğu bildirilmiştir.53 

Bahsedilen çevresel risk etkenleriyle DEHB arasında bir ilişkinin olduğu gösterilmekle 

birlikte, karıştırıcı faktörler nedeniyle kesin bir nedensellikten bahsedilemeyebilir. Bu 

alanda yeni araştırmalara ihtiyaç vardır.54 

 

2.1.5. Klinik Görünüm Ve Değerlendirme 

 

DEHB nörogelişimsel bir bozuluktur ve klinik görünümü yaşla birlikte 

değişebilmektedir.55 

Okul öncesi dönemde çocuklarda; öfke nöbetleri, karşı gelme davranışları, fiziksel zarar 

verici davranışlar, kazalara yatkınlık, uyku bozuklukları, oyunlarda sırasını bekleyememe, 

yaşıtlarından daha kısa dikkat süresi, kreşte ya da anaokulunda kurallara uymakta zorluk 

görülebilmektedir.14 

Okul dönemi, kliniğe başvurunun en sık olduğu dönemdir. Okula başlamayla sınıfta ders 

dinlemekte zorlanma, ders esnasında ayağa kalkma ve konuşma, teneffüste aşırı bir 

düzeyde koşturma, akranları ve yetişkinlerle olan ilişkilerde sorun yaşama, eşyalarını sık 

kaybetme, ödevlerini tamamlayamama gibi belirtiler ortaya çıkar.14 

Çocuklukta DEHB tanısı almış bireylerin en az %65’inin ergenlik döneminde de DEHB 

belirtilerinin devam ettiği, çocuklukta görülen hareketliliğin azalarak daha çok “iç 

huzursuzluk” şeklinde görüldüğü bildirilmektedir.56 Bu bireylerde duygu düzenlemede ve 

dürtü kontrolünde zorluk, aile ile çatışma, akran ilişkilerinde sorunlar, okula devam 

etmeme, akademik başarısızlık, disiplin cezaları, günlük hayattaki işleri planlayamama, 

riskli davranışlara yatkınlık (erken cinsel deneyim, sigara ve madde kullanımı, trafik 

kazaları vs.) görülebilir.14,57 

Erişkinlik döneminde hiperaktivite ve dürtüsellik belirtilerinin azaldığı, dikkat 

eksikliğinin ise devam ettiği bildirilmektedir. Erişkin DEHB’lilerde dikkat problemleri, 

unutkanlık, işleri planlayamama ve zamanında yetiştirememe, çok konuşma, iç 

huzursuzluğu gidermek için alkol/madde kullanımı, öfke patlamaları, ani ve sık iş 
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değişiklikleri, evlilik sorunları, riskli cinsel deneyimler gibi sorunlar görülebilmekte ve 

kişilerin hayatını olumsuz yönde etkilemektedir.58 

DEHB değerlendirmesi; çocuk/ergen ve bakımverenler ile psikiyatrik görüşme 

yapılması, çocuk/ergenin gelişimsel ve tıbbi öyküsüne dair detaylı anamnez alınması, 

öğretmenlerden bilgi alınması ve eş tanı varlığının değerlendirilmesi ve gerektiğinde ek 

inceleme veya testlerin yapılmasını içermektedir.14 DEHB tanısı klinik değerlendirme ile 

konulmaktadır ve bu süreçte ölçekler sorunlu davranışların tanımlanmasında klinisyen için 

yol göstericidir.27 

 

2.1.6. Eş Tanı Ve Ayırıcı Tanı 

 

DEHB’ye diğer psikiyatrik hastalıkların sık olarak eşlik ettiği saptanmış olup, eş tanı 

varlığının DEHB seyrini olumsuz etkilediği ve tedavi planlamasında değişikliklere neden 

olduğu bilinmektedir.59 

4-17 yaş arası DEHB tanısı almış çocuk ve ergenlerin dahil edildiği büyük örneklemli 

bir araştırmada komorbid psikiyatrik durumlar değerlendirilmiş ve katılımcıların 

%52’sinde en az bir psikiyatrik bozukluk, %26’sında ise 2 veya daha fazla psikiyatrik 

bozukluk görüldüğü tespit edilmiştir.60 DEHB’ye sıklıkla eşlik eden psikiyatrik durumlar; 

Karşıt olma karşı gelme bozukluğu (KOKGB) ve davranım bozukluğu (DB) gibi yıkıcı 

davranım bozuklukları, duygudurum ve kaygı bozukluları, tik bozukluğu, zihinsel gerilik, 

otizm spektrum bozukluğu (OSB), madde kullanım bozuklukları ve yeme 

bozukluklarıdır.61 

KOKGB, DEHB’li bireylerin yaklaşık %60- 70 kadarında eş tanı olarak bulunmaktadır 

ve DEHB’ye en sık eşlik eden bozukluktur.62 Ülkemizde yapılan bir çalışmada DEHB 

tanısı olan çocukların %54-84’ünün KOKGB tanı kriterlerini karşıladığı ve bu grubun 

büyük çoğunluğunun ileride DB tanısı alabileceği bildirilmiştir.63 KOKGB ve DB özellikle 

DEHB’nin kombine ve hiperaktivitenin baskın olduğu klinik görünümlerine eşlik 

etmektedir.64 

Anksiyete bozuklukları, DEHB tanısına yaklaşık % 18- 50 oranında eşlik etmekte ve 

yaşla birlikte bu oranda artış görülmektedir. DEHB’si olan olgularda MDB gelişme 

riskinin 2,5- 5,5 kat arttığı ve % 12- 50 oranında DEHB- MDB birlikteliğinin görüldüğü 

bildirilmiştir.64 DEHB tanılı bireylerde unipolar depresyonun bipolar depresyona dönme 
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riski %28 iken DEHB tanısı olmayanlarda bu risk %6’dır. DEHB-bipolar bozukluk 

komorbiditesinin %11-22 arasında görüldüğü, bipolar bozukluğu olan bireylerde ise DEHB 

komorbiditesinin %60-90 arasında olduğu bildirilmiştir.65 

DEHB tanılı çocuklarda %20-30 oranında artmış OSB belirtileri görülme riski varken, 

OSB tanılı çocukların %30-50’sinde eşlik eden DEHB mevcuttur.66 Diğer bir 

nörogelişimsel bozukluk olan özgül öğrenme bozukluğunun DEHB’ye eşlik etme oranı ise 

%25-35 arasında bulunmuştur.67 DEHB ile tik bozuklukları komorbiditesini araştıran farklı 

çalışmalarda farklı sonuçlar bulunmakla birlikte, yapılmış bir derlemede bu oran %20-30 

arasında bildirilmiştir.68 

Çocukluk çağında DEHB tanısı almış bireylerin, ergenlik ve erişkinlik döneminde 

nikotin, alkol, uyuşturucu madde ve diğer ilaçları kötüye kullanma ve bağımlılık gibi 

durumları geliştirme oranlarının daha yüksek olduğu bulunmuştur. Ek olarak DEHB’li 

çocukların herhangi bir madde kullanım bozukluğu geliştirme riskinin 1,5 kat; nikotin 

bağımlılığının ise 3 kattan fazla arttığı bildirilmiştir.69 

Literatürde, DEHB tanısı alan çocuk ve ergenlerde yeme bozuklukları komorbidite 

sıklığını araştıran az sayıda çalışmaya rastlanmıştır. 2016 yılında DEHB ve yeme 

bozuklukları ilişkisinin araştırıldığı bir sistematik gözden geçirme çalışmasında, çocukluk 

çağındaki DEHB’nin bozulmuş yeme davranışları ile ilişkili olduğu, ergenlik ve 

erişkinlikte görülen DEHB’nin ise yeme bozuklukları ile ilişkili olduğu düşünülmüştür.70 

Yapılmış toplum temelli çalışmada, DEHB olan genç yetişkinlerde yeme bozuklukları eş 

tanısı oranı %4.2 olarak bulunmuştur.71 

DEHB birçok belirti grubunu içerdiği ve sıklıkla eş tanı aldığı için değerlendirmede 

dikkatli olunmalıdır. Ayırıcı tanıda; öğrenme bozuklukları, zekâ gerilikleri, karşıt olma 

karşıt gelme bozukluğu, davranım bozukluğu, otizm spektrum bozukluğu, anksiyete 

bozuklukları, depresyon, uyum bozuklukları, tik bozuklukları, madde kötüye kullanımı, 

epilepsi, frontal lob tümörleri, işitsel ve görsel sorunlar, tiroid fonksiyon bozuklukları, 

kurşun ve çinko gibi çevresel toksin maruziyeti, steroidler, sempatomimetikler, teofilin, 

antihistaminikler, fenobarbital gibi ilaç kullanımları yer almaktadır.72 
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2.1.7. Tedavi 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun tedavisinde farmakoterapi, davranışçı 

ebeveyn eğitimi, psikososyal girişimler, bilişsel davranışsal tedavi sık kullanılan 

yöntemlerdir. DEHB’nin biyolojik temellerine dayanarak uygulanan farmakoterapi 

çekirdek semptomlara en etkili tedavi yöntemi iken psikososyal müdahaleler eşlik eden 

sorunlarda daha etkilidir.73 

Farmakoterapide en sık kullanılan ilaçlar psikostimülanlar, bunların içinde ilk tedavi 

seçeneği metilfenidattır. Diğer bir psikostimülan grubu olan amfetaminler tedavi 

kılavuzlarında yer almakta ancak ülkemizde bulunmamaktadır.73 Metilfenidat olguların 

yaklaşık  %70-80’inde etkin semptom kontrolü sağlıyor olsa da %20-30’unda yetersiz etki 

veya yan etkiler nedeniyle tedavi devam ettirilememektedir.74 Yan etki olarak; uykusuzluk, 

karın ağrısı, iştahsızlık, çarpıntı, baş dönmesi ve baş ağrısı gibi şikâyetler ayrıca daha az 

sıklıkta anksiyete artışı, huzursuzluk ve duygudurum dalgalanmaları (emosyonel labilite) 

görülebilir.75 Metilfenidatın büyümeye etkisine bakıldığında ise, yapılan çalışmalarda 

kullanım esnasında büyüme hızının yavaşlayabildiği, ancak tedavinin nihai boy 

uzunluğuna olumsuz etki etmediği veya 1-2 cm kadar etki edebildiği gösterilmiştir.76 

Stimülan olmayan ilaçlardan atomoksetin DEHB tedavisinde FDA onaylı bir ilaçtır. 

Atomoksetin, DEHB’ye eşlik eden anksiyete bozuklukları, tik bozukluğu veya aktif madde 

kötüye kullanımı olan durumlarda psikostimülanlara göre öncelikli olarak tercih 

edilebilir.67 Atomoksetin kullanımı sırasında iştah azalması, mide bulantısı, ağız kuruluğu, 

kabızlık, uyku sorunları (aşırı uyuma veya uykusuzluk), emosyonel labilite gibi yan etkiler 

görülebilir. Bu yan etkiler psikostimülanların yan etkilerine benzer şekilde tedavinin 

başlanmasından sonraki birkaç ay içerisinde kaybolabilmektedir.75 

Alfa-2 agonistlerden guanfasin ve klonidin, tek başına veya stimulanlara ek olarak 

DEHB tedavisinde kullanımı için FDA onayı almıştır. Atipik antipsikotiklerden risperidon 

ve aripiprazol, aşırı hareketlilik/dürtüsellik semptomları üzerinde etkileri olan, yıkıcı 

davranış bozukluklarının eşlik ettiği DEHB’de düşük doz kullanabilen ilaçlardır. Ayrıca 

tedavide trisiklik antidepresanlardan imipramin ve desipramin, dopamin-noradrenalin geri 

alım inhibitörü bupropion ve modafinil gibi ilaçlar da kullanılabilmektedir.75,77,78  

Farmakolojik tedavi ile birlikte en etkili olan yaklaşım, ebeveyn eğitim programıdır. 

Davranışçı tedaviler de özellikle okul öncesi ve ilkokul çağı çocuklarında DEHB 

tedavisinde sıklıkla kullanılmaktadır.14 Bilişsel davranışçı terapi, öfke kontrolünü sağlama 
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ve problem çözme becerisini geliştirme faydalıdır. Bu yöntemlerin dışında egzersizin 

bilişsel fonksiyonlar üzerine olumlu etkisi olduğu bildirilmiştir.79 

 

2.1.8. Gidiş Ve Sonlanım 

 

Çocuklukta tanı alan DEHB olgularının %60-80’i ergenlik döneminde, %40-60’ı da 

erişkinlik döneminde tanı almaya devam etmektedir. Bu kişiler önemli psikiyatrik, 

akademik ve sosyal sorunlarla karşılaşma riski ile karşı karşıyadır.67 

Prognozu belirleyen en önemli etkenler; düşük IQ, yüksek DEHB şiddeti, eş tanı varlığı, 

tedaviye geç başlama veya eş tanısı olanlarda uygun tedavi alamama, ebeveynlerde 

psikiyatrik bozukluk bulunması ve düşük sosyoekonomik düzeydir.80 

 

2.2. DUYGU DÜZENLEME VE DUYGU DÜZENLEME GÜÇLÜĞÜ 

2.2.1. Duygu Düzenleme 

Duygu düzenleme (DD), kişinin bir amaca yönelik davranışları organize etmek için 

duygusal durumunu çevresel şartlara uygun olarak düzenleme yeteneği olarak 

tanımlanmaktadır.81 DD ile sadece negatif duyguların (korku, kaygı, stres) azaltılması 

değil, negatif ve pozitif duyguların hedefe uygun bir şekilde azaltılması, artırılması ya da 

korunması sağlanır.82 

Gross ve Thompson; duygu düzenlemenin bilinçli ya da bilinçsiz, kontrollü ya da 

kontrolsüz bir şekilde gerçekleşebileceğini ve duygu deneyimleme, duyguları ifade etme 

gibi süreçleri farklı biçimlerde etkileyebileceğini belirtmiştir.83  

Duygu düzenleme becerisi bebeklikten başlayarak yaşam boyu gelişen bir süreç olup, bu 

gelişimde genetik ve çevresel faktörler etkilidir.84 

Duygu düzenlemede içsel ve dışsal faktörlerin rol oynadığı düşünülmektedir. Dışsal 

duygu düzenleme, kişinin çevresindekilerin yardımıyla duygularını düzenlemesidir. Erken 

çocukluk döneminde temel DD biçimi dışsal duygu düzenlemedir. Çocuk büyüdükçe 

ebeveynlerin duygu düzenleme stratejilerinin model alma yoluyla öğrenilmesi, çocuğun 

duygularını gösterme davranışlarına verilen tepkiler, sosyal çevre, akran ve kültür etkisi 

gibi çeşitli etkenler duygu düzenlemeyi etkiler. Ergenlik dönemine geçildiğinde ise 

özellikle olumsuz yaşam olayları karşısında giderek daha sık planlama yaparak problem 
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çözmeye, davranışsal ve bilişsel stratejileri kullanarak içsel duygu düzenleme ile kendi 

duygularını düzenlemeye başlarlar.85,86 

Gross, geliştirdiği “Duygu Düzenlemede Süreç Modeli” ile beş temel duygu düzenleme 

stratejisine açıklık getirmiştir, bunlar; 

 Durum seçimi: Bireyin duygu uyandırması olası bir durumda olup, 

olmamayı seçmesidir. Kişi, yer ve nesnelere yaklaşma veya uzaklaşma davranışı 

buna bir örnektir. 

 Durum değişimi: Kişinin bir durumu, o durumun yaratacağı duygusal 

etkinin değişmesi hedefiyle modüle etmesidir. Sıkıntılı bir durum yerine yeni bir 

durum oluşturma sürecidir. 

 Dikkat kaydırılması: Belli bir durumda duygusal yanıtı düzenleme amacıyla, 

dikkat odağını değiştirme yöntemlerini kullanmasıdır. 

 Bilişsel değerlendirme: Durumun yarattığı duygusal etkiyi yönetmek için 

yapılan bilişsel değerlendirmelerin düzenlenmesidir. 

 Cevap düzenlenmesi: duygu oluştuktan sonra ortaya çıkan davranışsal 

cevabı değiştirme uğraşısıdır. Diğer duygu düzenleme stratejileri öncül odaklı iken 

cevap düzenlemesi yanıt odaklı bir tekniktir.87 

 

2.2.2. Duygu Düzenleme Güçlüğü 

 

Duyguları hedefe uygun olarak değiştirip istenilen duyguya ulaşmayı sağlayan adaptif 

süreçler bozulduğunda duygu düzenleme güçlükleri (DDG) ortaya çıkar. Duygu 

düzenlemede güçlük; sosyal normlar ve bulunulan duruma göre fazla veya uygun olmayan 

duygusal ifade ve deneyimler, duygulardaki hızlı ve kontrolü güç değişimler (labilite), 

duygusal uyarana verilen anormal dikkat şeklinde olabilir.4 Yaşanan bu güçlükler kişinin 

topluma uyumunu, insanlarla ilişkisini olumsuz etkileyerek işlevselliğini ve hayat kalitesini 

bozmaktadır.88  

 

Duygu düzenleme güçlüğü birçok psikopatoloji ile birlikte olabilir, aynı zamanda DDG 

olan çocukların yaşamının ilerleyen döneminde bir psikopatoloji geliştirme riski de daha 

fazladır.89 Özellikle dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, davranış bozukluğu, 

bipolar bozukluk, depresyon, anksiyete bozuklukları, yeme bozuklukları, madde kullanım 
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bozuklukları, travma sonrası stres bozukluğu ve sınırda kişilik bozukluğu gibi birçok 

psikopatolojide DDG önemli rol oynamaktadır.90 

 

2.2.3. DEHB Ve Duygu Düzenleme Güçlüğü 

 

DEHB’de yürütücü işlevlerde (planlama, çalışma belleği, ortama uygun tepki 

geliştirebilme) sorunlar yaşanmaktadır. Duygu düzenleme becerisi, yürütücü işlevlerin 

duygusal süreçlerini kapsar ve DEHB tanısı alan bireylerin bu süreçlerinde güçlükler 

yaşadığı bilinmektedir.4 

Alanyazında; yaşanılan bu duygu düzenleme güçlüklerinden genellikle “emosyonel 

disregülasyon” (ED) terimi ile bahsedildiği görülmektedir. DEHB yazınında ED terimi ile 

patlayıcı duygudurum, afektif instabilite, emosyonel labilite, öfke patlamaları, irritabilite, 

emosyonel impulsivite, düşük engellenme toleransı gibi kavramlar belirtilmektedir.91 

Literatür incelendiğinde; yapılan populasyon temelli bir çalışmada DEHB tanısı alan 

çocukların %38’inin duygu labilitesi yaşadığı ve bunun normal popülasyondan 10 kat fazla 

olduğu, klinik temelli çalışmalarda ise DEHB tanılı çocuk ve gençlerdeki DDG 

prevalansının %24-50 arasında saptandığı görülmüştür.4,92 DEHB tanılı erişkinlerin ise 

%34-70’inin duygu düzenlemede zorluklar yaşadığı bildirilmiştir.93 Barkley, emosyonel 

disregülasyon varlığının DEHB tanısının erişkinlik döneminde devam etmesi açısından 

kuvvetli bir öngörücü olduğunu belirtmiştir.91  

DEHB’li çocukların düzenlemekte en çok zorlandıkları duygunun öfke olduğu, bunun 

yanında üzüntü, mutluluk ve korku duygularını da düzenlemekte zorluk yaşadıklarını 

belirtilmektedir.94 

Birçok çalışmada, DEHB’li çocuklarda ve yetişkinlerde ED’nin, dikkat eksikliğinden 

ziyade hiperaktivite- dürtüsellik ve bileşik görünümle alakalı olduğu bildirilmiştir.7,95 

Başka bir çalışmada ise ED’nin yaygın olarak DEHB'nin her iki belirti kümesiyle de ilişkili 

olduğu gösterilmiştir.96 

Emosyonel disregülasyonu olan DEHB tanılı hastaların akran ve aile ile ilişkilerinde, 

akademik hayatlarında sadece DEHB tanılı olan kişilere göre anlamlı düzeyde daha fazla 

sorun yaşadığı gösterilmiştir.97 Yapılan bir çalışmada; çocukların yaşadığı duygusal 

sorunların, iyilik hali ve benlik saygısı üzerine olan olumsuz etkisinin DEHB’nin çekirdek 

belirtilerinden daha fazla olduğu saptanmıştır.98 
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Duygu düzenleme, davranışsal ve psikolojik işlevlerle de etkileşerek; DEHB tanılı 

çocuklarda anksiyete, depresyon, KOKGB, DB, yeme bozukluğu gibi komorbid 

hastalıkların ortaya çıkmasında ortak bir risk etkeni olarak yer alabilir.99 Taşkıran ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada; duygu düzenleme güçlüğü bulunan DEHB tanılı 

çocuklarda KOKGB’nin hem belirti hem tanı düzeyinde daha sık görüldüğü, davranış 

sorunlarının daha fazla bulunduğu ve bu çocukların çoğunun bileşik tip DEHB 

görünümünde oldukları belirtilmiştir.100 

DEHB’de yaşanan duygu düzenleme güçlüklerinin birçok farklı düzeydeki sorundan 

kaynaklandığı düşünülmektedir. En temel düzeyde, duygusal uyaranlara yönelmede ve 

ödül değerlendirmede; yani ‘aşağıdan yukarıya işlemleme süreci’nde anormallikler 

bulunmaktadır. Aşağıdan yukarıya işlemleme sürecine aracılık eden beyin bölgeleri; 

amigdala, ventral striatum, orbitofrontal kortekstir ve bu bölgelerdeki işlev bozukluğundan 

bahsedilebilir. Bununla birlikte; dikkatin duygusal uyarana verilmesi gibi ‘yukarıdan 

aşağıya işlemleme süreci’nde de sorunlar olabilmektedir. Bu süreçte medial ve 

ventrolateral prefrontal korteks arasındaki kortikal bağlantıdaki disfonksiyon etkilidir. 

