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ÖZET 

 

Amaç: Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu besin ögeleri eksiklikleri ve 

“sağlıksız” beslenme düzenleri ile ilişkilendirilse de bu konu hakkındaki çalışmalar 

yetersizdir. Bu çalışma DEHB ve semptomlarının hazır gıdalar ve gıda katkı maddeleri 

özelinde beslenme durumu ile ilişkisini ortaya koymayı amaçlamaktadır. 

Gereç ve Yöntem: Araştırma toplam 390 çocuk ve ergen (169 DEHB ve 221 

kontrol grubu) üzerinde yürütülmüştür. Beslenme durumunun değerlendirilmesinde 24 

saatlik hatırlama yöntemi ile besin tüketim kaydı ve 35 besinin bulunduğu 

Düzenlenmiş Besin Tüketim Sıklığı Anketi kullanılmıştır. DEHB semptomlarının 

değerlendirilmesinde Dikkat eksikliği ve yıkıcı davranışı bozuklukları için DSM-IV’e 

dayalı tarama ve değerlendirme ölçeği (DEYDB DSM-IV), Conners Ebeveyn 

Derecelendirme Ölçeği (CEDÖ) ve Conners Öğretmen Derecelendirme Ölçeği 

(CÖDÖ) kullanılmıştır. 

Bulgular: DEHB ve kontrol grubundaki çocuk ve ergenlerin tükettiği enerji ve 

besin ögelerinin önerilen yeterli miktarlarını karşıladığı görülmüştür. DEHB’li çocuk 

ve ergenlerin daha fazla sucuk, salam, jelibon, dondurma, kraker kahvaltılık çikolata, 

şekerleme, çikolata ve bisküvi tükettikleri bulunmuştur (p<0,05). Sucuk, hazır 

atıştırmalık, şekerli içecek tüketimi ile şekerli içeceklerle tüketilen yapay koruyucu ve 

renklendirici sayısı DEHB semptomları ile ilişkilendirilmiştir (p<0,05). 

Sonuç: Çalışmamız DEHB tanı ve semptomları ile hazır gıdalar ve yapay 

renklendirici ve koruyucular arasında anlamlı bir ilişkinin olduğunu göstermektedir. 

Bu bulguların mekanizmasını araştırmak için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

 

Anahtar kelimeler: beslenme, dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, gıda 

katkı maddeleri, nörogelişimsel bozukluklar, şeker 
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ABSTRACT 

 

Objective: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) has been linked 

to nutrient deficient and “unhealthy” diets; but the studies in this area are not sufficient. 

This study aims to investigate the relationship between ADHD/related symptoms and 

nutritional status especially ready to eat foods and food additives. 

Materials and Methods: This study was conducted on 390 children and 

adolescents (169 ADHD and 221 controls). Nutritional status was evaluated by 24-

hour recall method, modified food frequency questionnaire including 35 items. ADHD 

symptoms was evaluated by DSM-IV-based screening and assessment scale for 

attention deficit and disruptive behavior disorders (DEYDB DSM-IV), Conners Parent 

Rating Scale (CPRS), Conners Teacher Rating Scale (CTRS). 

Results: It was found that the amounts of energy and nutrients consumed by 

children and adolescents with ADHD and controls meet the recommended values. 

Children and adolescents with ADHD consumed more processed meats, jelly bean, ice 

cream, cracker, chocolate breakfast, chocolate, candy and biscuit than controls 

(p<0,05). Sujuk, junk-food, sweetened beverage, artificial colors and preservative in 

sweetened beverages were associate with ADHD symptoms (p<0,05). 

Conclusion: Our study shows that there is a significant relationship between 

the diagnosis and symptoms of ADHD and ready-to-eat foods, artificial colors and 

preservatives. Further studies are needed to investigate the mechanism of these 

findings. 