Aynı zamanda, çalışma belleği ve yanıt inhibisyonundaki eksiklikler gibi bilişsel 

süreçlerdeki problemler de duygu düzenleme güçlüğünün ortaya çıkmasında etkili 

olabilir.4,101,102 

Çevresel faktörler arasında ise, belirgin olumsuz erken mizaç özelliklerinin daha sonra 

gelişecek DEHB ve duygu düzenleme güçlüğüyle bağlantılı olduğu düşünülmüştür.103 

Bunun yanında, yüksek düzeyde ebeveyn eleştirisi ve düşmanca tutum da hem DEHB olan 

çocuklarda davranış sorunlarının ortaya çıkmasıyla hem de davranış sorunları olan okul 

öncesi çocuklarda çocukluk çağı DEHB'nin gelişmesiyle ilişkili bulunmuştur.104,105 

 

2.3. YEME TUTUMLARI 

 

Yeme tutumu; bireyin yeme alışkanlıklarının bilişsel, davranışsal ve emosyonel açıdan 

anlaşılmasına yardımcı bir araçtır.106 Bebeklik ve çocukluk döneminde, erişkinlikte de 

devam eden yeme alışkanlıkları gelişmektedir. Bu alışkanlıklar, bireyin yaşamının tüm 

dönemlerinde sağlık durumu üzerine doğrudan etkili olabilmektedir.107 

Bozulmuş yeme tutumları, yeme bozukluğu tanısını karşılamayan problemli yeme 

davranışları olarak tanımlanmıştır. Bozulmuş yeme tutumlarının, yeme bozukluğu 
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tanılarından daha sık görülebildiği ve yeme bozukluğu gelişimi için bir risk faktörü olduğu 

bilinmektedir.70 

 

2.3.1. DEHB Ve Yeme Tutumları 

 

DEHB tanısının varlığı çocukluk çağında bozulmuş yeme tutumlarının gelişimi 

açısından, adölesan ve erişkin grupta ise yeme bozukluğu gelişimi açısından risk 

yaratmaktadır. 2016 yılında yapılan bir meta analizde DEHB’li bireylerde bozuk yeme 

tutumlarına ve yeme bozukluğuna, kontrol grubundan daha sık rastlandığı 

bildirilmiştir.10,108 

DEHB’li bireylerde küçük yaşlardan itibaren beslenme-emme bozuklukları, sık sık 

sofradan kalkma, öğün tamamlamanın uzun sürmesi, düzensiz öğün zamanları, sık abur-

cubur ve fast food tüketimi, duygusal aşırı yeme ve yemek için aşerme görülebilir.8,9 Yakın 

dönemde 6-10 yaşlarındaki DEHB’li erkek çocuklarla yapılan bir çalışmada, bu çocukların 

gün içerisinde düzensiz ve beş kereden fazla öğün tükettikleri ve yüksek miktarda şekerli 

içecek tükettikleri bildirilmiştir.109  

DEHB’ye eşlik eden karşıt olma-karşı gelme bozukluğu durumunun, küçük yaşlarda az 

yeme ile ergenlikte ise aşırı yeme ile ilişkili olduğu düşünülmektedir.8,9 

DEHB’de yaşanan dikkat sorunlarının, düzenli beslenme davranışlarını bozarak 

bozulmuş yeme davranışlarına yol açabildiği düşünülmektedir. Yapılan bir çalışmada; 

DEHB tanısı alan kişilerin standart bilişsel görevleri yerine getirme sırasındaki fazla 

bilişsel çabalarının iştah artışına ve uzun dönemde kilo alımına neden olabileceği 

öngörülmüştür. Başka bir çalışmada, DEHB’li bireylerin hoşlandıkları aktivitelerle 

uğraşıları sırasında içsel açlık ve tokluk sinyallerini fark edemedikleri ve sonrasında 

uzamış açlık ile aşırı yemek yedikleri gösterilmiştir.110,111 

DEHB’nin diğer bir ana komponenti olan dürtüsellik, yeme bozukluklarının da 

karekteristik bir özelliğidir ve DEHB-obezite ilişkisini açıklamada önemli bir faktördür.112 

Dürtüselliğin temel özellikleri olan hazza meyil, dürtü kontrol mekanizmalarında eksiklik 

ve zayıflamış uzun dönemli karar verme mekanizması, aşırı yeme davranışına katkıda 

bulunur.113 2017 yılında yapılan bir gözlem çalışmasında; DEHB tanısı olan erkek 

çocuklarındaki hiperaktivite belirtilerinin kısıtlayıcı tip beslenme ile her iki cinsiyetteki 



27 
 

dürtüsellik belirtilerinin ise aşırı yeme-çıkarma davranışlarının gelişimi ile ilişkisi olduğu 

gösterilmiştir.114 

Yapılan bir çalışmaya göre DEHB tanısı konmuş çocuklardaki dürtüsellik, hiperaktivite, 

dikkat eksikliği semptom kümelerinin üçü de geç ergenlikteki yeme sorunları ile 

ilişkilendirilmiştir.11 

DEHB’nin fiziksel aktivite, metabolizma ve yeme alışkanlıklarını etkilemesi ve 

dolayısıyla enerji alımı ile harcanması arasındaki dengenin bozulması sonucu obezite 

gelişme riski artar.115 9,619 ergenle yapılan bir çalışmada, DEHB’li ergenlerde obezite 

görülme sıklığı %17,6 olarak bulunmuş, obezite görülme riskinin ise 1,2 kat arttığı 

gösterilmiştir.116 Çin’de 6-16 yaşlarındaki DEHB’li çocuk ve ergenler ile yapılan başka bir 

çalışmada; DEHB’de obezite 

prevalansının artmış olduğu ve bileşik tip DEHB’li olguların diğer alt tiplerle 

karşılaştırıldığında daha sık obez ve aşırı kilolu oldukları bildirilmiştir.117 

DEHB'si olan ve olmayan erişkin obez hastalardaki anormal yeme davranışlarının 

oranını araştıran bir çalışmada, DEHB’si olan obez hastalarda daha yüksek oranda anormal 

yeme davranışı gözlenmiştir. Bu sonuçlar DEHB'nin, obezite ve obez hastaların tedavisini 

olumsuz etkileyecek anormal yeme alışkanlıklarının gelişimi için bir risk faktörü olduğunu 

göstermektedir.12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 
 

3. YÖNTEM VE GEREÇLER 

 

Bu çalışma Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı’nda gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya dahil olmak isteyen 

gönüllülere davet posteri aracılığıyla ulaşılmıştır. Çalışmaya katılmadan önce araştırmacı 

tarafından çocuklara ve ebeveynlerine çalışma hakkında bilgi verilmiş, ebeveynlerden ve 

okuma-yazma bilen tüm çocuklardan gönüllü olarak araştırmaya katılmayı kabul ettiklerine 

dair yazılı onam alınmıştır.  Çalışma Kocaeli Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 23.10.2023 tarih ve 2023/329 karar numarası ile 

onaylanmıştır. 

3.1. Örneklem 

 

Ekim 2023 ile Aralık 2023 tarihleri arasında, Kocaeli Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’nde ilk kez DSM-V’e göre DEHB tanısı alan ve/veya 

daha önce DEHB tanısı alıp, DEHB’ye yönelik son 3 aydır tedavi almamış 6-9 yaş arası 

çocuklar, çalışmanın olgu grubunu oluşturmuştur. Dahil olma kriterlerini karşılayan 36 

çocuk çalışmaya dahil edilmiştir. 

Kontrol grubu ise Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinin çeşitli yerlerine asılan 

davet posterleri sonucu tarafımıza başvuran, herhangi bir psikiyatrik, nörolojik ve 

metabolik hastalığı olmayan, DEHB grubu ile yaş ve cinsiyet açısından eşleştirilmiş 37 

çocuktan oluşmuştur. 

Olgu grubu için çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

■ Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak,  

■ İlk kez DEHB tanısı almış olmak ve/veya daha önce DEHB tanısı alıp, 

DEHB’ye yönelik son 3 aydır tedavi almamış olmak, 

■ 6-9 yaşlar arasında olmak. 

Olgu grubu için çalışmadan dışlama kriterleri; 

■  Nörolojik bozukluk, organik beyin hasarı, otizm spektrum bozukluğu ve 

mental retardasyon ek tanılarının olması, 
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■  Şizofreni ve bipolar bozukluk tanılarının olması, 

■ İletişimi bozacak düzeyde işitme veya konuşma sorununun olması, 

■ Bilinen metabolik-endokrinolojik bir bozukluğun olması. 

Kontrol grubu için çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

■ Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak, 

■ 6-9 yaşlar arasında olmak, 

■ Bilinen herhangi bir psikiyatrik, nörolojik ve metabolik hastalığın olmaması.  

 

3.2. Yöntem 

 

Çalışmayı kabul eden olgu ve kontrol grubundaki tüm çocukların ebeveynlerinden 

Conners Anababa Dereceleme Ölçeği-Yenilenmiş Kısa Form (CADÖ-YK), Duygu 

Ayarlama Ölçeği (DAÖ), Çocukluk Çağı Yeme Davranışı Anketi (ÇYDA) doldurmaları 

istenmiştir. Sosyodemografik veri formu aileden ve çocuktan alınan bilgilerle 

doldurulmuştur. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi- Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu- Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY) ile yapılan 

klinik görüşme sonucu olgu grubu için DEHB tanısı doğrulanmış ve eş tanıları 

belirlenmiştir. Kontrol grubunda ÇDŞG-ŞY ile yapılan klinik görüşme sonrası herhangi bir 

psikiyatrik tanı kriterini karşılayan çocuklar çalışmadan çıkarılmıştır. Zeka değerlendirmesi 

tez sahibi tarafından klinik görüşme üzerinden yapılmış ve zeka geriliği şüphesi olan 

çocuklar çalışma dışı bırakılmıştır. 

 

3.3. Veri Toplama Araçları 

 

3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Bu form olgu ve kontrol grubunun sosyodemografik özellikleri, beslenme ve yaşam 

alışkanlıkları hakkında bilgi toplamak amacıyla, bu çalışma için alan yazın temel alınarak 

araştırmacı tarafından oluşturulmuştur. Form ile; çocuğun yaşı, cinsiyeti, doğum zamanı, 
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doğum kilosu, kaçıncı sınıfta okuduğu, son 1 yıldaki okul başarısı, daha önce psikiyatri ilaç 

kullanımı olup olmadığı, günlük uyku miktarı, fast food tüketim sıklığı, ekran karşısında 

yeme alışkanlığı, kardeş sayısı, aile tipi, ailesinin gelir durumu,  anne ve babasının yaşları, 

eğitim durumu, meslek durumu, psikiyatrik hastalık öyküsü ile ilgili bilgiler 

sorgulanmıştır. Çocuk ve ebeveynle yapılan görüşmede çocuğun “boy” ve “vücut ağırlığı” 

aynı cihazla ölçülmüş. “Vücut kitle indeksi” (VKİ) hesaplanarak, VKİ persentili 

belirlenmiştir. 

 

3.3.2. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi- Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu- Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-T)  

ÇDŞG-ŞY-T, DSM-IV ve DSM-III-R tanı ölçütlerine göre çocuk ve ergenlerin şimdiki 

ve geçmişteki psikopatolojilerini tespit etmek amacıyla, Kaufman ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiş, yarı yapılandırılmış bir görüşme formudur.118 Form üç bölümden 

oluşmaktadır. İlk bölümde çocuğun demografik özellikleri, genel sağlık durumu, akran 

ilişkileri, okul bilgileri gibi genel bilgiler sorgulanır. İkinci bölüm ise özgül psikiyatrik 

semptomların sorgulandığı tarayıcı sorular ve değerlendirme ölçütlerini barındırmaktadır. 

Tarama görüşmesinde pozitif belirtiler varsa daha iyi değerlendirmek amacıyla ek belirti 

listesi sorgulanmaktadır. Üçüncü bölüm katılımcının değerlendirme sırasındaki işlerlik 

düzeyini bulmak amacıyla kullanılan genel değerlendirme ölçeğidir. Türkiye’de geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması Gökler ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. 119 

 

3.3.3. Conners Anababa Dereceleme Ölçeği-Yenilenmiş Kısa Form (CADÖ-YK) 

Çocukların davranışlarının anne- babaları tarafından değerlendirilmesi amacıyla Conners 

ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir.120 Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

Kaner ve arkadaşları tarafından yapılmıştır.121  

Anne babalar tarafından çocuktaki belirtiler göz önünde bulundurularak 

doldurulmaktadır. DEHB’nin yanı sıra, çocukluk ve ergenlikteki diğer sorun davranışların 

değerlendirilmesinde de standart bir ölçüm yapmaktadır. 

CADÖ-YK, 27 maddeden oluşmaktadır; “karşı gelme alt ölçeği”, “bilişsel 

problemler/dikkatsizlik alt ölçeği”, “hiperaktivite alt ölçeği”, “DEHB indeksi alt ölçeği” 

puanları hesaplanabilmektedir. Her madde için puan değeri 0-3 arasında değişen 4 yanıt 

seçeneği vardır; hiçbir zaman doğru değil 0 puan, biraz doğru 1 puan; oldukça doğru 2 
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puan, çok doğru 3 puan. Yüksek puan çocuğun CADÖ-YK’da tanımlanan problemlere o 

kadar çok sahip olduğunu göstermektedir. 

3.3.4. Duygu Ayarlama Ölçeği (DAÖ)  

Shield ve Cicchetti tarafından geliştirilmiş olan Duygu Ayarlama Ölçeği (DAÖ) 24 

maddeden oluşmaktadır.122 Ölçek Türkçe’ye Kapçı, Uslu, Akgün ve Acer tarafından 

uyarlanmıştır.123  

6-13 yaş grubundaki çocuk ve ergenlerin duygu ayarlama becerilerini ölçmeyi 

amaçlamaktadır. Toplam 24 maddeden oluşan ölçek, Değişkenlik/Olumsuzluk ile Duygu 

Ayarlama olarak adlandırılan iki alt ölçeğe sahiptir. Ölçek soruları ebeveynler tarafından 

doldurulmaktadır. Maddeler, dörtlü likert tipi ölçek (1=hiçbir zaman, 4=her zaman) 

üzerinden puanlanmaktadır. Ölçeklerden alınan toplam puanın yüksekliği, duygu 

ayarlamayla negatif koreledir.  

  

3.3.5. Çocuklarda Yeme Davranışı Anketi (ÇYDA) 

Çocuklarda Yeme Davranışı Anketi (ÇYDA), anne-babaların yanıtladığı, 35 maddeden 

oluşan ve 5 puan üzerinden değerlendirilen (1=asla, 5=her zaman) Likert tipi bir ankettir. 

Wardle ve ark. tarafından geliştirilen anketteki maddeler anne-baba ile yapılan 

görüşmelerden ve obezite ile ilgili önceki literatür bilgilerinden elde edilen veriler ile 

oluşturulmuştur.124 Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması 2-9 yaş arası çocuklarda 

Yılmaz ve ark. tarafından yapılmıştır.125 

Çocuğun iştahını belirlemeyi amaçlayan anket; yemeyi çok fazla isteme ve fazla yeme 

“Gıda heveslisi” (GH), endişeliyken ve huzursuzken fazla yeme “Duygusal Aşırı Yeme” 

(DAY), yemeğe önem verme ve yemekten hoşlanma “Gıdadan Keyif Alma” (GKA), 

sürekli içecek isteme “İçme Tutkusu” (İT), yemek istememe ve çabuk doyma “Tokluk 

Heveslisi” (TH), yemek yerken yavaş davranma ve bekleme “Yavaş Yeme” (YY), mutlu 

ya da mutsuzken, endişeliyken az yeme “Duygusal Az Yeme” (DAZ), yeni ve çeşitli 

yiyeceklerden hoşlanmama “Yemek Seçiciliği” (YS) olmak üzere sekiz alt başlıktan 

oluşmaktadır.  

 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Çalışmanın örnek hacminin belirlenmesinde, 0,05 hata payı, 0,90 güç ve 0,77 etki 

büyüklüğü için iki grup arasında ilgili ölçek puanı bakımından istatistiksel olarak anlamlı 
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bir fark bulabilmek adına G*Power 3.1.9.2 programına göre çalışmaya olgu grubuna 36, 

kontrol grubuna 37 olmak üzere toplam 73 gönüllü alınmıştır. 

Veri analizinde SPSS 24 programı kullanılmıştır. Çocuklarla ilgili ve aile ile ilgili 

demografik kategorik değişkenler ile çocukların grupları arasındaki ilişki için ki-kare 

analiz yöntemi kullanılmıştır. Katılımcıların gruplarına göre (olgu/kontrol) ölçek puanları 

ve alt boyut puanlarının karşılaştırılmasında bağımsız gruplar t testi parametrik yöntemi 

kullanılırken, veri sayısını gruplarda yeterli olmadığı (N<30) demografik değişkenlere göre 

ölçek puanlarının karşılaştırılmasında Mann-Whitney U analiz yöntemi kullanılmıştır. 

Ölçek puanlarının normalliğinde çarpıklık ile basıklık değerlerine bakılmıştır. Bu değerler 

veri sayısı N>50 olduğunda normallik testleri yerine kullanılması önerilmiştir.126 Bu 

değerler ±2 arasında olduğunda puan dağılımı normaldir.127 Tüm ölçek puanları normal 

dağılım gösterdiği için Pearson korelasyon yöntemi ile karşılaştırılmıştır. Baykul, 

korelasyon katsayısının yorumlanmasında; korelasyon katsayısı olan r değeri 0,70’den 

büyükse yüksek düzey, 0,40 ile 0,70 arasındaysa orta düzey ve 0,40’dan küçükse düşük 

düzeyde ilişki olduğunu belirtmiştir.128 Hiyerarşik regresyon için Baron ve Kenny 

yaklaşımı kullanılmıştır ve bu yaklaşıma göre aracılıktan söz edilebilmesi için bağımsız ve 

bağımlı değişken arasında ilişki olması gerekir ve bu model 1’i gösterir. Ayrıca bağımsız 

ve aracı değişken arasında da ilişki olmalıdır ve bu da model 2’yi gösterir. Eğer bağımsız 

ve aracı değişken arasında ilişki yok ise aracılıktan söz edilmez. Son olarak aracı değişken 

model 1’ e eklenir ve nihai model olan model 3’ün anlamlı olması gerekir. Model 3 için 

açıklanan varyanstaki anlamlı değişim aracılık olduğunu gösterirken, model 1’e göre 

bağımsız ve bağımlı değişken arasındaki regresyon katsayısı anlamlılığını yitirmişse tam 

aracılık, hala anlamlıysa ama etkisi azalmışsa kısmi aracılık söz konusudur.129 

İstatiksel analizler için p<0,05 anlamlılık düzeyi incelenmiştir.  
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4. BULGULAR 

4.1. Katılımcıların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 

Çalışmamıza 36 olgu, 37 kontrol olmak üzere toplam 73 katılımcı alınmıştır. Olgu 

grubundaki çocukların 23’ü erkek (%63,9), 13’ü kız (%36,1) iken, kontrol grubundaki 

çocukların 22’si erkek (%59,5) ve 15’i kızdır (%40,5). Olgu ve kontrol grupları arasında 

cinsiyete göre dağılım farkı bulunmamıştır (p=0,697). 

Olgu grubundaki çocukların yaş ortalaması 7,42±1,13 ve kontrol grubundaki çocukların 

yaş ortalaması 7,54±1,07 olarak elde edilmiştir. Olgu ve kontrol grubundaki çocukların yaş 

ortalamaları arasında anlamlı farklılık yoktur (p=0,632). 

Katılımcıların doğum haftaları sorgulandığında; olgu grubundaki çocukların %47,2’si 

zamanında, %30,6’sı zamanından önce ve %22,2’si zamanından sonra doğmuş olup, 

kontrol grubundaki çocukların %83,8’i zamanında, %8,1’i zamanından önce ve %8,1’i 

zamanından sonra doğmuştur. Olgu ve kontrol grupları arasında doğum zamanları 

açısından anlamlı ilişki bulunmuştur (p=0,004). Her iki grupta da zamanında doğan 

çocukların oranı en fazladır. Ayrıca kontrol grubunda zamanında doğan çocukların oranı 

olgu grubuna göre anlamlı şekilde daha yüksek iken, zamanından önce doğan çocukların 

oranı ise olgu grubunda anlamlı şekilde yüksektir.  

Olgu grubundaki çocukların %77,8’inin doğum kilosu normal, %16,7’sinin yüksek ve 

%5,6’sının düşük olup, kontrol grubundaki çocukların %91,9’unun doğum kilosu normal, 

%2,7’sinin yüksek ve %5,4’ünün düşüktür. Olgu ve kontrol grupları arasında doğum kilosu 

açısından anlamlı ilişki yoktur (p=0,234). 

Olgu grubundaki çocukların %44,4’ünün okul başarısı iyi, %36,1’inin orta ve 

%19,4’ünün zayıf olarak saptanmış olup, kontrol grubundaki çocukların %94,6’sının okul 

başarısı iyi ve %5,4’ünün orta olarak saptanmıştır. Olgu ve kontrol grupları arasında son 

bir yıldaki okul başarısı açısından anlamlı ilişki vardır (p<0,001). Kontrol grubunda son bir 

yıldaki okul başarısı iyi olan çocukların oranı olgu grubuna göre anlamlı şekilde yüksek 

iken, olgu grubunda son bir yıldaki okul başarısı orta ve zayıf olan çocukların oranı kontrol 

grubundaki çocukların oranından anlamlı şekilde fazladır.  

Uyku miktarına göre olgu grubundaki çocukların %61,1’i 8-10 saat, %30,6’sı 6-8 saat, 

%5,6’su 10 saatten fazla ve %2,8’i 4-6 saat olarak belirtmiş olup, kontrol grubundaki 
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çocukların %89,2’si 8-10 saat, %8,1’i 6-8 saat ve %2,7’si 10 saatten fazla olarak 

belirtmiştir. Olgu ve kontrol grupları arasında günlük uyku miktarı açısından anlamlı ilişki 

vardır (p=0,044). Buna göre kontrol grubundaki çocuklar için günlük uyku miktarı 8-10 

saat olanların oranı olgu grubundakilerinden anlamlı şekilde daha yüksektir. Olgu 

grubundaki çocuklar için ise günlük uyku miktarı 6-8 saat olanların oranı kontrol 

grubundaki çocuklardan anlamlı şekilde daha fazladır.  

Olgu grubundaki çocukların %75’i uykusunun bölünmediğini %25’i ise bölündüğünü 

belirtmiş olup, kontrol grubundaki çocukların %67,6’sı uykusunun bölünmediğini %32,4’ü 

ise bölündüğünü belirtmiştir. Olgu ve kontrol grupları arasında uyku bölünmesi yaşanması 

açısından anlamlı ilişki yoktur (p=0,483). 

Katılımcıların VKİ persentilleri incelendiğinde, olgu grubundaki çocukların %41,7’si 5-

84 aralığında , %36,1’i >=95, %11,1’i 5-8 aralığında ve %11,1’i <5 olarak elde edilmiş 

olup, kontrol grubundaki çocukların %67,6’sı 5-84 aralığında, %18,9’u >=95, %10,8’i 85-

94 aralığında ve %2,7’si <5 olarak bulunmuştur. VKİ persentilleri ile çocukları gruplarına 

ilişkin oranlar arasında ilişki yoktur (p=0,107). 

Aylık fastfood tüketim sıklığına göre incelendiğinde; olgu grubundaki çocukların 

dağılımı 4 kez ve daha az tüketenler %72,2, 5-8 kez arası tüketenler %11,1, 9 kez ve daha 

fazla tüketenler %8,3 ve hiç tüketmeyenler %8,3 olarak saptanmış olup, kontrol grubunda 

ise bu dağılım 4 kez ve daha az tüketenler %59,5, 5-8 kez arası tüketenler %16,2, 9 kez ve 

daha fazla tüketenler %10,8 ve hiç tüketmeyenler %13,5 olarak saptanmıştır. Olgu ve 

kontrol grupları arasında aylık fastfood tüketim sıklığı açısından anlamlı ilişki yoktur 

(p=0,714). 

Olgu grubundaki çocukların %91,7’si ekran karşısında atıştırdığını, %8,3’ü ise 

atıştırmadığını belirtmiş olup, kontrol grubundaki çocukların %73’ü ekran karşısında 

atıştırdığını, %27’si ise atıştırmadığını belirtmiş. Çocukların ekran karşısında atıştırma 

durumları için bakıldığında olgu ve kontrol grupları arasında anlamlı ilişki vardır 

(p=0,037). Buna göre olgu grubunda ekran karşısında atıştıran çocukların oranı kontrol 

grubundakilerden anlamlı şekilde yüksektir (Tablo 1).  
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Tablo 1: Katılımcıların Sosyodemografik Ve Klinik Özellikleri 

Değişken Grup Olgu (N=36) Kontrol (N=37) p 

N (%) N (%) 

Cinsiyet Kız 13(36,1) 15(40,5) 0,697* 

  Erkek 23(63,9) 22(59,5) 

Yaş  (Ort+SS)  7,42±1,13 7,54±1,07 0,632** 

Doğum haftası Zamanından Önce 11(30,6)a 3(8,1)b  

0,004*  Zamanında 17(47,2)a 31(83,8)b 

Zamanından Sonra 8(22,2)a 3(8,1)a 

Doğum kilosu Düşük 2(5,6) 1(2,7)   

0,234* 

 

Normal 28(77,8) 34(91,9) 

Yüksek 6(16,7) 2(5,4) 

Okul başarısı (son 

bir yıl) 

İyi 16(44,4)a 35(94,6)b   

<0,001* 

 

Orta 13(36,1)a 2(5,4)b 

Zayıf 7(19,4)a 0(0)b 

Günlük uyku 

miktarı 

4-6saat 1(2,8)a 0(0)a   

 

0,044* 

 

6-8saat 11(30,6)a 3(8,1)b 

8-10saat 22(61,1)a 33(89,2)b 

10 saatten fazla 2(5,6)a 1(2,7)a 

Uyku bölünmesi Hayır 27(75) 25(67,6) 0,483* 

  Evet 9(25) 12(32,4) 

VKİ-p <5 4(11,1) 1(2,7)   

0,107* 

 

5-84 15(41,7) 25(67,6) 

85-94 4(11,1) 4(10,8) 

>=95 13(36,1) 7(18,9) 

Fastfood tüketim 

sıklığı (ayda) 

Yok 3(8,3) 5(13,5)   

 

0,714* 

 

<=4 26(72,2) 22(59,5) 

5-8 Arası 4(11,1) 6(16,2) 

>=9 3(8,3) 4(10,8) 

Ekran karşısında 

atıştırma 

Hayır 3(8,3) 10(27) 0,037* 

  Evet 33(91,7) 27(73) 

*Ki-kare testi; **Bağımsız gruplar t testi, 
a,b

:Post-Hoc Bonferroni Düzeltmesi :farklı küçük harfe ilişkin oranlar 

arasında fark vardır.  

VKİ-p: Vücut Kitle İndeksi Persentili 
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4.2. Katılımcıların Ailelerine Ait Özellikler 

Katılımcıların aile tipleri sorgulandığında; olgu grubundaki çocukların %%83,3’ünün 

aile tipi çekirdek aile, %8,3’ünün geniş aileye sahip olduğu ve %8,3’ünün boşanmış/ayrı 

olarak saptanmış, kontrol grubundaki çocukların ise %%89,2’sinin aile tipi çekirdek aile ve 

%10,8’inin geniş aileye sahip olduğu belirtilmiştir. Olgu ve kontrol grupları arasında 

çocukların aile yapılar arasında anlamlı ilişki yoktur (p=0,195). 

Katılımcıların kardeş sayıları incelendiğinde; olgu grubundaki çocukların %50’sinin 2 

kardeşi, %27,8’inin 1 kardeşi, %22,3’ünün 3 ve daha fazla kardeşi olduğu, kontrol 

grubundaki çocukların ise %59,5’inin 2 kardeşi, %24,3’ünün 1 kardeşi, %13,5’inin 3 ve 

üzerinde kardeşi olduğu %2.7’sinin ise kardeşinin olmadığı belirtilmiştir. Gruplar arasında 

çocukların kardeş sayısı açısından anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,473). 

Olgu grubundaki çocukların %91,7’sinin anne-babası arasında akraba evliliği olmadığı, 

%8,3’ünde ise akraba evliliği olduğu belirtmiş olup, kontrol grubundaki çocukların 

%89,2’sinin anne-babası arasında akraba evliliği olduğu, %10,8’inin ise akraba evliliği 

olmadığı saptanmıştır. Gruplar arasında anne-baba arasındaki akraba evliliği durumları 

açısından anlamlı ilişki yoktur (p=0,719). 

Ailelerin aylık gelirleri sorgulandığında; olgu grubundaki ailelerin %44,4’ü 20000 TL 

üzeri, %38,9’u 12001-20000 TL ve %16,7’si 12000 TL ve altı olarak belirtmiş olup, 

kontrol grubundaki ailelerin %81,1’i 20000 TL üzeri, %13,5’i 12001-20000 TL ve %5,4’ü 

12000 TL ve altı olarak belirtilmiştir. Olgu ve kontrol grupları arasında aylık gelir 

açısından anlamlı ilişki vardır (p=0,005). Aile aylık geliri 12001-20000 TL arası olanların 

oranı olgu grubunda daha yüksek iken, 20000 TL üzeri olanların oranı kontrol grubunda 

olgu grubuna göre anlamlı şekilde yüksektir (p=0,005) (Tablo 2). 
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Tablo 2: Katılımcıların Ailelerine Ait Özellikler 

Değişken Grup Olgu Kontrol p 

N (%) N (%) 

Aile yapısı Çekirdek 30(83,3) 33(89,2) 0,195* 

  Geniş 3(8,3) 4(10,8) 

Boşanmış/Ayr

ı 

3(8,3) 0(0) 

Kardeş 

sayısı 

0 0(0) 1(2,7)   

 

0,473* 

 

1 10(27,8) 9(24,3) 

2 18(50) 22(59,5) 

3 ve üzeri 6(22,3) 5(13,5) 

Anne-baba 

arasında akraba 

evliliği 

Hayır 33(91,7) 33(89,2) 0,719* 

  Evet 3(8,3) 4(10,8) 

Ailenin aylık 

gelir 

<12000 TL 6(16,7)a 2(5,4)a 0,005* 

  12001-20000 

TL 

14(38,9)a 5(13,5)b 

>20000 TL 16(44,4)a 30(81,1)b 

*Ki-kare Testi,   
a,b

:Post-Hoc Bonferroni Düzeltmesi; farklı küçük harfe ilişkin oranlar arasında fark vardır.  

 

4.3. Katılımcıların ebeveynlerine ait özellikler 

Olgu grubundaki çocukların anne yaş ortalaması 27,75±5,35 ve kontrol grubundaki 

çocukların anne yaş ortalaması 29,97±4,8 olarak elde edilmiştir. Olgu ve kontrol 

grubundaki çocukların anne yaş ortalamaları arasında anlamlı farklılık yoktur (p=0,066). 

Katılımcıların annelerinin eğitim durumu incelendiğinde; olgu grubundaki çocukların 

%47,2’sinin anne eğitim düzeyi üniversite, %36,1’i lise ve %16,7’si ilköğretim iken 

kontrol grubundaki çocukların %64,9’unun anne eğitim düzeyi üniversite, %29,7’si lise ve 

%5,4’ü ilköğretimdir. Gruplar arasında anne eğitim durumları açısından anlamlı ilişki 

yoktur (p=0,187). 
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Olgu grubundaki çocukların %69,4’ünün annesi çalışmamakta, %30,6’sının annesi 

çalışmakta iken kontrol grubundaki çocukların %35,1’inin annesi çalışmamakta 

%64,9’unun annesi çalışmaktadır. Olgu ve kontrol grubu arasında anne çalışma durumu 

açısından anlamlı fark saptanmıştır (p=0,003). Kontrol grubunda annesi çalışan çocukların 

oranı olgu grubuna göre anlamlı şekilde daha fazladır.  

Olgu grubundaki çocukların %86,1’inin annesinde ruhsal hastalık bulunmazken, 

%8,3’ünde MDB, %5,6’sında kaygı bozukluğu mevcuttur. Kontrol grubunda ise çocukların  

%89,2’sinin annesinde ruhsal hastalık bulunmazken %2,7’sinde DEHB ve %8,1’inde kaygı 

bozukluğu olduğu saptanmıştır. Katılımcıların annelerinin bilinen ruhsal hastalık durumları 

açısından gruplar arasında anlamlı fark yoktur (p=0,236) (Tablo 3). 

 

Tablo 3: Katılımcıların Annelerine Ait Özellikler 

Değişken Grup Olgu 

 

Kontrol p 

N (%) N (%) 

Anne olma yaşı, 

Ort±ss 

 27,75±5,35 29,97±4,8 0,066** 

Anne eğitim 

durumu 

İlköğretim 6(16,7) 2(5,4) 0,187* 

  Lise 13(36,1) 11(29,7) 

Üniversite 17(47,2) 24(64,9) 

Anne çalışma 

durumu 

Hayır 25(69,4) 13(35,1) 0,003* 

  Evet 11(30,6) 24(64,9) 

Annenin ruhsal 

hastalık durumu 

Hayır 31(86,1) 33(89,2) 0,236* 

  DEHB 0(0) 1(2,7) 

MDB 3(8,3) 0(0) 

Kaygı Bozukluğu 2(5,6) 3(8,1) 

*Ki-kare Testi, **Bağımsız gruplar t testi  

 

Olgu ve kontrol grubundaki çocukların baba olma yaş ortalamaları arasında anlamlı 

farklılık vardır (p=0,043). Olgu grubundaki çocukların baba olma yaş ortalaması 
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31,28±4,82 ve kontrol grubundaki çocukların baba olma yaş ortalaması 33,65±4,96 olarak 

elde edilmiştir.  

Olgu grubundaki çocukların %38,9’unun baba eğitim düzeyi üniversite, %44,4’ünün lise 

ve %16,7’sinin ilköğretim iken, kontrol grubundaki çocukların %48,6’sının baba eğitim 

düzeyi üniversite, %40,5’i lise ve %10,8’i ilköğretimdir. Katılımcıların baba eğitim 

durumları açısından gruplar arasında anlamlı ilişki yoktur (p=0,653). 

Kontrol grubundaki çocukların %94,4’ünün babası çalışmakta %5,6’sının babası 

çalışmamakta iken kontrol grubundaki çocukların hepsinin babası çalışmaktadır. Gruplar 

arasında baba çalışma durumları açısından anlamlı ilişki yoktur (p=0,146). 

Katılımcıların babalarındaki bilinen ruhsal hastalık durumu sorgulandığında; olgu 

grubundaki çocukların %94,4’ünün babasında ruhsal hastalık bulunmazken %2,8’inde 

DEHB, %2,8’inde kaygı bozukluğu var iken kontrol grubundaki çocukların %97,3’ünün 

babasında ruhsal hastalık bulunmazken %2,7’sinde OKB olduğu saptanmıştır. Çocukların 

babasında bilinen ruhsal sağlık durumları ile gruplarına ilişkin oranlar arasında ilişki 

yoktur (p=0,385) (Tablo 4). 

Tablo 4: Katılımcıların Babalarına Ait Özellikler 

Değişken Grup Olgu 

 

Kontrol p 

N (%) N (%) 

Baba olma yaşı, Ort±ss  31,28±4,82 33,65±4,96  0,042** 

Baba eğitim durumu 

 

İlköğretim 6(16,7) 4(10,8)  

0,653* 

  

Lise 16(44,4) 15(40,5) 

Üniversite 14(38,9) 18(48,6) 

Baba çalışma durumu 

 

Hayır 2(5,6) 0(0) 0,146* 

  Evet 34(94,4) 37(100) 

Babada ruhsal hastalık 

durumu 

Hayır 34(94,4) 36(97,3)  

0,385* 

  

DEHB 1(2,8) 0(0) 

Kaygı Bozukluğu 1(2,8) 0(0) 

OKB 0(0) 1(2,7) 

*Ki-kare anlamlılık değeri; **Bağımsız gruplar t testi anlamlılık değeri  

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk 
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4.4. Olgu grubundaki katılımcılara ait tanısal özellikler 

Çalışmamızda olgu grubunda yer alan DEHB çocukların ÇDSG-ŞY ve CADÖ-YK 

ölçeğine göre DEHB klinik görünümleri araştırıldığında sırasıyla grubun %58,3’ü bileşik, 

%41,7’si dikkat eksikliği baskın görünümde saptanmış olup hiperaktivite/dürtüsellik 

baskın görünüme araştırmamızda rastlanmamıştır. 

Olguların eş tanıları araştırıldığında, %41,7’sinin bir eş tanıya sahip olmadığı, 

%44,4’ünün KOKGB, %11,1’inin ÖÖB, %2,8’inin enürezis eş tanılarının mevcut olduğu 

bulundu (Tablo 5). 

 

Tablo 5: Olgu Grubundaki Katılımcılara Ait Tanısal Özellikler 

  
Olgu  

N (%) 

 

DEHB klinik görünümü 

Bileşik  21(58,3) 

Dikkat eksikliği baskın  15(41,7) 

Hiperaktivite/dürtüsellik baskın  0(0) 

 

 

Eş tanı 

Yok 15(41,7) 

 

KOKGB 16(44,4) 

 

ÖÖB 4(11,1) 

Enürezis 1(2,8) 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, KOKGB: Karşıt Olma Karşı Gelme Bozukluğu, 

ÖÖB: Özgül Öğrenme Bozukluğu 

 

Olgu grubundaki kızların %46,2’si dikkat eksikliği baskın, %53,8’i bileşik 

görünümdeyken, erkeklerin %39,1’i dikkat eksikliği baskın, %60,9’u bileşik 

görünümdeydi. Cinsiyetler açısından iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0,681) 

(Tablo 6). 