 

Key findings: attention deficit hyperactivity disorder, food additives, 

neurodevelopmental disorders, nutrition, sugar 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB) çocukluk çağında görülen 

en yaygın nörogelişimsel bozukluktur (1). DEHB’nin genetik ve çevresel faktörlerden 

etkilenen heterojen, karmaşık ve multifaktöriyel bir bozukluk olduğu düşünülse de bu 

bozukluğun patofizyolojisi henüz tam olarak kanıtlanmamıştır (2). Literatürdeki son 

kanıtlar sağlıksız beslenme şeklinin mental bozukluklar için risk faktörü olduğunu 

bildirmektedir (3). Anne karnında ve doğum sonrası erken dönemde sağlıksız 

beslenme şeklinin çocuklarda davranışsal ve duygusal problem riskini arttırdığı 

belirtilmiştir (4). Örneğin hamilelik döneminde anne farelerin yüksek sükrozlu 

beslenmesinin sonucu olarak yavruda DEHB benzeri semptomların oluştuğu 

görülmüştür (5). Buna ilaveten yapay renklendiriciler ve gıda koruyucuları gibi bazı 

gıda katkı maddelerinin çocuklarda hiperaktivite bulgularını artırdığı bildirilmiştir (6). 

DEHB sağlıksız beslenme şekli ve besin ögeleri eksiklikleri ile ilişkilendirilmiştir (7). 

Uzun zincirli doymamış yağ asitlerinin ve çeşitli mineraller bakımından yetersiz 

beslenmenin DEHB semptomlarının gelişimde rol oynadığı belirtilmektedir (8).  

Sağlıksız beslenme şeklinin etkisi, bazı gıda katkı maddelerinin oluşturduğu 

olumsuz etkiler ve gıdaların alerjen potansiyeli göz önünde bulundurularak DEHB 

tedavisinde beslenme tedavileri araştırma konusu olmuştur. DEHB’de diyet 

yaklaşımları, belli gıdaların diyetten çıkarılması (eliminasyon) veya bazı besin 

ögelerinin diyette arttırılması şeklinde yer almıştır. Eliminasyon diyetleri, gıda 

boyalarının ve gıda koruyucularının çıkarılması, şeker ve tatlandırıcıların çıkarılması 

ile bazı alerjen gıdaların diyetten çıkarılması yoluyla yapılmıştır. Besin takviyesi 

diyetleri ise diyetteki bazı aminoasit, vitamin, mineral ve esansiyel yağ asitlerinin 

artırılması şeklinde uygulanmıştır. Tüm beslenme tedavisi yaklaşımları çalışmaları 

değerlendirildiğinde eliminasyon diyetleri ve balık yağı takviyesinin DEHB 

semptomlarını azaltmakta umut verici sonuçlarının olduğu belirtilmiştir. Fakat bu 

yaklaşımların uygulandığı çalışmaların eksik olduğu, DEHB tedavisinde beslenme 

tedavilerinin yer alabilmesi için tam sonuca ulaştıran çalışmaların yapılması gerektiği 

bildirilmektedir (9). 



 2 

Ülkemizde dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuk ve 

ergenlerin beslenme durumlarını değerlendiren çalışmalar yok denecek kadar azdır. 

Bu nedenle bu çalışma; DEHB’li çocuk ve ergenlerin beslenme durumlarını araştırmak 

amacıyla vaka-kontrol çalışması olarak planlanmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. PSİKİYATRİK HASTALIKLAR ve BESLENME İLİŞKİSİ 

Beslenme ve psikiyatri ilişkisini inceleyen araştırma alanı mental hastalıkları 

önlemek ve tedavi etmek için klinik olarak anlamlı müdahaleler sağlama potansiyeline 

sahiptir ve hızla büyümektedir (10). Diyet ve mental bozukluklar arasındaki potansiyel 

biyolojik süreçleri araştıran çalışmalar; inflamasyon, oksidatif stres, nöroplastisite ve 

bağırsak mikrobiyomu gibi araştırma konularını kapsamaktadır (20, 21). 

Diyet ve yaygın mental hastalıklar arasındaki ilişkiyi inceleyen güncel 

sistematik derlemeler, sağlıklı diyet modellerinin depresyon olasılığı veya riski ile ters 

ilişkili olduğunu göstermiştir (22, 23). Ergenlik döneminde ve yetişkinlikte tüketilen 

yağ, şeker ve işlenmiş gıdalardan zengin bir diyet ile depresyon ve anksiyete arasında 

pozitif ilişki olduğu bildirilmiştir (22, 24). Erken çocukluk döneminde ortaya çıkan 

benzer kanıtlar, anne karnında beslenme durumunun ve yaşamın ilk evrelerindeki 

diyetin yetersiz olmasını, çocukluk döneminde oluşan duygusal ve davranışsal 

bozukluklarla ilişkilendirmiştir (24, 25).  Dokuz kesitsel ve üç prospektif çalışmanın 

incelendiği bir derlemede çocuk ve ergenlerde görülen mental rahatsızlıklar ile yüksek 

kaliteli diyet arasında ters, sağlıksız diyetle ise pozitif ilişki olduğu gösterilmiştir (15). 