 

 



41 
 

 

Tablo 6: Cinsiyet- DEHB Klinik Görünümü İlişkisi  

Değişken Grup Kız  Erkek P 

f(%) f(%) 

DEHB klinik 

görünümü 

Dikkat eksikliği baskın 6(46,2) 9(39,1) 0,681 

  Bileşik 7(53,8) 14(60,9) 

*Kİ-Kare Testi 

4.5. Ölçek puanlarına ait veriler 

4.5.1. Conners Anababa Dereceleme Ölçeği-Yenilenmiş Kısa Form (CADÖ-YK) 

Olgu ve kontrol grubundaki çocukların CADÖ-YK toplam puanları ve tüm alt ölçek 

puanları arasında anlamlı fark elde edilmiştir (p<0,001). Olgu grubundaki çocukların 

CADÖ-YK toplam puanları ve tüm alt ölçek puan ortalamaları kontrol grubundaki 

çocuklardan daha yüksektir (Tablo 7). 

Tablo 7: Olgu ve Kontrol Gruplarında CADÖ-YK Puanları  

Ölçek Puanları Olgu (N=36) Kontrol 

(N=37) 

p 

Ort±ss Ort±ss 

Karşı gelme 8,08±4,04 3,65±2,2 <0,001* 

Bilişsel 

Problemler/Dikkatsizlik 

11,36±3,76 1,86±1,92 <0,001* 

Hiperaktivite 8,58±3,71 1,86±2,12 <0,001* 

DEHB indeksi 21,97±5,33 6±3,96 <0,001* 

CADÖ-YK toplam 44,56±11,64 12,68±7,64 <0,001* 

Bağımsız Gruplar T Testi 

CADÖ-YK: Conners Anababa Derecelendirme Ölçeği, DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Olgu grubunda CADÖ-YK toplam puanları ve alt ölçek puanları DEHB klinik 

görünümüne göre değerlendilmiş; bileşik klinik görünümde olan çocukların karşı gelme, 

hiperaktivite/dürtüsellik, DEHB indeks alt ölçek ve CADÖ-YK toplam puan ortalamaları, 

dikkat eksikliği baskın gruptaki çocuklardan daha yüksek bulunmuştur (p<0,01) (Tablo 8).  
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Tablo 8: DEHB Alt Tipine Göre CADÖ-YK Puanları  

Ölçüm Dikkat Eksikliği 

Baskın Tip 

Bileşik Tip p 

Ort±ss Ort±ss 

Karşı gelme 4,93±3,28 10,33±2,87 <0,01* 

Dikkatsizlik 10,4±3,4 12,05±3,93 0,197 

Hiperaktivite 5,33±2,58 10,9±2,43 <0,01* 

DEHB indeks 18,33±3,58 24,57±4,87   

<0,01* 

CADÖ-YK Toplam 34,27±5,99 51,9±8,7   

<0,01* 

Mann-Whitney U Testi 

CADÖ-YK: Conners Anababa Derecelendirme Ölçeği, DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

 

4.5.2. Duygu Ayarlama Ölçeği (DAÖ) 

Olgu grubundaki çocukların DAÖ toplam puanı ve değişkenlik olumsuzluk alt ölçek 

puan ortalamaları kontrol grubundaki çocuklardan daha yüksektir ve bu fark anlamlıdır 

(p<0,001). Ancak olgu ve kontrol grubundaki çocukların duygu ayarlama alt ölçeği puan 

ortalamaları arasındaki farklılık anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 9).  

Tablo 9: Olgu ve Kontrol Gruplarında DAÖ Puanları  

Ölçek Puanları Olgu (N=36) Kontrol (N=37) p 

Ort±ss Ort±ss 

Değişkenlik/Olumsuzluk 33,44±6,47 25,19±4,43 <0,001* 

Duygu Ayarlama 17,44±3,4 17,11±4,57 0,723 

DAÖ Toplam 50,89±7,69 42,3±7,42 <0,001* 

Bağımsız Gruplar T Testi 

DAÖ: Duygu Ayarlama Ölçeği 

Olgu grubunda DEHB klinik görünümüne göre çocukların DAÖ toplam ve 

değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları arasında anlamlı fark elde edilmiştir (p<0,05). 
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DEHB bileşik tip olan çocukların DAÖ toplam ve değişkenlik/olumsuzluk alt boyut puan 

ortalamaları DEHB dikkat eksikliği baskın gruptaki çocuklardan daha yüksektir (Tablo 

10). 

Tablo 10: Olgu Grubunda DEHB Alt Tipine Göre DAÖ puanları 

Ölçüm Dikkat Eksikliği 

Baskın Tip 

Bileşik Tip p 

Ort±ss Ort±ss 

Değişkenlik/Olumsuzluk 29,93±4,62 35,95±6,51 0,005* 

Duygu Ayarlama 17,67±3,92 17,29±3,07 0,897 

DAÖ Toplam 47,6±6,9 53,24±7,51 0,033* 

Mann –Whitney U Testi,   DAÖ: Duygu Ayarlama Ölçeği 

Olgu grubunda KOKGB eş tanı durumuna göre çocukların DAÖ toplam ve 

değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları arasında anlamlı fark elde edilmiştir (p<0,05). 

DEHB’li çocuklarda KOKGB eş tanısına sahip çocukların DAÖ toplam ve 

değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puan ortalamaları KOKGB eş tanısı olmayan çocuklardan 

daha yüksektir (Tablo 11). 

 

Tablo 11: Olgu Grubunda KOKGB Eş Tanı Durumuna Göre DAÖ puanları 

Ölçüm KOKGB (-) KOKGB (+) p 

Ort±ss Ort±ss 

Değişkenlik Olumsuzluk 30,58±4,35 36,65±7,04 0,009* 

Duygu Ayarlama 17,53±3,75 17,35±3,08 0,937 

DAÖ Toplam 48,11±6,59 54±7,82 0,032* 

Mann –Whitney U Testi 

DAÖ: Duygu Ayarlama Ölçeği, KOKGB: Karşıt Olma Karşı Gelme Bozukluğu 

 

4.5.3. Çocuk Yeme Davranışı Anketi (ÇYDA) 

Katılımcıların VKİ-p değerleri ile ÇYDA alt ölçek puanları arasındaki ilişki incelenmiştir. 

VKİ-p değerleri ile gıda heveslisi (r=0,411, p<0,01), duygusal aşırı yeme (r=0,330, p<0,01), 
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gıdadan keyif alma (r=0,364, p<0,01)  alt ölçek puanları arasında orta düzeyde, pozitif yönde 

anlamlı bir ilişki vardır. Katılımcıların gıdaya yaklaşımı gösteren gıda heveslisi, duygusal 

aşırı yeme ve gıdadan keyif alma alt ölçek puanları arttıkça VKİ-p değerleri artmakta ya da 

tam tersidir. Ayrıca VKİ-p değerleri ile tokluk heveslisi (r=-0,332, p<0,01) alt ölçek puanları 

arasında orta düzeyde; yavaş yeme alt ölçeği (r=-0,276, p<0,05) ile düşük düzeyde, negatif 

yönde ve anlamlı ilişki vardır. Katılımcıların gıdadan kaçınmasını gösteren tokluk heveslisi 

ve yavaş yeme alt ölçek puanları arttıkça VKİ-p değerleri azalmakta ya da tam tersidir (Tablo 

12). 

Tablo 12: VKİ-p ile ÇYDA Arasındaki İlişki 

 

Ölçek Puan 

      VKİ-P 

r 

Gıda Heveslisi 0,411** 

Duygusal Aşırı Yeme 0,330** 

Gıdadan Keyif Alma 0,364** 

İçme Tutkusu 0,083 

Tokluk Heveslisi -0,332** 

Yavaş yeme -0,276* 

Duygusal Az Yeme -0,008 

Yemek seçiciliği -0,091 

Pearson Korelesyon Testi; **p<.01; *p<.05 

ÇYDA: Çocuk Yeme Davranışı Anketi, VKİ-p: Vücut Kitle İndeksi Persentili 

 

Olgu grubunun ÇYDA toplam puanları ile gıda heveslisi, duygusal aşırı yeme, içme 

tutkusu ve tokluk heveslisi alt ölçek puanları kontrol grubuna göre daha fazladır ve bu fark 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Ancak olgu ve kontrol grupları arasında gıdadan keyif 

alma, duygusal az yeme ve yemek seçiciliği alt ölçek puanları açısından anlamlı farklılık 

yoktur (p>0,05) (Tablo 13).  
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Tablo 13: Olgu ve Kontrol Gruplarında ÇYDA Puanları  

Ölçek Puanları Olgu (N=36) Kontrol (N=37) p 

Ort±ss Ort±ss 

Gıda Heveslisi 12,17±5,15 9,35±4,59 0,016* 

Duygusal Aşırı Yeme 6,19±2,59 4,78±1,51 0,006* 

Gıdadan Keyif Alma 15,92±6,13 13,59±5,23 0,086 

İçme Tutkusu 8,5±3,49 6,05±2,45 0,001* 

Tokluk Heveslisi 15,25±4 13,41±3,51 0,039* 

Yavaş yeme 9,89±4,43 8,59±3,02 0,148 

Duygusal Az Yeme 10,75±4,09 9,24±4,25 0,127 

Yemek seçiciliği 6,25±3,11 7,57±3,1 0,074 

ÇYDA Toplam 84,92±13,42 72,59±11,88 <0,001* 

Bağımsız Gruplar T Testi 

ÇYDA: Çocuk Yeme Davranışı Anketi 

Olgu grubunda DEHB klinik görünümüne göre ÇYDA toplam ve gıdadan keyif alma alt 

ölçek puanları arasında anlamlı farklılık elde edilmiştir (p<0,05). DEHB bileşik tip olan 

çocukların ÇYDA toplam ve gıdadan keyif alma alt ölçek puan ortalamaları dikkat 

eksikliği baskın gruptan daha yüksektir (Tablo 14). 

Tablo 14: Olgu Grubunda DEHB Alt Tipine Göre ÇYDA Puanları  

Ölçüm Dikkat Eksikliği Baskın Tip Bileşik Tip p 

Ort±ss Ort±ss 

Gıda Heveslisi 10,2±3,97 13,57±5,52 0,068 

Duygusal Aşırı Yeme 5,47±1,77 6,71±2,99 0,255 

Gıdadan Keyif Alma 13,6±6,77 17,57±5,18 0,032* 

İçme Tutkusu 8,13±3,52 8,76±3,53 0,572 

Tokluk Heveslisi 14,53±4,44 15,76±3,67 0,617 

Yavaş yeme 10,67±3,54 9,33±4,98 0,208 

Duygusal Az Yeme 9,53±3,85 11,62±4,12 0,087 

Yemek seçiciliği 5,87±3,09 6,52±3,17 0,486 

ÇYDA Toplam 78±8,38 89,86±14,31 0,015* 

Mann –Whitney U Testi;    ÇYDA: Çocuk Yeme Davranışı Anketi 
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Olgu grubunda KOKGB eş tanı durumuna göre çocukların sadece duygusal az yeme alt 

ölçek puanları arasında anlamlı farklılık elde edilmiştir (p<0,05). DEHB’li çocuklarda 

KOKGB eş tanısına sahip çocukların duygusal az yeme alt ölçek puan ortalamaları 

KOKGB eş tanısı olmayan çocuklardan daha yüksektir (Tablo 15). 

Tablo 15: Olgu Grubunda KOKGB Eş Tanı Durumuna Göre ÇYDA Puanları  

Ölçüm KOKGB (-) KOKGB (+) p 

Ort±ss Ort±ss 

Gıda Heveslisi 11,26±4,41 13,18±5,84 0,426 

Duygusal Aşırı Yeme 6,16±2,67 6,24±2,59 0,807 

Gıdadan Keyif Alma 14,95±5,77 17±6,52 0,272 

İçme Tutkusu 9,16±3,45 7,76±3,49 0,196 

Tokluk Heveslisi 14,42±3,13 16,18±4,71 0,176 

Yavaş yeme 10,26±3,4 9,47±5,44 0,3 

Duygusal Az Yeme 9,21±3,88 12,47±3,69 0,016* 

Yemek seçiciliği 5,84±2,27 6,71±3,87 0,773 

ÇYDA Toplam 81,26±11,41 89±14,64 0,106 

Mann –Whitney U Testi;     ÇYDA: Çocuk Yeme Davranışı Anketi 

 

4.6. Katılımcılara ait ölçek ve alt ölçek puanları arasındaki ilişki 

CADÖ-YK karşı gelme alt ölçek puanları ile DAÖ toplam puanları (r=0,507, p<0,01) 

arasında orta düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Ayrıca karşı gelme alt boyut 

puanları ile DAÖ değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları (r=0,672, p<0,01) arasında 

orta düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Karşı gelme alt ölçek puanları arttıkça 

tüm katılımcılar için ile DAÖ toplam ile değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları 

artmakta ya da tam tersidir. 

Karşı gelme alt ölçek puanları ile ÇYDA toplam puanları (r=0,599, p<0,01) arasında orta 

düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Ayrıca karşı gelme alt ölçek puanları ile 

gıdadan keyif alma (r=0,425, p<0,01) ve duygusal az yeme alt ölçek puanları (r=0,410, 

p<0,01) arasında orta düzeyde ilişki var iken; gıda heveslisi (r=0,385, p<0,01), duygusal 

aşırı yeme (r=0,326, p<0,01) ve tokluk heveslisi (r=0,252, p<0,05) alt ölçek puanları 

arasında düşük düzeyde pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Karşı gelme alt ölçek 
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puanları arttıkça hasta gruptakiler için ÇYDA toplam puanları ile anlamlı olan bu alt ölçek 

puanları artmakta ya da tam tersidir. 

CADÖ-YK dikkatsizlik alt ölçek puanları ile DAÖ toplam puanları (r=0,520, p<0,01) 

arasında orta düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Ayrıca dikkatsizlik alt boyut 

puanları ile DAÖ değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları (r=0,630, p<0,01) arasında 

orta düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Dikkatsizlik alt ölçek puanları arttıkça 

tüm gruptakiler için ile DAÖ toplam ve değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları artmakta 

ya da tam tersidir. 

Dikkatsizlik alt ölçek puanları ile ÇYDA toplam puanları (r=0,528, p<0,01) arasında 

orta düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Ayrıca dikkatsizlik alt ölçek puanları 

ile duygusal aşırı yeme (r=0,400, p<0,01) ve içme tutkusu (r=0,427, p<0,01) alt boyut 

puanları arasında orta düzeyde; gıda heveslisi (r=0,379, p<0,01), gıdadan keyif alma 

(r=0,277, p<0,05) ve duygusal az yeme (r=0,246, p<0,05) alt ölçek puanları arasında ise 

düşük düzeyde pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Dikkatsizlik alt boyut puanları 

arttıkça tüm gruptakiler için ÇYDA toplam ve anlamlı olan bu alt boyut puanları artmakta 

ya da tam tersidir. Ayrıca dikkatsizlik alt boyut puanları ile yemek seçiciliği (r=-0,324, 

p<0,01) alt boyut puanları arasında düşük düzeyde negatif yönde ve anlamlı ilişki vardır. 

Dikkatsizlik alt ölçek puanları arttıkça tüm katılımcılar için yemek seçiciliği alt ölçek 

puanları düşmekte ya da tam tersidir. 

CADÖ-YK hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçek puanları ile DAÖ toplam puanları 

(r=0,540, p<0,01) ve değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları (r=0,694, p<0,01)  arasında 

orta düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçek 

puanları arttıkça tüm katılımcılarda DAÖ toplam ve değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek 

puanları artmakta ya da tam tersidir.  

Hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçek puanları ile ÇYDA toplam (r=0,497, p<0,01) ve içme 

tutkusu (r=0,403, p<0,01) alt ölçek puanları arasında orta düzeyde ilişki var iken; gıda 

heveslisi (r=0,300, p<0,01), gıdadan keyif alma (r=0,277, p<0,05), duygusal aşırı yeme 

(r=0,364, p<0,05) ve duygusal az yeme (r=0,323, p<0,05) alt ölçek puanları arasında düşük 

düzeyde pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçek puanları 

arttıkça tüm gruptakiler için ÇYDA toplam ve anlamlı olan bu alt boyut puanları artmakta 

ya da tam tersidir. Ayrıca hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçek punları ile yemek seçiciliği alt 
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ölçek puanları (r=-0,290, p<0,05) arasında düşük düzeyde, negatif yönde ve anlamlı ilişki 

vardır. Hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçek puanları arttıkça tüm gruptakiler için yemek 

seçiciliği alt boyut puanları düşmekte ya da tam tersidir. 

CADÖ-YK DEHB indeks alt ölçek puanları ile DAÖ toplam (r=0,569, p<0,01) ve 

değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları (r=0,679, p<0,01) arasında orta düzeyde, pozitif 

yönde ve anlamlı ilişki vardır. DEHB indeks alt boyut puanları arttıkça tüm gruptakiler için 

ile DAÖ toplam ile değişkenlik/olumsuzluk alt boyut puanları artmakta ya da tam tersidir.  

DEHB indeks alt ölçek puanları ile ÇYDA toplam (r=0,587, p<0,01)  ve gıda heveslisi 

(r=0,407, p<0,01), duygusal aşırı yeme (r=0,432, p<0,01), içme tutkusu (r=0,465, p<0,01) 

alt ölçek puanları arasında orta düzeyde ilişki vardır. DEHB indeks puanları ile gıdadan 

keyif alma (r=0,319, p<0,05), tokluk heveslisi (r=0,280, p<0,05)) ve duygusal az yeme 

(r=0,299, p<0,05) alt ölçek puanları arasında ise düşük düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı 

ilişki vardır. DEHB indeks alt boyut puanları arttıkça tüm katılımcılarda ÇYDA toplam 

puanları ile anlamlı olan bu alt ölçek puanları artmakta ya da tam tersidir. Ayrıca DEHB 

indeks puanları ile yemek seçiciliği alt ölçek puanları (r=-0,340, p<0,01) arasında düşük 

düzeyde, negatif yönde ve anlamlı ilişki vardır. DEHB indeks alt boyut puanları arttıkça 

tüm gruptakiler için yemek seçiciliği alt boyut puanları düşmekte ya da tam tersidir. 

CADÖ-YK toplam puanları ile DAÖ toplam puanları (r=0,597, p<0,01) arasında orta 

düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Ayrıca CADÖ-YK toplam puanları ile 

duygu ayarlama ölçeğinin değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek (r=0,738, p<0,01) puanları 

arasında yüksek düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Tüm katılımcılar için 

CADÖ-YK toplam puanları arttıkça DAÖ toplam puanları ile değişkenlik/olumsuzluk alt 

ölçek puanları artmakta ya da tam tersi şekilde CADÖ-YK toplam puanları azaldıkça DAÖ 

toplam puanları ile değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları azalmaktadır. 

CADÖ-YK toplam puanları ile ÇYDA toplam puanları (r=0,614, p<0,01) arasında orta 

düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. CADÖ-YK toplam puanları ile ÇYDA’nın 

gıda heveslisi (r=0,405, p<0,01), duygusal aşırı yeme (r=0,426, p<0,01) ve içme tutkusu 

(r=0,432, p<0,01) alt ölçek puanları arasında orta düzeyde ilişki var iken; gıdadan keyif 

alma (r=0,338, p<0,01), tokluk heveslisi (r=0,300, p<0,01) ve duygusal az yeme (r=0,346, 

p<0,01) alt ölçek puanları arasında düşük düzeyde pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. 

Tüm katılımcılar için CADÖ-YK toplam puanları arttıkça, ÇYDA toplam puanları ve gıda 
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heveslisi, duygusal aşırı yeme, içme tutkusu, gıdadan keyif alma, tokluk heveslisi, 

duygusal az yeme alt ölçek puanları artar ya da tam tersi şekilde CADÖ-YK toplam 

puanları azaldıkça bu ölçek puanları azalır. Ancak CADÖ-YK toplam puanları ile 

ÇYDA’nın yemek seçiciliği alt ölçek puanları (r=-0,287, p<0,05) arasında düşük düzeyde, 

negatif yönde ve anlamlı ilişki vardır. CADÖ-YK toplam puanları arttıkça katılımcıların 

yemek seçiciliği alt ölçek puanları azalmakta ya da tam tersi şekilde CADÖ-YK toplam 

puanları azaldıkça katılımcıların yemek seçiciliği alt ölçek puanları artmaktadır. 