Gözlemsel çalışmalar diyet kalitesi ile yaygın mental hastalıklar arasında tutarlı 

bir ilişki olduğunu rapor etmiş olsa da, bu ilişkiyi araştıran girişimsel çalışmalar 

nispeten daha azdır (10). Bir araştırmada depresyon ve anksiyetede diyet tedavisi 

yaklaşımlarının etkinliğini araştırmak amacıyla randomize kontrollü çalışmalar 

derlenmiştir. Bu derlemede diyet tedavisi yaklaşımlarının farklı mental hastalıklı ve 

sağlıklı bireyler arasında depresyon puanını iyileştirdiğine dair kanıtlar rapor 

edilmekle birlikte kanıtların tutarlı olmadığı belirtilmiştir. İncelenen çalışmaların 

yarısından fazlasında diyet girişimlerinin mental sağlık sonuçlarına olumlu etki 

ettiğine dair kanıt bulunmadığı görülmüştür (14). Anksiyete ve/veya depresyon 

tanısıyla tedavi gören hastalarda yapılan bir çalışmada, 12 hafta boyunca yağ 

tüketimini azaltan, sebze tüketimi ve çeşitliliği artıran bir diyet ile birlikte egzersiz 

programları uygulanmıştır. Çalışma sonucunda hem depresyon hem de anksiyete 
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puanlarında önemli derecede iyileşme gözlenmiştir (17). Majör depresyon tanılı 67 

hastada 12 hafta boyunca randomize kontrollü olarak Akdeniz diyeti uygulanmıştır. 

Çalışmanın sonucunda depresyon puanlarında önemli derecede iyileşme görülmüştür. 

Katılımcılar deney boyunca, vücut ağırlıklarını ve enerji alımlarını önemli derecede 

değiştirmemiştir. Bu durum iyileşmenin birincil olarak vücut ağırlığı durumuyla 

ilişkisinin olmadığını göstermiştir (18). 

2.2. DİKKAT EKSİKLİĞİ VE HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU 

Çocukluk dönemi bozuklukları ile ilgili kuramların birçoğu, çocukluk 

dönemindeki deneyimlerin ve gelişimin yetişkinlik dönemindeki ruh sağlığını önemli 

derecede etkilediğini bildirmektedir. Bununla beraber çoğu kuram, çocukların 

yetişkinlere kıyasla daha fazla değişebileceğini ve bu sebeple tedaviye yanıtın daha 

çabuk olduğunu belirtir. Çeşitli psikolojik bozuklukların tanısını alan ve tedavi gören 

çocukların sayısı son yıllarda oldukça fazla sayıda artmıştır. Bu tedavilere ilişkin, 

verilen ilaçlar da tartışmalı bir konu olmuştur. Çocuklara verilen antipsikotik ilaçların, 

1993 ile 2002 yılları arasında beş kat arttığı bildirilmiştir (19). 

2.2.1. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Tanımı 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB), dünya çapında %5 ile 

%12 oranında çocukları etkileyen en yaygın psikiyatrik bozukluklardan biridir. DEHB 

dikkatsizlik, dikkatin dağılması, huzursuz aşırı aktivite, dürtüsellik ve yönetici 

işlevlerin diğer eksiklikleri ile karakterize bir sendromdur. Mental bozuklukların 

tanısal ve sayımsal el kitabı (DSM-5) DEHB’yi dikkatsizlik semptomlarından altısının 

veya hiperaktitivite- dürtüsellik semptomlarından altısının en az 6 aydır mevcut, 12 

yaşından önceye dayanan, farklı bir bozukluk ile daha iyi açıklanamayan ve akademik, 

sosyal ve günlük işlerinden en az ikisinde bozulmaya neden olan bir hastalık olarak 

tanımlamıştır. Bu tanımlamada dikkat eksikliği semptomları; detaylar hakkında 

dikkatsizlik, kolayca dikkatin dağılması, konuşulduğu zaman dinlememe, odağın 

kolayca kaybolması, görevleri tamamlamada başarısızlık, sürekli dikkat gerektiren 