DAÖ toplam puanları ile ÇYDA toplam puanları (r=0,506, p<0,01) arasında orta 

düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Ayrıca DAÖ toplam puanları ile içme 

tutkusu (r=0,472, p<0,01) alt ölçek puanları ile orta düzeyde ilişki var iken;  duygusal aşırı 

yeme (r=0,295, p<0,01), duygusal az yeme (r=0,338, p<0,01) ve tokluk heveslisi (r=0,289, 

p<0,01) alt ölçek puanları arasında düşük düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. 

DAÖ toplam puanları arttıkça, tüm gruptakiler için ÇYDA toplam puanları ve anlamlı olan 

bu alt ölçek puanları artmakta ya da tam tersi şekilde DAÖ toplam puanları azaldıkça 

ÇYDA toplam ve anlamlı olan alt ölçek puanları azalmaktadır.  

DAÖ’nin değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları ile ÇYDA toplam puanları (r=0,595, 

p<0,01) arasında orta düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Ayrıca 

değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları ile duygusal az yeme (r=0,425, p<0,01) ve içme 

tutkusu (r=0,423, p<0,01) alt ölçek puanları ile orta düzeyde ilişki var iken; gıda heveslisi 

(r=0,286, p<0,05), duygusal aşırı yeme (r=0,332, p<0,01), gıdadan keyif alma (r=0,310, 

p<0,01) ve tokluk heveslisi (r=0,257, p<0,01) alt ölçek puanları arasında düşük düzeyde 

pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları arttıkça 

tüm gruptakiler için ÇYDA toplam puanları ile anlamlı olan bu alt ölçek puanları artmakta 

ya da tam tersi şekilde değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları azaldıkça ÇYDA toplam 

ve anlamlı olan alt ölçek puanları azalmaktadır.  

DAÖ’nin duygu ayarlama alt ölçek puanları ile ÇYDA alt ölçeklerinden sadece içme 

tutkusu (r=0,292, p<0,01) alt ölçek puanları arasında düşük düzeyde, pozitif yönde ve 

anlamlı ilişki vardır. Duygu ayarlama alt ölçeğinin puanları arttıkça tüm gruptakiler için 

içme tutkusu alt ölçek puanları artmakta ya da duygu ayarlama alt ölçeğinin puanları 

azaldıkça içme tutkusu alt ölçek puanları azalmaktadır (Tablo 16). 
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Tablo 16: Tüm Katılımcıların Ölçek Puanları Arasındaki Korelasyon 

 

 

Pearson korelasyon testi 

CADÖ-YK: Conners Anababa Derecelendirme Ölçeği, ÇYDA: Çocuk Yeme Davranışı Anketi, DAÖ: Duygu Ayarlama Ölçeği,  
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4.7. Katılımcılarda Conners Anababa Derecelendirme Ölçeği Toplam Puanları ve 

Çocukların Yeme Davranışları Arasındaki İlişkide Duygu Ayarlamanın Aracı Rolü 

CADÖ-YK toplam puanları ile ÇYDA alt ölçeklerinin her biri arasında DAÖ toplam ve 

duygu ayarlama ve değişkenlik/olumsuzluk alt ölçekleri ile hastaların gruplarının aracılık 

rolleri incelenmiş, sadece içme tutkusu ve duygusal az yeme alt ölçekleri için anlamlı 

sonuçlar saptanmıştır. Anlamlı çıkan bu iki yeme davranışı alt ölçeği için model 2’ için 

gerekli olan varsayım korelasyon tablosuna bakılarak sağlanmıştır; başka bir ifade ile 

bağımsız değişken ile modelde yer alan aracı değişken arasında anlamlı ilişki olduğu elde 

edilmiştir.  

Model 1’deki CADÖ-YK puanlarının içme tutkusuna etkisine yönelik kurulan regresyon 

modeli anlamlıdır (F=16,332 p<0,01). İçme tutkusu puanlarındaki değişkenliğin %18,7’si 

CADÖ-YK toplam puanları ile açıklamaktadır ve içme tutkusu puanları için pozitif yönde 

ve anlamlı bir yordayıcıdır (β=0,432, t=4,010, p<0,01).  

Model 2’deki CADÖ-YK puanlarının DAÖ toplam puanlarına etkisine yönelik kurulan 

regresyon modeli anlamlıdır (F=39,259 p<0,01). Duygu ayarlama toplam puanlarındaki 

değişkenliğin %35,6’sı CADÖ-YK toplam puanları ile açıklamaktadır ve DAÖ toplam 

puanları için pozitif yönde ve anlamlı bir yordayıcıdır (β=0,597, t=6,266, p<0,01).  

Model 3 ise model 1’e DAÖ toplam puanlarının eklendiği ve aracılığın incelendiği nihai 

model olup istatiksel olarak anlamlıdır (F=8,029 p<0,01). İçme tutkusu puanlarındaki 

değişkenliğin %25,8’i modeldeki bağımsız değişkenler ile açıklanır. DAÖ toplam puanları, 

içme tutkusu puanlarını pozitif yönde ve anlamlı bir yordayıcıdır (β=0,332, t=2,586, 

p<0,05). Ancak katılımcıların CADÖ-YK toplam puanlarının nihai modelde içme 

tutkusuna olan etkisi anlamlı değildir (p>0,05). Model 3’te açıklanan varyanstaki değişim 

%7,1 olup istatiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Anlamlı çıkan tek aracı değişken olduğu 

için tam aracılık söz konusudur. CADÖ-YK toplam puanları ile içme tutkusu ilişkisinde, 

DAÖ toplam puanlarının tam aracı etkisi vardır (Tablo 17) (Şekil 1). 
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Tablo 17: İçme Tutkusu İçin Hiyerarşik Regresyon Tablosu 

Model Bağımlı  Bağımsız  β T p Model İstatistikleri 

Model 1 
İçme 

Tutkusu 
CADÖ-YK Toplam 0,432 4,041 <0,001 F=16,332*; R2=0,187 

Model 2 
DAÖ 

Toplam 
CADÖ-YK Toplam 0,597 6,266 <0,001 F=39,259*; R2=0,356 

Model 3 
İçme 

Tutkusu 

CADÖ-YK Toplam 0,234 1,827 0,072 F=12,165*; 

R2=0,258; ΔR2=0,071;  

p<0,05 
DAÖ Toplam 0,332 2,586 0,012 

*p<0,01  ;  CADÖ-YK: Conners Anababa Derecelendirme Ölçeği, DAÖ: Duygu Ayarlama Ölçeği  

 

Şekil 1: Conners Anababa Derecelendirme Ölçeği Toplam Puanlarının İçme 

Tutkusu Üzerine Etkisinde Duygu Ayarlamanın Aracı Rolü 

 

 

Model 1’deki CADÖ-YK toplam puanlarının duygusal az yeme değişkenine etkisine 

yönelik kurulan regresyon modeli anlamlıdır (F=9,628, p<0,01). Duygusal az yeme 

puanlarındaki değişkenliğin %11,9’u CADÖ-YK toplam puanları ile açıklamaktadır. 

CADÖ-YK puanları duygusal az yeme puanları için pozitif yönde ve anlamlı bir 

yordayıcıdır (β=0,346, t=3,103, p<0,01).  

Model 2’de CADÖ-YK toplam puanlarının değişkenlik-olumsuzluk alt boyut puanlarına 

etkisine yönelik kurulan regresyon modeli anlamlıdır (F=85,101, p<0,01). Değişkenlik-
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olumsuzluk alt boyut puanlarındaki değişkenliğin %54,5’i CADÖ-YK toplam puanları ile 

açıklamaktadır. CADÖ-YK puanları değişkenlik-olumsuzluk puanları için pozitif yönde ve 

anlamlı bir yordayıcıdır (β=0,738, t=9,225, p<0,01).  

Model 3 ise model 1’e değişkenlik-olumsuzluk alt boyut puanlarının eklendiği ve 

aracılığın incelendiği nihai model olup istatiksel olarak anlamlıdır (F=7,834 p<0,01). 

Duygusal az yeme puanlarındaki değişkenliğin %18.3’ü modeldeki bağımsız değişkenler 

ile açıklanır. Değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları duygusal az yeme puanları için 

pozitif yönde ve anlamlı bir yordayıcıdır (β=0,374, t=2,232, p<0,05). Ancak katılımcıların 

CADÖ-YK toplam puanlarının nihai modelde duygusal az yeme değişkenine olan etkisi ise 

anlamlı değildir (p>0,05). Model 3’te açıklanan varyanstaki değişim %6,3 olup istatiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,05). CADÖ-YK toplam puanları ile duygusal az yeme ilişkisinde, 

değişkenlik/olumsuzluk puanlarının tam aracı etkisi vardır (Tablo 18) (Şekil 2). 

 

Tablo 18: Duygusal Az Yeme İçin Hiyerarşik Regresyon Tablosu 

Model Bağımlı  Bağımsız  Β t p 
Model 

İstatistikleri 

Model 1 Duygusal az yeme CADÖ-YK Toplam 0,346 3,103 0,003 
F=9,628* 

R2=0,119 

Model 2 Değişkenlik/Olumsuzluk CADÖ-YK Toplam 0,738 9,225 <0,001 
F=85,101* 

R2=0,545 

Model 3 Duygusal az Yeme 

CADÖ-YK Toplam 0,07 0,435 0,665 F=7,834* 

R2=0,183 

ΔR2=0,063 

p<0,05 

Değişkenlik/Olumsuzluk 0,374 2,332 0,023 

*p<0,01     CADÖ-YK: Conners Anababa Derecelendirme Ölçeği  
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Şekil 2: Conners Anababa Derecelendirme Ölçeği Toplam Puanlarının Duygusal 

Az Yeme Üzerine Etkisinde Değişkenlik/Olumsuzluğun Aracı Rolü 

 

 

4.8. Olgu grubuna ait ölçek ve alt ölçek puanları arasındaki ilişki 

CADÖ-YK karşı gelme alt ölçek puanları ile DAÖ toplam puanları (r=0,385, p<0,01) 

arasında düşük düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Ayrıca karşı gelme alt boyut 

puanları ile duygu ayarlama ölçeği değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları (r=0,553, 

p<0,01) arasında orta düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Karşı gelme alt boyut 

puanları arttıkça, olgu grubu DAÖ toplam puanları ile değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek 

puanları artmakta ya da tam tersidir. Karşı gelme alt ölçek puanları ile ÇYDA toplam 

puanları (r=0,511, p<0,01) arasında orta düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. 

Ayrıca karşı gelme alt boyut puanları ile duygusal az yeme alt ölçek puanları(r=0,502, 

p<0,01) arasında orta düzeyde ilişki var iken; gıda heveslisi (r=0,371, p<0,01) ve gıdadan 

keyif alma (r=0,379, p<0,05) alt boyut puanları arasında düşük düzeyde pozitif yönde ve 

anlamlı ilişki vardır. Karşı gelme alt boyut puanları arttıkça hasta gruptakiler için ÇYDA 

toplam puanları ile anlamlı olan bu alt ölçek puanları artmakta ya da tam tersidir.  

CADÖ-YK dikkatsizlik alt ölçek puanları ile DAÖ toplam ve alt ölçekleri arasında 

anlamlı ilişki yoktur (p>0,05). Dikkatsizlik alt ölçek puanları ile ÇYDA toplam puanları 

(r=0,419, p<0,01) ve gıda heveslisi alt ölçek puanları (r=0,438, p<0,01) arasında orta 

düzeyde pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Dikkatsizlik alt ölçek puanları arttıkça olgu 

grubundakiler için ÇYDA toplam puanları ile gıda heveslisi alt ölçek puanları artmakta ya 

da tam tersidir.  
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CADÖ-YK hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçek puanları ile DAÖ toplam puanları 

(r=0,365, p<0,01) arasında düşük düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki var iken, 

değişkenlik/olumsuzluk alt boyut puanları (r=0,467, p<0,01) ile arasında orta düzeyde, 

pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçek puanları arttıkça 

olgu grubundakiler için DAÖ toplam puanları ile değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları 

artmakta ya da tam tersidir. Hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçek puanları ile ÇYDA toplam 

puanları (r=0,387, p<0,01) ve duygusal az yeme alt ölçek puanları (r=0,371, p<0,05) 

arasında arasında düşük düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. 

Hiperaktivite/dürtüsellik alt ölçek puanları arttıkça olgu grubundakiler için ÇYDA toplam 

puanları ve duygusal az yeme alt ölçek puanları artmakta ya da tam tersidir.  

CADÖ-YK DEHB indeks alt ölçek puanları ile DAÖ değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek 

puanları (r=0,356, p<0,01) arasında düşük düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. 

DEHB indeks alt ölçek puanları arttıkça olgu grubunun değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek 

puanları artmakta ya da tam tersidir. DEHB indeks alt ölçek puanları ile ÇYDA toplam 

puanları (r=0,576, p<0,01), gıda heveslisi (r=0,554, p<0,01) ve gıdadan keyif alma 

(r=0,466, p<0,01) alt ölçek puanları arasında orta düzeyde ilişki var iken; duygusal aşırı 

yeme (r=0,360, p<0,05) ve içme tutkusu (r=0,398, p<0,05) alt ölçek puanları arasında 

düşük düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Ayrıca DEHB indeks alt ölçek 

puanları arttıkça, olgu grubundakiler için ÇYDA toplam puanları ve anlamlı olan bu alt 

ölçek puanları artmakta ya da tam tersidir. 

CADÖ-YK toplam puanları ile DAÖ toplam puanları (r=0,424, p<0,01) ve 

değişkenlik/olumsuzluk (r=0,561, p<0,01) alt ölçek puanları arasında orta düzeyde, pozitif 

yönde ve anlamlı ilişki vardır. CADÖ-YK toplam puanları arttıkça olgu grubundakiler için 

DAÖ toplam puanları ile değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları artmakta ya da tam 

tersidir. CADÖ-YK toplam puanları ile ÇYDA toplam puanları (r=0,633, p<0,01) ve gıda 

heveslisi (r=0,512, p<0,01), gıdadan keyif alma (r=0,441, p<0,01) duygusal az yeme 

(r=0,433, p<0,01) alt ölçek puanları arasında orta düzeyde ilişki var iken; duygusal aşırı 

yeme (r=0,336, p<0,01) alt ölçek puanları arasında düşük düzeyde, pozitif yönde ve 

anlamlı ilişki vardır. CADÖ-YK toplam puanları arttıkça olgu grubundakiler için ÇYDA 

toplam puanları ile anlamlı olan bu alt ölçek puanları artmakta ya da tam tersidir.  
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DAÖ toplam puanları ile ÇYDA toplam puanları (r=0,388, p<0,01) arasında düşük 

düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Ayrıca DAÖ toplam puanları ile içme 

tutkusu (r=0,382, p<0,01) alt ölçek puanları ile düşük düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı 

ilişki vardır. DAÖ toplam puanları arttıkça, olgu grubundakiler için ÇYDA toplam puanları 

ile içme tutkusu alt ölçek puanları artmakta ya da tam tersidir.  

DAÖ değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları ile ÇYDA toplam puanları (r=0,548, 

p<0,01) arasında orta düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Ayrıca 

değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları ile duygusal az yeme (r=0,343, p<0,01) düşük 

düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı ilişki vardır. Değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları 

arttıkça, olgu grubunda ÇYDA toplam ve duygusal az yeme alt ölçek puanları artmakta ya 

da tam tersidir. 

DAÖ duygu ayarlama alt ölçek puanları ile ÇYDA toplam ve alt ölçek puanları arasında 

anlamlı ilişki yoktur (p>0,05) (Tablo 19).  
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Tablo 19: Olgu grubunda ölçek puanları arasındaki korelasyon 

 

Pearson korelasyon testi 

CADÖ-YK: Conners Anababa Derecelendirme Ölçeği, ÇYDA: Çocuk Yeme Davranışı Anketi, DAÖ: Duygu Ayarlama Ölçeği
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4.9. DEHB Alt Tipleri ve Yeme Davranışları Arasındaki İlişkide Duygu Ayarlamanın 

Aracı Rolü 

Bileşik tip DEHB’nin, çocuklarda bozulmuş yeme davranışına etkisinde 

değişkenlik/olumsuzluğun aracılık etkisi tablo 20’de ve şekil 3’te gösterilmiştir. 

Model 1’deki DEHB alt tipinin ÇYDA toplam puanına etkisine yönelik kurulan 

regresyon modeli anlamlıdır (F=8,239, p<0,01). ÇYDA toplam puanlarındaki 

değişkenliğin %19,5’i DEHB alt tipi ile açıklamaktadır. Bileşik tip DEHB bozulmuş yeme 

davranışı için anlamlı bir yordayıcıdır (β=0,442, t=2,87, p<0,01). DEHB alt tipi bileşik 

olanların dikkat bozukluğu baskın olanlara göre ÇYDA toplam puanları 0,442 birim daha 

yüksektir.  

Model 2 ise bağımsız ve aracı değişken arasındaki modeldir. DEHB alt tipinin 

değişkenlik/olumsuzluk alt ölçeğine olan etkisi anlamlıdır (F=9,406, p<0,01). 

Değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanlarındaki değişkenliğin %21,7’si DEHB alt tipi ile 

açıklamaktadır. Bileşik tip DEHB, değişkenlik/olumsuzluk puanları için anlamlı bir 

yordayıcıdır (β=0,466, t=3,067, p<0,01). 

Model 3 ise model 1’e aracı değişken olan değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanlarının 

eklendiği ve aracılığın incelendiği nihai model olup istatiksel olarak anlamlıdır (F=8,668 

p<0,01). ÇYDA toplam puanlarındaki değişkenliğin %34,4’ü modeldeki bağımsız 

değişkenler ile açıklanır. Değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları, ÇYDA toplam 

puanları için pozitif yönde ve anlamlı bir yordayıcıdır (β=0,437, t=2,742, p<0,05). 

Değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanlarında 1 birim arttığında ÇYDA toplam 

puanlarında 0.437 birim artış olur. Ancak bileşik tip DEHB’nin model 3’teki ÇYDA 

toplam puanına olan direkt etkisi anlamlı değildir (p>0,05).  

Model 3’te açıklanan varyanstaki değişim %14.9 olup istatiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,05). Dolayısıyla aracılık söz konusudur. DEHB’nin bileşik tipi ile bozulmuş yeme 

davranışları ilişkisinde, duygu ayarlamanın değişkenlik/olumsuzluk alt boyutunun aracı 

rolü vardır. 
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Tablo 20: ÇYDA İçin Hiyerarşik Regresyon Tablosu 

Model Bağımlı  Bağımsız  β t p Model İstatistikleri 

Model 1 ÇYDA toplam Bileşik tip DEHB 0,442 2,87 0,007 F=8,239*; R2=0,195 

Model 2 Değişkenlik/olumsuzluk Bileşik tip DEHB 0,466 3,067 0,004 F=9,406*; R2=0,217 

Model 3 ÇYDA toplam  Bileşik tip DEHB 0,238 1,497 0,144 F=8,668*; R2=0,344;  

Değişkenlik/olumsuzluk 0,437 2,742 0,010 ΔR2=0,149; ; p<0,05 

*p<.0,01      ÇYDA: Çocuk Yeme Davranışı Anketi  

 

Şekil 3: Bileşik Tip DEHB’li Çocuklardaki Anormal Yeme Davranışlarına 

Değişkenlik/Olumsuzluk Puanlarının Aracı Etkisi  
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışmada, DEHB tanısı almış 6-9 yaş hastaların, yaş ve cinsiyet açısından 

eşleştirilmiş sağlıklı kontrollere göre duygu düzenlemede yaşadığı güçlüklerin ve yeme 

tutumlarının değerlendirilmesi, yeme tutumları ile duygu düzenlemede yaşanan güçlükler 

arasındaki ilişkinin incelenmesi amaçlanmıştır. 

Olgu grubu ve sağlıklı kontrol grubu yaş ve cinsiyet açısından benzer bireylerden 

oluşturulmuştur. Bu değişkenlerin gruplar arasında farklılık göstermiyor olması, araştırılan 

değişkenler açısından güvenilir sonuçlara ulaşmayı kolaylaştırmaktadır. 