görevlerden kaçınma, unutkanlık ve bir şeyleri kolayca kaybetme gibi bulguları; 

hiperaktitivite - dürtüsellik semptomları ise sıklıkla kıpır kıpır olma, kıvranma veya 

yerinde durması gerekirken yerinden kalkma, koşma, tırmanma ve aşırı derecede 

konuşma, belirlenen bir süre içerisinde sakin veya sessiz olamama, sıklıkla kendi 
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sırasını beklerken zorlanma, sıkça diğer kişilerin lafına karışma veya sözünü kesme 

gibi bulguları içerir (1). DSM 5, bildirilen bu semptomlardan hangilerinin baskın 

olduğunu açıklamak için üç belirteç belirlemiştir: 

1. Ağırlıklı olarak dikkatsiz: Çocukların yaşadıkları temel problemlerin sebebinin 

dikkat eksikliği ile ilişkili durumlardan kaynaklanması 

2. Ağırlıklı olarak hiperaktif-dürtüsel: Yaşadıkları temel problemlerin sebebinin 

hiperaktif/dürtüsel davranışlardan kaynaklanması 

3. Birleşik: Her iki grupta da sorun gösteren çocuklar 

Birleşik belirteçte yer alan davranışlar, DEHB tanılı çocukların birçoğunda 

görülmektedir. Bu çocuklar diğer belirteçlere kıyasla, daha fazla davranış sorunları ve 

karşı gelme davranışı göstermektedir. Ayrıca davranış sorunları olan çocukların özel 

sınıflara katıldıklarında akranlarıyla iletişimde problemler yaşadığı belirtilmektedir.  

Saldırganlık ve antisosyal davranışlar DEHB’de yüksek oranda görülür. 

Yapılan araştırmalarda DEHB’li çocukların sağlıklı çocuklara kıyasla daha fazla 

saldırgan davranış, suç işleme ve diğer antisosyal davranışlar gösterdiği bildirilmiştir. 

Ayrıca DEHB belirtilerinden olan dikkat eksikliğinin saldırgan davranışları 

artırabileceği belirtilmiştir (20).  

Davranım bozukluğu sosyal normların çok fazla ihlal edilmesini içeren bir 

bozukluktur. DEHB ile davranım bozukluğu bazı ortak özellikler paylaşmakta ve 

genellikle bir arada görülmektedir. Buna karşın arada farklar da bulunmaktadır. 

DEHB; okuldaki eğitimlere ilgisiz olma, bilişsel durumlarda ve başarıda eksiklikle ve 

daha uzun süreli doğru prognoz ile ilişkilidir. DEHB’li çocuklar okulda veya başka 

yerlerde uyumsuz ve dürtüsel davranışları daha az gösterirler, daha az saldırgandırlar. 

Bu çocukların ebeveynlerinin antisosyal olma ihtimali daha azdır. Aile yaşamlarında 

genellikle daha az düşmanlık görülmektedir. Davranım bozukluğu olan çocuklara göre 

suç işleme ve madde kullanımı eğilimi için daha az risk altındadırlar (19).  

Davranım bozukluğunun yanında, kaygı ve depresyon gibi içselleştirme 

bozuklukları, DEHB ile birlikte görülebilir. Yakın zamanda ortaya konulan 

araştırmalar, DEHB’li çocukların %30’unda içselleştirme bozukluklarının da 
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olduğunu bildirmiştir. İçselleştirme bozukluklarının yanında DEHB’li çocukların 

%15-30’unda öğrenme bozukluğu da bulunmaktadır. DEHB’li çocukların çoğu özgün 

sınıf ortamına uyum sağlayamadığı için özel öğrenme programlarına 

yerleştirilmektedir (19). 

2.2.2. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Etiyolojisi 

Karmaşık bir etiyolojisi olan DEHB’nin büyük olasılıkla genetik ve çevresel 

faktörlerden etkilendiği bilinmektedir. Genetik yatkınlık DEHB’nin etiyolojisinde 

önemli bir yer alır. Genler çevre ve diğer genler ile etkileşim yoluyla etki 

göstermektedirler. Fiziksel, kimyasal, besinsel, ailesel, sosyal etkiler gibi çeşitli 

çevresel ortamlarla etkileşimde bulunan genlerin ifadesi için patojenik mekanizmalar 

bireyden bireye çeşitli ölçüde farklılık gösterebilir (1).  

2.2.2.1. Genetik etkenler: 

Yapılan araştırmalar DEHB’nin ortaya çıkmasında genetik etkenlerin oldukça 

büyük bir rol oynadığını göstermektedir. Evlat edinilen çocuklar ve ikiz çocuklarla 

ilgili yapılan geniş çaplı araştırmalar DEHB’nin %70-80 kadar yüksek bir oranda 

kalıtım yoluyla geçebileceğini bildirmektedir. DEHB ile ilişkili genlerin keşfedilmesi 

ile ilgili yapılan moleküler genetik araştırmaları devam etmektedir. Yapılan moleküler 

genetik araştırmalar, dopamin nöoroiletici ile ilişkili genler üzerinedir. DEHB’de 

bildirilen iki farklı dopamin geni, dopamin reseptör geni olan DRD4 ve dopamin 

taşıyıcısı geni olan DAT1 genleridir. DRD4 geni ile ilgili çalışmalardan elde edilen 

sonuçlara göre bu genin DEHB’de rolü olduğu görüşü literatürde daha çok kabul 

görmektedir. Bu bulgulara rağmen, çoğu araştırmacı DEHB gelişimini açıklayacak 

sadece tek bir genin bulunmadığı görüşündedir. DEHB’de genlerin rolüne ilişkin 

yapılan açıklamalarda, birçok genin çevresel etkenleri ile etkileşimde olduğu 

düşünülmektedir. Bu etkileşimin daha iyi açıklanabilmesi için genler ve çevresel 

etkenler ilişkisi üzerine yapılan çalışmalar devam etmektedir (19).  

2.2.2.2. Nörobiyolojik etkenler:  

Araştırmalar DEHB’si olan çocukların olmayanlara göre beyin yapılarında ve 

işlevinde, özellikle de dopamin nöroileticisi ile bağlantılı olan beyin bölgelerinde 

farklılıklar olduğunu göstermektedir. Beyin yapısı ile ilgili yapılan çalışmalarda, 

DEHB’li çocuklarda kaudat çekirdek, globus pallidus ve frontal lob gibi beynin 
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dopaminerjik bölgelerinin DEHB’si olmayanlara göre daha küçük olduğu 

bulunmuştur. Beyin işlevi araştırmalarında beyin farklı bilişsel görevleri yaparken, 

DEHB’li çocuklarda beynin ön bölgelerinde daha az hareketlenme olduğu 

görülmüştür. Ayrıca DEHB’li çocuklar (belirli davranış tepkilerini engelleme gibi) 

frontal lob ile ilişkili davranışların yer aldığı nöropsikolojik testlerde daha düşük başarı 

göstermiştir. Bu bulgular beynin bu bölgesindeki temel eksikliklerin, DEHB ile ilişkili 

olabileceği görüşünü desteklemektedir (19).  

2.2.2.3. Doğum sırasındaki ve doğum öncesindeki etkenler:  

Doğum sırasında ve doğum öncesinde oluşan komplikasyonları DEHB 

gelişiminin risk faktörüdür. Örneğin, düşük doğum ağırlığının DEHB’nin ortaya 

çıkmasında bir rolü olduğu düşünülmektedir. Annenin tütün ve alkol kullanılmasının 

yanı sıra doğumla ilgili oluşabilen komplikasyonlar da DEHB etiyolojisiyle 

ilişkilendirilmektedir (19).  

2.2.2.4. Çevresel etkenler: 

Yapılan araştırmalar hiperaktivite gelişiminde çevresel toksinlerin rolü 

vurgulanmıştır. Gıda katkı maddelerinin hiperaktif çocuklarda merkezi sinir 

sisteminde bozulmaya yol açabileceği öne sürülmüştür ve bu sebeple bazı gıda katkı 

maddelerini içermeyen bir beslenme planı önerilmiştir. Fakat bu beslenme planına 

yönelik çalışmaların sonuçları tutarlı değildir. Gıda katkı maddelerinin kısıtlanmasıyla 

ilgili tutarlı sonuçları bildirecek araştırmalar gerekmektedir. DEHB’li çocukların bir 

alt grubunun bazı gıda veya gıda katkı maddelerine duyarlılığının olduğu plasebo 

kontrollü çalışmalarda gösterilmiştir. Bir başka alt grupta, DEHB semptomlarıyla 

yakından ilişkili olan bir tiroit anormalliğinin olduğu bildirilmiştir (1). Güncel 

çalışmalarda triptofan düzeyinin azalması ve D vitamini eksikliğinin DEHB ile ilişkili 

olabileceği hakkında bazı kanıtlar bulunmuştur (30, 31). Ayrıca çinko, magnezyum, 

çoklu doymamış yağ asidi eksiklikleri gibi besinsel faktörler, DEHB’nin etiyolojisinde 

sıklıkla araştırılan konular arasında yer almaktadır (23). 