DEHB görülme sıklığının cinsiyetler açısından farkına bakıldığında; toplum 

örnekleminde yapılan çalışmalarda erkek/kız oranı 1/1 ile 3/1 arasında iken, klinik 

çalışmalarda 9/1 civarındadır.24 Bizim çalışmamızda ise erkek/kız oranı 1,7/1 olarak 

saptanmıştır ve bu oran toplum örneklemine benzerdir. Klinik örneklemden farklı olması 

ise örneklem grubumuzun sayısından kaynaklı olabilir.  

 

Çalışmamızda katılımcıların doğum kiloları olgu ve kontrol grubunda benzer iken 

doğum haftaları incelendiğinde, DEHB grubundaki zamanından önce doğanların sağlıklı 

kontrollerden anlamlı şekilde daha fazla olduğu bulunmuştur. Preterm doğumun DEHB 

için risk etkenlerinden biri olduğu ileri sürülmüştür.130 Ask ve ark.’nın yaptığı bir 

çalışmada, erken doğan çocuklarda (<34 hafta) 40.gebelik haftasında doğan çocuklara 

kıyasla DEHB belirtilerinin daha fazla görüldüğü saptanmıştır.131 Prenatal risk 

faktörlerinin DEHB üzerindeki etkisinin incelendiği bir metaanalizde, çalışmalardaki 

metodolojik etkenlerden dolayı kanıtların yeterince güçlü olmadığı ancak yine de en güçlü 

kanıtın prematürite ile ilgili olduğu bildirilmiştir.54  Alanyazında DEHB ve doğum ağırlığı 

ilişkisini araştıran çalışmalar incelendiğinde ise farklı sonuçlar ile kaşılaşılmıştır. Yapılan 

bir araştırmada, düşük doğum ağırlığının DEHB gelişiminde özellikle dikkatsizlik 

belirtileri için güçlü bir rol oynadığı belirtilmiştir.132 Öte yandan yapılan başka 

çalışmalarda, DEHB ile doğum ağırlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin 

bulunmadığı gösterilmiştir.133,134 

 

Çalışmamıza katılan çocukların son 1 yıldaki okul başarıları incelendiğinde, DEHB’li 

çocukların okul başarısının sağlıklı çocuklardan anlamlı şekilde daha düşük olduğu 
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saptanmıştır. Bu bulgu alanyazınla uyumludur. Yapılan araştırmalarda DEHB'nin hem 

çocuklukta hem de yaşamın ilerleyen dönemlerinde zayıf okul performansıyla ilişkili 

olduğu öne sürülmüştür.135 Hiperaktivite, dürtüsellik ve dikkat sürdürmede yaşanan 

güçlükler, çocukların öğrenme yetilerini de olumsuz etkiler.136 Çalışmamızı tedavi almayan 

olgular ile yapmamız, bu olumsuzlukları daha net gözlemlememizi sağladı. Ayrıca 

DEHB’ye sıklıkla eşlik eden özgül öğrenme bozukluğu gibi ek durumlar da bu duruma 

katkı sağlıyor olabilir.  

 

Okul çağı çocuklarında günlük uyku süresi 10-11 saat arasındadır.137 Çalışmamızdaki 

katılımcıların uyku süreleri ve uyku kalitesi incelendiğinde uyku bölünmesi açısından 

gruplar arasında fark olmamasına karşı, DEHB’li çocukların uyku sürelerinin daha az 

olduğu bulunmuştur ve bu bulgu literatür ile uyumludur. Literatürde DEHB’li çocuk ve 

ergenlerin  %25-50’sinin uyku problemleri yaşadığı bildirilmektedir. DEHB’nin çekirdek 

belirtilerinin uyku bozukluğunda rol oynadığı öne sürülür. Bu kişilerde yatakta düşüncelere 

dalma, uykuya geçiş süresinin uzaması gibi durumlar görülebilir.138 2020 yılında 

yayınlanan bir çalışmada, dopaminerjik sistem ve prefrontal korteks disfonksiyonunun hem 

uyku sorunlarında hem DEHB’de rol oynadığı, DEHB tanısı olan çocukların sağlıklı 

çocuklara göre daha fazla uyku sorunu yaşadığı bildirilmiştir.139 Yaşanan uyku problemleri 

mevcut DEHB belirtilerini kötüleştirebilmekte, ilerleyen dönemde ise obezite ve ilişkili 

sağlık problemlerine yol açabilmektedir.140,141 

 

Çalışmamızda katılımcıların beslenme alışkanlıkları ve VKİ’leri değerlendirildiğinde; 

VKİ persentilleri olgu grubunda sağlıklı kontrollere göre daha yüksek olsa da istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı. Sağlıksız beslenme ölçütü olarak sorulan fast food tüketim 

sıklığı iki grup arasında benzer oranlardayken, ekran karşısında atıştırma davranışı 

DEHB’li çocuklarda anlamlı derecede daha fazla saptandı. 9-13 yaş aralığındaki 785 

ilkokul öğrencisi ile yapılan bir çalışmada, DEHB semptomları olan çocukların, 

olmayanlara göre ekran karşısında yemek yemeyi daha fazla tercih ettikleri 

gösterilmiştir.142  Halt ve ark. tarafından Kuzey Finlandiya Doğum Kohortu’na ait verilerle 

yapılan geniş kapsamlı bir çalışmada; DEHB’li çocuk ve ergenlerin VKİ’leri sağlıklı 

kontrollere benzer bulunmuş, DEHB’li ergenlerde sık fast food tüketimi, az meyve sebze 

tüketimi gibi sağlıksız beslenme alışkanlıkları kontrollerden daha fazla saptanmıştır. 
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DEHB’li çocuklardaki beslenme alışkanlıklarının ise sağlıklı grupla benzerlik gösterdiği 

bildirilmiştir.143 Bizim çalışmamızdaki sonuçlar da bu çalışmalarla uyumluydu. Ancak 

literatürde DEHB’li çocuklardaki obezite ve beslenme alışkanlıkları ile ilgili farklı 

sonuçlar da bildirilmiştir. Doğumdan itibaren uzunlamasına takip edilen 1799 ergende 

DEHB ile beslenme tercihleri arasındaki ilişkinin araştırıldığı bir çalışmada, DEHB ile batı 

tipi beslenme (yüksek oranda yağ, doymuş yağ, işlenmiş şeker ve sodyum içeren hazır ve 

işlenmiş yiyecek ve içecek tüketimi) arasında pozitif bir ilişki olduğu gösterilmiştir.144 

2013 yılında Çinli 6-16 yaş grubundaki 158 DEHB’li çocuk ve ergenin kilo-boy-VKİ z 

skorları ve persentilleri, referans Çinli çocuk ve ergen değerlerine göre karşılaştırmıştır. 

Çalışmaya klinik görüşme ile DSM-IV kriterlerine göre DEHB tanısı konmuş, ek tıbbi ve 

psikiyatrik hastalığı bulunmayan ve DEHB için ilaç tedavisi almayan olgular dahil 

edilmiştir. DEHB’li olgularda aşırı kiloluluk (VKİ-p= 85-95) sıklığını %17,1, obezite 

(VKİ-p> 95) sıklığını %12, düşük kiloluluk (VKİ-p< 5) sıklığını %8,23 olarak saptamışlar 

ve toplum referanslarından anlamlı şekilde daha yüksek olduğunu göstermişlerdir.145 

Ülkemizde 2014 yılında klinik örneklemde yapılan bir çalışmada DEHB tanısı alan 5-15 

yaş aralığındaki 362 olgu ile yaş ve cinsiyet açısından eşleştirilmiş 390 sağlıklı olguda 

VKİ-p değerleri karşılaştırılmış, DEHB grubunda obezite ve aşırı kiloluk oranları anlamlı 

şekilde daha yüksek bulunmuştur. Çalışmada DEHB olgu grubunda %8,3 oranında epilepsi 

eş tanısı olduğu, grubun %16’sının stimulan tedavisi kullandığı bildirilmiştir.146 

Çalışmamızın kesitsel bir çalışma olması, örneklem grubumuzun sayısı, ilaç tedavisi 

almaması ve preadölesan yaş grubundan oluşması gibi metadolojik farklılıklar litaratür 

sonuçlarıyla farklı sonuçlar bulmamıza neden olmuş olabilir. 

 

Çalışmamızda olgu grubunun gelir düzeylerinin kontrol grubundan anlamlı şekilde daha 

düşük olduğu saptanmıştır. Aile gelirinin düşük olması, ebeveynlerin çocukları için daha az 

kaynak ayırmasına, yaşadıkları stres sebebiyle çocuklarıyla daha az etkileşimde 

bulunmasına ve çocuklarda daha fazla davranış sorununun ortaya çıkması ile 

ilişkilendirilmiştir.147 Literatürde çalışmamıza benzer şekilde, düşük gelir düzeyinin DEHB 

ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.51 İngiltere’de yapılan bir kohort çalışmasında DEHB tanısı 

alan çocukların büyük bir kısmı, Birleşik Krallık nüfusunun tamamına kıyasla, yoksulluk 

sınırının altındaki ailelerden gelmektedir.148 Sosyoekonomik düzeyin, obezite gelişimi ve 
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beslenme davranışının şekillenmesinde etkili olması da çalışmamız için değerli bir bulgu 

olduğunu düşündürmüştür.149 

 

Çalışmamızda anne-babanın eğitim düzeyleri açısından gruplar arası fark yoktu. 

Alanyazında düşük eğitim düzeyli ebeveynlerin çocuklarının daha fazla DEHB tanısı aldığı 

bildirilmiştir.150–152 Bu durum yüksek eğitim düzeyine sahip ebeveynlerin çocuklarının 

ihtiyaçlarını karşılamada daha yetkin olabileceği, düşük eğitim düzeyine sahip 

ebeveynlerde atlanmış DEHB tanısının olabileceği dolayısıyla genetik aktarımın da 

çocuklarında daha fazla DEHB görülmesinde etkisi olabileceği şeklinde yorumlanmıştır.151 

Bizim çalışmamızın tek merkezli olması, görece daha düşük katılımcı sayısı ve klinik 

örneklemde yapılması literatürden farklı sonuçlar bulmamıza neden olmuş olabilir.  

Çalışmamızda olgu ve kontrol grupları arasında ebeveyn psikopatolojileri açısından fark 

saptanmamıştır. 2017 yılında Finlandiya’da yapılan geniş çaplı toplumsal bir araştırmada, 

DEHB ile ebeveyn psikopatolojileri arasındaki ilişki olduğu gösterilmiştir.31 Margari ve 

ark. tarafından klinik örneklemde yapılan başka bir çalışmada da aynı ilişki 

gösterilmiştir.153 Bu ilişkide genetik aktarımın yanında ebeveynlik becerileri, aile içi 

sorunlar gibi çevresel etkenlerin de etkili olduğu düşünülmüştür. Çalışmamızda bu ilişkinin 

gösterilememesi örneklem sayımızda ve ebeveyndeki psikopatoloji varlığının klinik 

görüşme ile değerlendirilmemiş olmasıyla ilişkili olabilir. Toplumumuzda damgalanma 

düşüncesi nedeniyle psikiyatriye başvurudan kaçınılması ya da mevcut tanının 

saklanmasının doğru bilgiye ulaşmamızı zorlaştırdığı düşünülmüştür. 

 

Çalışmamızda ebeveyn olma yaşları incelendiğinde; DEHB’li çocuklarının anne 

(27,75±5,35) ve babalarının (31,28±4,82) yaş ortalaması sağlıklı çocukların anne 

(29,97±4,8) ve babalarının (33,65±4,96) yaş ortalamasından daha düşüktü. Baba olma 

yaşları için gruplar arasındaki fark anlamlıydı. Nüfusa dayalı bir kohort çalışmasında, genç 

anne ve baba yaşının çocuklarda DEHB ile ilişkili olduğu; en yüksek riskin ise her iki 

ebeveynin de 26 yaşından küçük olduğu durumlarda bulundu. Bu ilişkide genetik etkinin 

yanı sıra ebeveynlik becerisi gibi çevresel etkenlerin de etkili olduğu düşünülmüştür.154 

Okul öncesi dönemdeki çocuklarda yapılmış bir çalışmada, DEHB tanısı ile çocukların 

annelerinin (≤28 yaş) ve babalarının (≤31 yaş) genç olması arasında anlamlı bir ilişkinin 

olduğunu bildirilmiştir.150 Bu çalışmalar bizim sonuçlarımızı desteklemekle birlikte 
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literatür incelendiğinde farklı sonuçlarla da karşılaşılmıştır. İspanya’da yapılan bir 

çalışmada ebeveynlerin yaş ortalaması ile çocuklarının DEHB tanısı almaları arasında 

anlamlı bir ilişkinin olmadığı saptanmıştır.155 

 

Çalışmayan anneler ile çalışan anneler arasında çocuk yetiştirme tutumları üzerine 

yapılan bir araştırmada; çalışan annelerin çalışmayan annelere kıyasla daha etkin 

ebeveynler oldukları, çocuklarıyla daha çok iletişime geçerek ihtiyaçlarına daha hızlı ve 

etkin yanıt verdikleri belirtilmiştir.156 Yapılan başka bir araştırmada çalışmayan annelerin 

çocuklarında DEHB yaygınlığının yüksek olduğu saptanmıştır.157 Bizim çalışmamızda da 

DEHB’li çocukların annelerinin çalışmama oranı sağlıklı kontrollerden daha fazla 

bulunmuştur. Çalışmayan annelerin çocuklarını daha fazla gözlemleme şansı olduğu, 

çocuklarının hareketlilik gibi dışa vuran davranışlarına daha fazla maruz kaldığı ve 

bunlarla baş etme becerilerinin çalışan annelere göre daha düşük olabileceği, bu nedenle 

kliniğe daha fazla başvuruda bulundukları ve bunun da DEHB tanısını arttırdığı 

düşünülmüştür. 

Çalışmamızda DEHB grubunda baskın olan klinik görünümler incelendiğinde; %58,3’ü 

bileşik, %41,7’si dikkat eksikliği baskın görünüm saptanmış olup hiperaktivite/dürtüsellik 

baskın görünüme araştırmamızda rastlanmamıştır. Çalışmamızda en sık klinik görünümün 

bileşik görünüm olarak bulunması literatür ile uyumludur. Alanyazında klinik örneklemde 

yürütülen çalışmalarda DEHB’nin en fazla bileşik görünüm olarak karşımıza çıktığı 

belirtilmiştir.158 Willcutt’ın yaptığı bir çalışmada genel popülasyonda dikkat eksikliği baskın 

görünümün en sık görüldüğü, ancak klinik başvurularda muhtemelen bu olguların daha çok 

yönlendirilmesinden dolayı bileşik görünümün en sık olduğu bildirilmiştir.158 Baskın olan 

klinik görünümlerin cinsiyetler ile ilişkisine bakıldığında ise dikkat eksikliği baskın 

görünümün kızlarda görülme oranı erkeklerden daha fazlaydı ancak bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildi. Literatürde dikkat eksikliği baskın görünüm kızlarda daha sık 

olduğu bildirilmekle beraber çalışmamızda bu oranın anlamlı çıkmaması, örneklem 

sayımızın kısıtlılığı, örneklemizin yaş aralığında hareketliliğin kliniğe başvuruda önde 

gelen bir neden olmasıyla açıklanabilir.24 
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Olguların eş tanıları araştırıldığında, %41,7’sinin bir eş tanıya sahip olmadığı, 

%44,4’ünün KOKGB, %11,1’inin ÖÖB, %2,8’inin enürezis eş tanılarının mevcut olduğu 

bulundu. Çocuk ve ergenlerde DEHB tanısına % 50 oranında KOKGB, % 27,4 oranında 

DB; % 15-40 oranında özgül öğrenme bozukluğunun (ÖÖB); % 25-35 oranında anksiyete 

bozuklukları; % 15-20 oranında majör depresif bozukluk (MDB) tanılarının eşlik ettiği 

saptanmıştır.159 Ülkemizde DEHB’li çocuk ve ergenlerde yapılan bir çalışmada % 56,3 

oranında komorbid psikiyatrik bozukluğun olduğu; KOKGB’nin % 37,4 oranı ile en sık 

eşlik eden tanı olduğu bildirilmiştir.63 Çalışmamızda saptanan eş tanı oranları literatürle 

uyumludur. 

Bileşik tip DEHB’li olgularda CADÖ-YK karşı gelme ve toplam puanları literatürle 

uyumlu olarak daha yüksek saptanmıştır. Suudi Arabistan’da yapılan bir çalışmada, bileşik 

tip DEHB’ye sahip ilkokul çocuklarında DEHB şiddeti ve eş tanı sıklığı (KOKGB ve 

davranım bozukluğu %56.5, depresyon ve anksiyete bozuklukları %41.3) daha çok 

bulunmuştur.160 Mayes ve ark.’nın yaptığı başka bir araştırmada da genel DEHB ve karşıt 

olma-karşı gelme puanları, bileşik alt tipteki çocuklarda daha fazla bulunmuştur.161 

 

Çalışmamızda DAÖ toplam puanları ve alt ölçek puanları karşılaştırıldığında, olgu 

grubunun değişkenlik/olumsuzluk alt ölçeği ve DAÖ toplam puanı sağlıklı kontrollerden 

daha yüksek bulunmuştur ve bu fark anlamlıdır. Bu bulgu DEHB’li çocukların duygu 

düzenleme becerisinin daha düşük olduğunu gösterir ve literatür bilgisi ile uyumludur.162 

Ülkemizde yapılan DEHB’li çocuklarda duygu regülasyonu, empati ve sosyal davranışları 

inceleyen bir tez çalışmasında, DEHB çocukların duygu ayarlama, değişkenlik/olumsuzluk 

alt ölçek puanları ve DAÖ toplam puanları sağlıklı kontrollerinden anlamlı şekilde daha 

yüksek bulunmuştur.163 Yapılan bir gözden geçirme çalışmasında, DEHB’ye eşlik eden 

psikopatoloji olmasa da duygu düzenleme sorunlarının yaşandığını, bu sorunların çekirdek 

belirtilerle ilişkili olduğu, küçük yaştan yetişkinliğe devam ettiği ve kalıcı olduğu 

bildirilmiştir.164 Bizim çalışmamızda preadölesan yaş grubundaki DEHB’li çocukların 

duygu düzenlemede sağlıklı akranlarından daha fazla zorlandıkları görülmektedir. 

Çalışmamızda duygu ayarlamayı DEHB alt tiplerine ve KOKGB eş tanısı varlığına göre 

karşılaştırdığımızda ise; bileşik tip DEHB’lilerin dikkat eksikliği baskın tipten, KOKGB eş 

tanısı olanların ise olmayan DEHB’lilerden daha fazla duygu ayarlama sorunu yaşadığını 

bulduk. Bileşik tip DEHB tanılı bireylerin belirgin derecede duygu ayarlamada sorun 
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yaşadığı bilgisi literatür ile uyumludur.165,166 Liu ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada 2015 

DEHB tanılı çocuk (komorbid KOKGB’si olan ve olmayan), 745 sağlıklı çocukla 

karşılaştırılmış; DEHB grubunun emosyonel labilite puanlarının sağlıklı gruptan, 

DEHB+KOKGB olan grubun ise sadece DEHB grubundan daha yüksek olduğu 

saptanmıştır.167 Öz düzenlemesinde sorun yaşayan ve dışa vuran irritabilite, öfke gibi 

davranışlar ile sıkça klinik başvurusunda karşımıza çıkan bileşik tip DEHB ve KOKGB 

komorbid olguların duygu ayarlama ölçeği puanlarının yüksek çıkması literatür ile 

uyumludur. 

 

Çalışmamızda ölçekler arası ilişkiler incelendiğinde; DEHB ve KOKGB belirtilerini 

tarayan CADÖ-YK’nın alt ölçek puanları arttıkça, duygu ayarlama ölçeğinin 

değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek ve toplam puanlarının arttığı yani duygu ayarlamanın 

bozulduğu bulunmuştur. Bu korelasyon olgu grubumuzda bakıldığında da dikkatsizlik alt 

ölçeği hariç anlamlı olmayı sürdürdü. DEHB’nin çekirdek belirtilerinden biri olarak 

sayılmasına yönelik öneriler gündemde olan duygu düzenleme güçlüğünün; küçük 

yaşlardan itibaren görülebildiği bilgisi çalışmamızla da desteklenmiştir. Bulgularımıza göre 

DEHB şiddeti arttıkça, DDG de artmaktadır. Yapılan çalışmalarda DEHB belirti şiddetinin, 

artmış duygusal tepkisellik ve uyumsuz duygu düzenleme stratejilerinin sık kullanımı ile 

ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bu önerme DEHB şiddetinin DDG ile yakından ilişkili 

olduğunu öne süren diğer kanıtlarla uyumludur.168,169 Barkley, DDG’nin erişkinlik 

döneminde DEHB tanısının devamlılığına yönelik kuvvetli bir öngörücü olduğunu 

bildirmiştir.91 DDG’nin depresif belirtiler, kaygı belirtileri, yeme bozukluğu belirtileri ve 

davranış sorunları ile ilişkili olduğu ve yaşamın ilerleyen dönemlerinde bu sorunların 

ortaya çıkma riskini arttırdığı bulunmuştur.170 DEHB’nin prognozu ve ileride ortaya 

çıkabilecek psikopatolojiler açısından, çocuk yaş grubunda duygu düzenleme becerilerine 

yönelik çalışmalar yapılması önemli görülmüş ve çalışmamızla bu alanda katkı sağlamak 

hedeflenmiştir. 

 

Çalışmamızda katılımcıların beslenme stillerini, ebeyen bildirimine dayalı olarak çok 

boyutlu olarak değerlendiren ÇYDA kullanılmıştır. Alt ölçeklerde GH, DAY, GKA, İT 

gıdaya yaklaşmayı (iştah) gösterirken; TH, YY, DAZ, YS ise gıdadan uzaklaşmayı 

(iştahsızlık) gösterir.125  
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Çalışmamızda ÇYDA alt ölçekleri ile VKİ-p arasındaki ilişki incelendiğinde; gıdaya 

yaklaşmayı gösteren GH, DAY ve GKA davranışları arttıkça VKİ’ni arttığı; gıdadan 

kaçınma ile ilgili olan TH ve YY’nin fazla olması durumunda ise VKİ’inin negatif yönde 

etkilendiği görülmüştür. Bu sonuç, anormal yeme alışkanlıklarının ileride obezite 

gelişimine neden olabileceğine dair önemli bir bulgudur. Weber ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada, çocukların göreceli ağırlığı ile GH, DAY, GKA, İT alt ölçeklerinin pozitif; TH, 

YY, DAZ, YS alt ölçeklerinin ise negatif yönde ilişkili olduğu bulunmuştur.171 Ülkemizde 

yapılan başka bir çalışmada, obezite tanılı çocuk ve ergenlerin yeme davranışı ÇYDA ile 

değerlendirilmiştir. Obez çocukların sağlıklı kontrollere göre GH, DAY, GKA, İT alt ölçek 

puanlarını daha yüksek, TH, YY, YS alt ölçek puanlarının ise daha düşük olduğu 

bildirilmiştir.172 

 

Olgu ve kontrol gruplarının ÇYDA puanları karşılaştırıldığında; GH, DAY, İT, TH alt 

ölçekleri ve ÇYDA toplam puanının DEHB grubunda anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Yapılan bir çalışmada 4-12 yaşları arasındaki DEHB’li çocukların beslenme 

davranışları ÇYDA kullanılarak sağlıklı kontrollerle karşılaştırılmış, GH, İT ve YY’nin 

DEHB’li çocuklarda daha fazla olduğu bulunmuştur. DEHB’li çocuklarda mevcut olan 

dopamin eksikliğinin gıdaya olan duyarlılığı arttırdığı, dikkat eksikliğinin ise yavaş 

yemeye katkıda bulunabileceği bildirilmiştir.173 Güney Kore’de yapılan bir çalışmada içme 

tutkusu davranışı ile ilgili olarak DEHB’li çocuklarda daha fazla gazoz-meşrubat benzeri 

ürünlerin tüketildiği saptanmıştır. Araştırmacılar bu durumun obezite ve bulimik 

davranışların gelişimi ile ilişkili olabileceğini düşünmüştür.174 Çalışmamızda literatüre 

benzer olarak DEHB’li çocuklarda anormal beslenme davranışlarına, sağlıklı çocuklardan 

daha fazla rastlanmıştır. Olgu ve kontrol grubunun VKİ-p, yaş ve cinsiyetlerinin benzer 

olmasının, yeme davranışını incelerken bulgularımızı değerlendirmeyi kolaylaştırdığı 

düşünülmektedir. 

 

Çalışmamızda gıdaya yaklaşmayı yani iştahı gösteren alt ölçeklerden biri olan GKA’nın 

bileşik tip DEHB’lilerde daha fazla görüldüğü bulunmuştur. Dikkat eksikliği baskın tipten 

farklı olarak hiperaktivite/dürtüsellik alanında da zorluk yaşayan bu çocukların dürtüsel 

yapısının bu bulguya katkı sağladığı düşünülebilir. Literatür incelendiğinde dürtüsel 
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komponenti bulunan DEHB’li çocukların yetersiz inhibisyonları nedeniyle aşırı yeme de 

dahil olmak üzere bir çok anormal yeme davranışı geliştirebildikleri belirtilmiştir.114,175 

 

Katılımcıların ölçek puanları arasındaki ilişki incelendiğinde; CADÖ-YK’nın toplam ve 

alt ölçek puanlarının, ÇYDA toplam ve GH, DAY, GKA, İT, TH, DAZ alt ölçek puanları 

ile pozitif yönde korele olduğu, YS alt ölçeği ile negatif yönde korele olduğu görülmüştür. 

DEHB belirtileri arttıkça, çocuklardaki anormal beslenme davranışlarının doğru orantılı 

olarak artar. CADÖ-YK ve ÇYDA arasındaki ilişki olgu grubunda incelendiğinde ise; 

CADÖ-YK toplam puanı ile ÇYDA toplam ve GH, DAY, GKA, DAZ alt ölçek puanları 

arasında pozitif yönde korelasyon saptanmıştır. Alt ölçeklerden karşı gelmenin GH, GKA, 

DAZ ile; dikkatsizliğin GH ile; hiperaktivite/dürtüselliğin DAZ ile; DEHB indeksin ise 

GH, DAY, GKA, İT ile arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon olduğu bulunmuştur. 

Tüm katılımcılar ve olgu grubundaki korelasyonlarda farklı sonuçlar elde etmemizin 

örneklem sayısı ile ilgili olabileceği düşünülmüştür. Bulgularımız bize DEHB belirti 

şiddeti ile anormal beslenme davranışları arasında ilişki olduğunu gösterdi. 

DEHB’deki nöropsikolojik profil, iştah ve yeme tutum sorunlarına yol açabilir. Dikkat 

eksikliği bulguları, açlık-tokluk hissini algılayamama, acıktığı veya doyduğunun daha az 

farkına varma ile; dürtüsellik özellikleri yeme sırasında kontrol kaybı, duygusal aşırı yeme 

ile; davranışsal inhibisyon kusurları aşırı yeme ile; fazla spontan dikkat veya aşırı 

odaklanma, yemek isteğine takılıp kalma ve yemeyi erteleyememe ve besin aşermesi ile 

ilişkili olabilir.114 Yapılan bir çalışmada DEHB belirtilerinin eşik altı düzeyde olmasının 

bile kaotik ve organize olmayan yeme davranışlarına sebep olabileceği, bu durumun 

ilerleyen dönemde kızlarda aşırı yeme ve dengeleyici davranışlara, erkeklerde ise aşırı 

kilolu olmaya yol açabileceği düşünülmüştür.176 Leventakou ve ark. tarafından okul öncesi 

dönemdeki VKİ-p’leri benzer olan 471 çocukla yapılan toplum temelli uzunlamasına bir 

izlem çalışmasında, DEHB şiddeti ile GH ve DAY alt ölçekleri ile arasında pozitif yönde 

ilişki bulunduğu gösterilmiştir. Araştırmacılar, bulguların ileride obezite gelişim riskini 

arttırabilecek DEHB ile iştahlılık arasındaki ilişkinin okul öncesi dönemlerden itibaren 

başlayabildiği hipotezini desteklediğini belirtmişlerdir.9 4 yaşındaki mevcut olan DEHB 

belirtilerinin 7 yaşındaki yeme tutumlarına etkisini inceleyen başka bir çalışmada 

Leventakou’nun bulgularıyla örtüşen sonuçlar bulunmuş, bunun yanında daha fazla tokluk 

tepkisi ile de bağlantılı olduğu bildirilmiştir. Bu durumun DEHB’li çocukların dikkatleri 
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dağıldığında yemeyi unutması, doymuş gibi davranması ile ilgili olabileceği 

düşünülmüştür.177 Kim ve ark.’nın ilkokul çocukları arasında yaptığı büyük ölçekli bir 

çalışmada DEHB derecelendirme ölçeğinden (K-ARS) alınan puanlar ile çocukların aşırı 

ve sık yemesi arasında doğru orantı olduğu gösterilmiştir.178 Çalışmamızda da özellikle 

gıdaya yaklaşmayı gösteren alt ölçeklerle daha fazla korelasyon bulunması, DEHB-obezite 

gelişimi arasındaki mekanizmada anormal beslenme davranışlarının önemli bir rolü 

olduğunu gösterebilir. DEHB tanısı olan çocuk ve ergenlerde dürtüsellik, yemek yerken 

kontrolünü kaybetme, ayrıca olumsuz duygularla baş etmek için tıkınırcasına yeme veya 

diğer bozulmuş yemek paternlerinin oturması obezite gelişimi ile ilişkili olabilir.179 2015 

yılında yayınlanan bir çalışmada, 7120 çocuk yaşamlarının çeşitli dönemlerinde 

değerlendirilmiş; geç çocukluk döneminde mevcut olan DEHB’nin, erken adolesan 

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

adolesan dönemde ise aşırı yeme ile bağlantılı olduğu bildirilmiştir.180  

 

Çocuklarda duygu düzenleme ve yeme davranışları arasındaki ilişkiyi incelemek için; 

katılımcılar arasında DAÖ toplam ve alt ölçek puanları ile ÇYDA toplam ve alt ölçek arası 

puanları arasında korelasyon bakılmıştır. DAÖ toplam ve değişkenlik/olumsuzluk alt 

ölçeği ile GH, DAY, GKA, İT, TH, DAZ alt ölçek puanları ve ÇYDA toplam puanları 

arasında pozitif yönde korelasyon saptanmıştır. Bu bulgular duygu düzenleme güçlükleri 

arttıkça anormal yeme davranışlarının arttığı şeklinde yorumlanabilir. Özellikle duygu 

ayarlama sorunları arttıkça, duygusal yeme ile ilişkili olan DAY ve DAZ’ın da artması 

ölçekler arası tutarlılığı gösteren bir bulgudur. Olgu grubunda ise değişkenlik/olumsuzluk 

alt ölçeğinin DAZ ve ÇYDA toplam puanları ile, DAÖ toplam puanının ise İT ve ÇYDA 

toplam puanları ile pozitif yönde korelasyon gösterdiği bulundu. Tüm katılımcılar ve olgu 

grubundaki korelasyonlarda farklı sonuçlar elde etmemizin örneklem sayısı ile ilgili 

olabileceği düşünülmüştür. Alanyazın incelendiğinde, duygu düzenleme ve yeme tutumları 

ilişkisine dair farklı sonuçlar ile karşılaşılmıştır. 

Duygu düzenleme güçlüğünün transdiagnostik bir tanı olduğu ve birçok psikopatolojiyle 

ilişkilendirildiği bilinmekle beraber, literatür incelendiğinde DDG ve yeme bozuklukları 

ilişkisine dair çalışmaların çokluğu dikkat çekmektedir.181,182 Son zamanlarda henüz yeme 

bozukluğu ve obezitenin gelişmediği anormal yeme davranışları ile DDG ilişkisine dair 

çalışmaların sıkça yapıldığı, bu çalışmaların daha çok erişkin yaş grubunda olduğu, çocuk 
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ve ergenlerde yapılan araştırmaların ise daha kısıtlı sayıda olduğu görülmüştür. 2. Sınıf 

öğrencilerin bir sene boyunca izlendiği boyamsal bir çalışmada, duygu düzenleme ile 

duygusal ve dışsal yeme arasındaki ilişki incelenmiştir. Çocukların öfke ve endişe duygusu 

için işlevsel olmayan düzenleme stratejileri (tepkisellik/ketleme) Çocukların Duygu 

Yönetimi Ölçeği (CEMS) ile değerlendirilirken, duygusal yeme Hollanda Yeme Davranışı 

Anketi ile değerlendirilmiştir. Tepkiselliğin duygusal yeme ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur.183 Shriver ve ark. ergenlerde duygu düzenleme ile 4 yıl sonraki obezite 

gelişimi arasındaki ilişkiyi boylamsal bir çalışma ile incelemişlerdir. Duygu düzenlemesi 

daha kötü olan ergenlerde, duygusal yeme ile kısıtlama davranışlarının daha fazla olduğu 

ve bunun geç ergenlikte gelişen obeziteye aracılık ettiğini bildirmişlerdir.184 7-12 Yaş 

arasındaki çocuklarda yapılan kısıtlanmış, emosyonel ve dışsal yemenin araştırıldığı bir 

çalışmada; küçük yaş grubunda duygusal az yemenin, duygusal aşırı yemeye göre daha 

fazla karşılaşılan bir yeme paterni olduğu bildirilmiştir. Bu bulgu araştırmacılar tarafından, 

duygusal stresörlere karşı küçük çocukların daha biyolojik tepkiler (yalnız, korkmuş ya da 

depresif hissetiklerinde iştah kaybı gibi) verdikleri, duygusal aşırı yemenin ergenlik ve 

sonrasında daha fazla karşılaşılan bir yeme davranışı olduğu şeklinde yorumlanmıştır.166  

 

Duygu düzenleme güçlüğü ile yeme bozuklukları arasındaki güçlü ilişki nedeniyle, 

DEHB ve yeme bozukluğu ilişkisinde DDG’nin aracı bir rol üstelendiği hipotezi öne 

sürülmüştür. Bununla ilgili yapılan bir sistematik incelemede çocuklarda bu ilişkinin 

incelendiği kısıtlı sayıda çalışma olduğu, doğrudan inceleyen çalışmaya rastlanılmadığı 

belirtilmiştir.185 

 

Çalışmamızda DEHB’li çocuklarda olan anormal yeme davranışları için bir model 

oluşturmaya çalıştık. DEHB belirtilerinin yeme davranışına etkisinde duygu düzenlemenin 

aracı rolünü incelediğimizde, içme tutkusu ve duygusal az yeme için duygu düzenlemenin 

tam aracı olduğunu bulduk. Tüm katılımcılarda CADÖ-YK puanlarının artması İT ve 

DAZ’ı arttırırken, bu etki duygu ayarlama etkeni ortadan kaldırıldığında anlamlı olmadı. 

Bileşik tip DEHB’li çocuklarda, toplam ÇYDA puanlarının artmasında DAÖ 

olumsuzluk/değişkenlik puanlarının aracı rolü olduğunu bulduk. ÇYDA puanlarının 

artması çocuklarda beslenme, iştah sorunlarının daha fazla olması şeklinde yorumlanabilir. 

Bileşik tip DEHB tanısının yeme sorunlarına etkisinde duygu düzenleme güçlüğü aracıdır.  
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Olgu grubunda CADÖ-YK puanlarının ÇYDA alt ölçek puanlarına etkisi için DAÖ’nün 

etkisi olduğu bulunsa da hiyerarşik regresyon modelinde anlamlı bir sonuç elde edilemedi. 

Olgu grubumuzdaki kısıtlı hasta sayısı nedeniyle istatistiksel olarak anlamlı bir model 

kurulamadığı düşünüldü. 

2016 yılında Tong ve arkadadaşları, DEHB ile anormal yeme davranışları ve aşırı 

kiloluluk arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için toplum örnekleminde Çinli 785 ilkokul 

öğrencisi ile bir çalışma yapmıştır. Çalışmada anormal yeme davranışları; emosyonel yeme 

ve bulimiya nervoza semptomları olarak iki kategoride değerlendirilmiştir. Çalışmada 

DEHB semptomları DEHB derecelendirme ölçeği ile emosyonel yeme davranışı 

ÇYDA’nın DAY ve DAZ alt ölçekleri ile bulimiya nervoza semptomları Çocuk Yeme 

Tutumu Testi ile depresyon ise Çocuk Davranış Kontrol Listesi ile değerlendirilmiştir. 

Çalışma sonucunda DEHB puanı ile DAY, DAZ ve bulimiya nervoza semptom puanları 

arasında pozitif yönde korelasyon saptanmıştır. Çalışmada DEHB-emosyonel yeme 

davranışları ilişkisinde depresyonun aracılık ettiği bulunmuştur. Araştırmacılar bulguların 

DEHB ile emosyonel yeme davranışları arasındaki ilişkiyi gösterdiğini ve bunun sonucu 

gelişebilecek obezitenin ilerleyen yaşlarda ortaya çıkacağını öne sürmüşlerdir.186 Lisans 

öğrencilerinde yapılan bir çalışmada duygu düzenleme güçlükleri ve olumsuz duygulanım 

sırasındaki dürtüselliğin, DEHB ve yeme bozukluğu ilişkisinde ortak bir zayıflık olup 

olmadığı araştırılmıştır. Çalışma sonucunda DDG’nin, DEHB’li bireylerde farklı yeme 

bozukluklarının gelişmesinde ortak bir kırılganlık faktörü olduğu ve önemli bir önleme 

hedefi olabileceği öne sürülmüştür.187 Erişkin yaş grubunda yapılan başka bir çalışmada, 

DEHB’nin dikkatsizlik ve hiperaktivite/dürtüsellik belirtilerinin aşırı yeme üzerine hem 

doğrudan hem de olumsuz duygulanım (kaygı, depresyon ve algılanan stres) yoluyla etkisi 

olduğunu bulmuşlardır. Olumsuz duygulanım etkisi dışlandıktan sonra ise DEHB belirtileri 

ile VKİ arasındaki korelasyonun ortadan kalktığını bildirilmişlerdir.188 

 

Çalışmamızın güçlü yanları; güç analizinin yapılmış olması, obezite dışında diğer 

metabolik hastalıkların dışlanmış olması, sağlıklı kontrol grubunun alınması, 

psikopatolojilerin ÇDŞG-ŞY-T ile taranması, grupların yaş ortalaması ve cinsiyet 

açısından eşleştirilmesi, olgu grubunun en az 3 aydır DEHB tedavisi almamış hastalardan 

oluşturulması, VKİ’nin aynı kişi tarafından ve aynı cihaz ile ölçümü, hormonal etkilerin 

daha az olduğu prepubertal dönemde ve dar bir yaş aralığında çalışılmış olması, ölçeklerin 
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kısa-anlaşılır ama çalışmanın amacı ve hipotezine uygun olması, az sayıda ve kısa 

sayılabilecek ölçeker olduğundan dolduran kişilerin daha güvenilir bilgiler verdiğinin 

düşünülmesidir. 

 

Çalışmamızın kısıtlılıkları; kesitsel bir çalışma olması değişkenlerimiz arasında neden-

sonuç ilişkisi kurmayı güçleştirmektedir. Tez çalışması olması nedeniyle kısıtlı sürede 

yapılması ve örneklem sayısının az olması bulgularımızın genellenebilirliğini 

kısıtlamaktadır. Beslenme ve yaşam alışkanlıklarına ait sınırlı değişken sorgulanmış, 

fiziksel aktivite, öğün sayısı gibi önemli değişkenlerin etkisi atlanmıştır. Ölçeklerin 

ebeveyn bildirimine dayalı olması ve tek bir kaynaktan bilgi alınması, nesnel bir veriye 

ulaşmamızı zorlaştırmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



73 
 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda çocuklarda DEHB ve anormal yeme davranışları arasındaki ilişkide 

duygu düzenlemenin etkisini incelemek amaçlanmıştır. Çalışmamızdan elde edilen 

bulgulardan aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır: 

 

1. DEHB’li çocukların sağlıklı kontrollere göre prematür doğum oranının daha 

fazla olduğu, günlük uyku miktarlarının daha az oluğu, ekran karşısında atıştırma 

oranın daha fazla olduğu, son bir yıllık okul başarılarının daha kötü olduğu 

bulunmuştur. 

2. DEHB olan çocukların sağlıklı kontrollere göre aile aylık gelirinin daha az 

olduğu ve annelerinin çalışmama oranları daha yüksek bulunmuştur. 

3. DEHB’li ve sağlıklı çocukların VKİ-p değerleri ve fast food tüketim sıklığı 

benzer bulunmuştur. 

4. DEHB grubunda en sık klinik görünüm bileşik tip, en sık eşlik eden tanı ise 

KOKGB olarak saptanmıştır. 

5. DEHB olan çocukların DAÖ toplam ve değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek 

puanları, sağlıklı kontrollerden anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuç 

DEHB’li çocukların duygularını düzenlemede daha fazla zorluk yaşadığı şeklinde 

yorumlanabilir.  

6. Çocukların anormal yeme davranışlarını tespit etmek için kullandığımız 

ÇYDA’dan alınan toplam puan ve GH, DAY, İT, TH alt ölçek puanları DEHB 

grubunda sağlıklı kontrollerden daha yüksek bulunmuştur. DEHB’li çocuklarda 

anormal beslenme davranışlarına daha fazla rastlanmıştır. 

7. DEHB grubunda CADÖ-YK puanları ile DAÖ toplam ve 

değişkenlik/olumsuzluk alt ölçek puanları arasında pozitif korelasyon saptanmıştır. 

DEHB şiddeti arttıkça DDG artar. 

8. DEHB grubunda CADÖ-YK puanları ile ÇYDA GH, DAY, GKA ve DAZ 

alt ölçekleri arasında pozitif korelasyon saptanmıştır. DEHB şiddeti arttıkça 

anormal yeme davranışları artar. 

9. DEHB grubunda DAÖ toplam puanı ile İT arasında; 

değişkenlik/olumsuzluk alt ölçeği ile DAZ alt ölçeği arasında pozitif korelasyon 

saptanmıştır. DDG arttıkça anormal yeme davranışları artar. 
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10. CADÖ-YK puanlarının İT ve DAZ üzerine etkisinde duygu düzenlemenin 

aracı etkisi olduğu bulunmuştur. 

11. Bileşik tip DEHB’li olgularda ÇYDA toplam puanlarının artmasında duygu 

düzenlemenin aracı etkisi olduğu bulunmuştur.  

12. DEHB grubunda CADÖ-YK puanları ve ÇYDA alt ölçekleri arasında 

DAÖ’nün aracılık etkisi anlamlı çıkmamıştır. 

 

Çalışmamızın sonuçlarına dayanarak; DEHB tanısı olan çocukların daha fazla duygu 

düzenleme ve beslenme-iştah sorunu yaşadığı, özellikle küçük yaş grubunda bu sorunların 

tanımlanmasının ileride yaşanacak ek psikopatolojiler ve obezite gibi sağlık sorunlarını 

önlemede değerli olduğu düşünülmüştür. Sağaltım sürecinde ise farmakolojik tedavinin 

duygu düzenleme sorunlarına olumlu etkisi olacağı bilinmekle beraber beslenme ve iştah 

üzerine farklı etkileri olabilir. Duygu düzenleme güçlüğüne yönelik çocuk ve aileye 

verilecek psikoeğitim ile sosyal alandaki zorluklara dair farkındalığın arttırılması ve 

becerilerin geliştirilmesi için ek psikoterapiler faydalı olabilir. Bunun sonucunda ise 

patolojik yeme tutumlarının azalacağını ve ileride obezite veya diğer yeme bozukluklarının 

ortaya çıkmasının engellenebileceğini düşünüyoruz.  

 

Çalışmamız, DEHB olan çocukların sosyal alanda ve beslenme konusunda yaşadığı 

zorluklar üzerine farkındalığı arttırmaktadır. Rutin muayenelerimizde çocukların duygu 

düzenleme becerileri, beslenme alışkanlıklarının sorgulanması, tedavi seçeneklerinin 

değerlendirilmesi ve olası psikopatolojilerin önlenmesi açısından önemlidir. Gelecekte, 

çalışmamızın kısıtlılıkları göz önünde bulundurularak yapılacak daha kapsamlı 

çalışmaların, DEHB’li çocuklarda duygu düzenleme ve anormal yeme davranışları 

arasındaki ilişkinin aydınlatılmasına yardımcı olacağı düşünülmektedir. 
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7. ÖZET 

Giriş ve Amaç: Çalışmamızda DEHB tanısı bulunan hastaların sağlıklı kontrollere göre 

duygu düzenlemede yaşadığı güçlüklerin ve yeme tutumlarının değerlendirilmesi ve yeme 

tutumları ile duygu düzenlemede yaşanan güçlükler arasındaki ilişkinin incelenmesi 

amaçlanmıştır. 

Yöntem: Çalışmamızda olgu grubunu; Kocaeli Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

ve Hastalıkları Polikliniği’nde ilk kez DSM-V’e göre DEHB tanısı alan ve/veya daha önce 

DEHB tanısı alıp, DEHB’ye yönelik son 3 aydır tedavi almamış 6-9 yaş arası çocuklar 

oluşturmuştur. Dahil olma kriterlerini karşılayan 36 çocuk çalışmaya dahil edilmiştir. 

Kontrol grubu ise herhangi bir psikiyatrik, nörolojik ve metabolik hastalığı olmayan, 

DEHB grubu ile yaş ve cinsiyet açısından eşleştirilmiş 37 çocuktan oluşmuştur. Çalışmaya 

dahil edilen tüm katılımcılara sosyodemografik veri formu, Conners Anababa 

Derecelendirme Ölçeği- Yenilenmiş Kısa Form (CADÖ-YK), Çocuklarda Yeme Davranışı 

Anketi (ÇYDA), Duygu Ayarlama Ölçeği (DAÖ) ve Okul Çağı Çocukları için 

Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi Şimdi ve Yaşam Boyu 

Versiyonu (ÇDŞG-ŞY) uygulandı. Çocukların boy ve kilo ölçümleri yapılarak vücut kitle 

indeksi persentilleri (VKİ-p) hesaplandı.   

Bulgular: Olgu grubu ve sağlıklı kontrol grubu yaş ve cinsiyet açısından benzer 

bireylerden oluşturulmuştur. DEHB görülme sıklığı erkeklerde kızlara göre daha fazladır. 

Olgu grubundaki çocukların sağlıklı kontrollere göre daha fazla zamanından önce doğma 

oranına sahip olduğu, son bir yıllık okul başarılarının daha kötü olduğu, günlük uyku 

miktarlarının daha az olduğu, ekran karşısında atıştırma oranlarının daha fazla olduğu 

saptanmıştır. VKİ-p’ler arasında ise istatistiksel olarak fark saptanmamıştır. Olgu grubunun 

anne-baba olma yaş ortalamaları daha genç, ailelerinin aylık geliri daha düşük, annelerinin 

ise ev hanımı olma oranları daha fazla bulunmuştur. 

DEHB’li çocukların DAÖ puanları kontrol grubundan daha yüksek bulunmuştur. ÇYDA 

alt ölçekleri olgu ve kontrol grubunda kıyaslandığında gıda heveslisi, duygusal aşırı yeme, 

içme tutkusu ve tokluk heveslisi olma durumları olgu grubunda daha fazla olduğu 

görülmüştür.  
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Çalışmamıza göre çocuklarda DEHB belirtileri arttıkça, duygu düzenleme sorunları ve 

anormal yeme davranışları artmaktadır. DEHB belirtilerinin duygusal az yeme ve içme 

tutkusu yeme davranışları üzerine etkisinde duygu düzenleme güçlüğünün aracı rolü 

olduğu gösterilmiştir. Bileşik tip DEHB’li olgularda sorunlu yeme davranışlarının 

artmasında duygu düzenleme güçlüğü yine aracı etki göstermiştir. 

Sonuç: Çalışmamızda DEHB tanısı olan çocukların daha fazla duygu düzenleme ve 

beslenme-iştah sorunu yaşadığı bulunmuştur ve bu çocuklarda yeme sorunlarının 

oluşumunda duygu düzenlemenin aracı rolü olduğu saptanmıştır. Özellikle küçük yaş 

grubunda bu sorunların tanımlanması, ileride yaşanacak ek psikopatolojiler ve obezite gibi 

sağlık sorunlarını önlemede değerlidir. DEHB çekirdek belirtilerinin tedavisinin yanında, 

duygu düzenleme güçlüğüne yönelik çocuk ve aileye verilecek psikoeğitim ile sosyal 

alandaki zorluklara dair farkındalığın arttırılması ve becerilerin geliştirilmesi için ek 

psikoterapiler faydalı olabilir. Bunun sonucunda ise patolojik yeme tutumlarının azalacağı 

ve ileride obezite veya diğer yeme bozukluklarının ortaya çıkmasının engellenebileceği 

düşünülmüştür. Çalışmamız kesitsel bir çalışma olduğu için, neden sonuç ilişkilerinin 

incelenebileceği daha geniş örneklemli izlem çalışmalarına gereksinim duyulmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, duygu düzenleme güçlüğü, 

yeme tutumu, obezite, çocuk 
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8. ABSTRACT 

Objective: Our study aims to evaluate the difficulties in emotion regulation and eating 

attitudes of patients diagnosed with ADHD compared to healthy controls and to examine 

the relationship between eating attitudes and difficulties in emotion regulation. 

Method: The study group comprised children aged 6-9 years who were diagnosed with 

ADHD for the first time according to DSM-V criteria and/or who had previously been 

diagnosed with ADHD but had not received treatment for ADHD in the last 3 months at 

the Kocaeli University Child and Adolescent Mental Health and Diseases Polyclinic. 

Thirty-six children who met the inclusion criteria were included in the study. The control 

group consisted of 37 children without any psychiatric, neurological, or metabolic diseases, 

matched with the ADHD group in terms of age and gender. All participants included in the 

study were administered a sociodemographic data form, Conners Parent Rating Scale-

Revised Short Form (CPRS-RS), Children's Eating Behavior Questionnaire (CEBQ), 

Emotion Regulation Checklist (ERC) and Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version (K-SADS-PL). 

Height and weight measurements of the children were taken, and body mass index 

percentiles (BMI-p) were calculated. 

Results: The case group and healthy control group were composed of individuals similar 

in terms of age and gender. The frequency of ADHD is higher in boys than in girls. It was 

found that children in the case group were more likely to be born prematurely compared to 

healthy controls, had worse school performance in the last year, had less daily sleep, and 

snacked more in front of the screen. There was no statistically significant difference in 

BMI-p between the groups. The average ages of the parents in the case group were 

younger, their monthly income was lower, and the proportion of mothers who were 

housewives was higher. 

The ERS scores of children with ADHD were higher than those of the control group. 

When the CEBQ sub-scales were compared between the case and control groups, it was 

observed that the case group had higher rates of food responsiveness, emotional 

overeating, desire to drink and satiety responsiveness. 

According to our study, as ADHD symptoms increase in children, difficulties in emotion 

regulation and abnormal eating behaviors also increase. It has been shown that the 
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difficulty in emotion regulation plays a mediating role in the effect of ADHD symptoms on 

emotional undereating and enjoyment of food eating behaviors. In cases of combined type 

ADHD, the difficulty in emotion regulation again showed a mediating effect on the 

increase in problematic eating behaviors. 

Conclusion: Our study found that children diagnosed with ADHD experience more 

difficulties in emotion regulation and eating attitudes and emotion regulation plays a 

mediating role in the formation of eating problems in these children. Identifying these 

problems, especially in young age groups, is valuable for preventing future health 

problems such as additional psychopathologies and obesity. In addition to treating core 

symptoms of ADHD, additional psychotherapies may be beneficial for increasing 

awareness and developing skills regarding social difficulties through psychoeducation for 

children and families related to emotion regulation difficulties. As a result, it is believed 

that pathological eating attitudes will decrease, and the onset of obesity or other eating 

disorders can be prevented. Our study is a cross-sectional study, there is a need for larger-

sample longitudinal studies to examine cause-and-effect relationships. 

 

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, emotion regulation difficulties, 

eating attitudes, obesity, children 
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9. EKLER 

1. EK – ETİK KURUL ONAYI 
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2. EK- ÇOCUK ONAM FORMU 
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3. EK- EBEVEYN ONAM FORMU 
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4.EK- SOSYODEMOGRAFİK VE KLİNİK BİLGİ FORMU 

Hastanın; 

Cinsiyeti:  ( ) Kız     ( ) Erkek  

Doğum Tarihi:  

Yaşı: 

Doğum haftası:  ( ) zamanından önce   ( ) zamanında   ( ) zamanından sonra 

Doğum kilosu: ( ) düşük  ( ) normal    ( ) yüksek 

Sınıf: ( )  anasınıfı   ( ) 1.sınıf   ( ) 2.sınıf   ( ) 3.sınıf  ( ) 4.sınıf 

Son bir yıldaki okul başarısı?  ( ) İyi    ( ) Orta        ( ) Zayıf 

Daha önce psikiyatrik ilaç kullandı mı?  

( ) Hayır     ( )  Evet  Belirtiniz........................................... 

Günlük uyku miktarı: ( ) 4-6 saat    ( ) 6-8 saat   ( ) 8-10 saat    ( ) 10 saatten fazla 

Uyku bölünmesi yaşar mı? ( ) Hayır         ( ) Evet 

Boyu? ………………..cm                                  VKİ: 

Kilosu? ……………………kg 

Aylık fast food tüketimi:………………………/kez 

Ekran karşısında atıştırır mı?  ( ) Evet    ( ) Hayır 

Oturulan İl ve İlçe: 

Aile yapısı:  

( ) Çekirdek    ( ) Geniş   ( ) Parçalanmış aile: boşanmış/ayrı  ( ) Anne ve/veya baba vefat 

etmiş 

Kardeş Sayısı (hastamız dahil): 

Anne-baba arasında akraba evliliği var mı? 

( ) Evet      ( )Hayır 
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Ailenin ortalama aylık gelir düzeyi: 

( ) 0-12000 TL     ( ) 12001- 20000 TL      ( ) 20000 TL ve üzeri 

Annenin; 

Yaşı: 

Eğitim Durumu:  ( ) Okur yazar değil     ( ) ilkokul      ( ) Ortaokul     ( ) Lise     ( ) 

Üniversite  

Mesleği:   ( ) Çalışıyor ( İşi: ...........)                 ( ) Çalışmıyor  

Bilinen ruhsal hastalığı var mı? 

( ) Hayır 

( ) Evet, DEHB 

( ) Evet, depresif bozukluk 

( ) Evet, kaygı bozukluğu 

( ) Evet, psikotik bozukluk (şizofreni vb.) 

( ) Evet, kişilik bozukluğu 

( ) Evet, obsesif kompulsif bozukluk 

( ) Evet, diğer………….. 

Babanın; 

Yaşı: 

Eğitim Durumu:  ( ) Okur yazar değil    ( ) İlkokul    ( ) Ortaokul   ( ) Lise   ( ) 

Üniversite  

Mesleği:  ( ) Çalışıyor (İşi:...........)                 ( ) Çalışmıyor  

Bilinen ruhsal hastalığı var mı? 

( ) Hayır 

( ) Evet, DEHB 
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( ) Evet, depresif bozukluk 

( ) Evet, kaygı bozukluğu 

( ) Evet, psikotik bozukluk (şizofreni vb.) 

( ) Evet, kişilik bozukluğu 

( ) Evet, obsesif kompulsif bozukluk 

( ) Evet, diğer………….. 
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5. EK- CONNERS ANABABA DERECELENDİRME ÖLÇEĞİ – YENİLENMİŞ 

KISA FORM (3-17 YAŞ) 

 

Yönerge: Aşağıda çocukların  yaşadıkları yaygın pek çok sorun vardır. Lütfen her bir maddeyi, 

çocuğunuzun son bir ay içerisindeki  davranışlarına göre derecelendiriniz .Her bir madde için kendinize ‘Son 

bir ay içinde  bu sorunun ne kadar görüldüğü’ sorusunu sorunuz ve her madde  için en uygun yanıtı yuvarlak 

içine alınız. Eğer o davranış  hiçbir zaman görülmüyorsa ya da  çok seyrek, nadiren görülüyorsa 0’ı işaretleyiniz. 

Eğer çok sık görülüyorsa 3 ü işaretleyiniz. Bu ikisi  arasında kalan derecelendirmeler  için  1’i  ya da 2’yi 

işaretleyiniz. Lütfen bütün maddeleri yanıtlayınız. 

 

 

  HİÇ 

DOĞRU 

DEĞİL 

(Hiçbi

r zaman, 

nadiren) 

BİRA

Z 

DOĞRU 

 

(Baze

n) 

OLDUKÇ

A DOĞRU 

 

(Çoğu 

kez, Sık sık) 

ÇOK 

DOĞ

RU 

 

(Pek 

çok kez, 

Çok sık 

sık) 

1 Dikkatsizdir, dikkati kolayca dağılır. 0 1 2 3 

2 Öfkeli ve alıngandır. 0 1 2 3 

3 Ev ödevlerini yapmada ya da tamamlamada güçlük çeker 0 1 2 3 

4 Sürekli hareket halindedir ya da bir motor tarafından sürülüyormuş 

gibi hareket eder. 

0 1 2 3 

5 Dikkat süresi kısadır. 0 1 2 3 

6 Yetişkinlerle tartışır. 0 1 2 3 

7 Ürkektir, kolayca korkar  0 1 2 3 

8 Ödevlerini tamamlamayı başaramaz 0 1 2 3 

9 Çarşıda  ya da marketlerde alışveriş sırasında kontrolü zordur 0 1 2 3 

1

0 

Evde ya da okulda dağınık ya da düzensizdir 0 1 2 3 

1

1 

Hiddetlenir. 0 1 2 3 

1

2 

Ödevlerini yaparken yakından denetlenmesi gerekir 0 1 2 3 

1

3 

Yalnızca gerçekten ilgi duyduğu şeylere dikkatini verir 0 1 2 3 
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1

4 

Uygun olmayan ortamlarda aşırı bir şekilde koşuşturur ya da 

tırmanır. 

0 1 2 3 

1

5 

Dikkatinin dağınıklığı ya da dikkatinin süresi sorun yaratır. 0 1 2 3 

1

6 

Sinirlidir. 0 1 2 3 

1

7 

Uzun süreli zihinsel  çaba göstermeyi gerektiren görevlerden (okul 

çalışmaları ya da ev ödevleri gibi) kaçınır,  isteksizlik gösterir ya da 

yapmakta zorlanır 

0 1 2 3 

1

8 

Kıpır kıpırdır, huzursuzdur . 0 1 2 3 

1

9 

Bir şey yapması için yönergeler verildiğinde dikkati dağılır  0 1 2 3 

2

0 

Yetişkinlerin isteklerine  açıkça  karşı gelir ya da  uymayı  reddeder 

. 

0 1 2 3 

2

1 

Sınıfta dikkatini toplamada sorunu vardır. 0 1 2 3 

2

2 

Sırada beklemekte ya da oyunlarda ve grup etkinliklerinde sıranın 

kendisine gelmesini beklemekte güçlüğü vardır. 

0 1 2 3 

2

3 

Sınıfta ya da oturması beklenen diğer durumlarda yerinden kalkar. 0 1 2 3 

2

4 

Başkalarını kızdıran şeyleri kasıtlı olarak yapar. 0 1 2 3 

2

5 

Yönergeleri izlemez ve okul çalışmalarını, günlük ev işlerini ya da 

iş yerindeki görevlerini bitiremez (karşı gelme davranışından ya da 

yönergeleri anlamadığından  değil) 

0 1 2 3 

2

6 

Sakin bir biçimde oyun oynamakta ya da boş zaman etkinliklerine 

katılmakta güçlük çeker. 

0 1 2 3 

2

7 

Çabalamaktan çabuk vazgeçer 0 1 2 3 
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6.EK- DUYGU AYARLAMA ÖLÇEĞİ
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7.EK- ÇOCUK YEME DAVRANIŞI ANKETİ 
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