Araştırmalar kanda yüksek miktarda kurşun bulunması ile DEHB tanısı 

arasında ilişki olabileceğini bildirmiştir. Ayrıca kandaki kurşun miktarı bilişsel 

eksiklikler ve hiperaktivite belirtileri ile ilişkilendirilmiştir (19). Annenin tükettiği 
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nikotin, DEHB’nin gelişmesinde rol oynayabilen çevresel bir toksindir. Yapılan 

araştırmalarda günde bir paket sigara içme oranının DEHB’li çocukların annelerinde, 

DEHB’li olmayan çocukların annelerine göre daha yüksek oranda bulunmuştur. 

Bunun yanında anne karnında tütüne maruz kalma, DEHB ile ilişkilendirilmiştir. 

Yapılan hayvan çalışmaları nikotine kronik olarak maruz kalmanın beyinde dopamin 

salgısını arttırdığını ve hiperaktiviteye yol açabileceğini bildirmiştir. Ayrıca nikotin 

yoksunluğu beyinde dopamin salgılanması ile ilişkilidir ve sinirliliğe sebep 

olmaktadır. Araştırıcılar bu sonuçları değerlendirerek annenin nikotin kullanmasının, 

yavrunun dopaminerjik sistemini etkileyerek DEHB oluşma riskini artırabileceğini 

öne sürmüşlerdir (19).  

Etiyoloji ilgili yapılan araştırmalar devam etmektedir. Özellikle çevresel 

etkenlerin DEHB’ye ilişkin genlere ve/veya doğrudan DEHB tanısı üzerine etkisinin 

araştırılması için çok sayıda çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

2.2.3. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Tedavisi 

Tedavisinde kullanılan iki yöntem Amerikan Çocuk ve Adolesan Psikiyatri 

Akademisi ve Amerikan Pediatri Akademisi tarafından onaylanmış durumdadır. Bu 

tedavi yöntemleri davranışsal tedavi ve FDA onaylı ilaçlardır (amfetamin, 

metilfenidat, atomoksetin, guanfasin ve klonidin) (1). 

2.2.4. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Tedavisinde 

Uygulanan Diyet Yaklaşımları 

Tedavisinde farmakolojik tedavilerin güvenliği hakkındaki endişeler, 

beslenme ile ilgili ek veya alternatif (farmakolojik olmayan) diyet uygulamalarının 

araştırılmasını da beraberinde getirmiştir. DEHB tedavisinde diyet uygulamaları 

eliminasyon diyetleri ve gıda takviyeleriyle ilgili yapılan araştırmaları kapsamaktadır 

(24). Bu bölümde konuyla ilgili diyet uygulamaları ve potansiyel etki 

mekanizmalarından bahsedilecektir. 

2.2.4.1. Eliminasyon Diyetleri 

Eliminasyon diyetleri ilk olarak gıda alerjenlerinin teşhis ve tedavi için ortaya 

çıkmıştır. Bu diyetlerin uygulanmasının ana amacı hangi gıdanın olumsuz 

reaksiyonlara yol açtığını veya şiddetlendirdiğini çözmektir. Güncel araştırmalarda 
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olumsuz reaksiyon gösteren bu gıdalar nörogelişimsel semptomlarla 

ilişkilendirilmiştir. Psikiyatri alanında eliminasyon diyetlerinin, mental bozukluklara 

ve buna bağlı davranışsal ve bilişsel rahatsızlıklara yol açabilecek gıdaların 

tanımlanmasında kullanılabileceği düşünülmektedir (24). DEHB’de araştırılan diyet 

çalışmaları arasında gıda katkı maddelerinin kısıtlanması ve oligoantijenik diyetler yer 

almaktadır. 

Amerikalı çocuk doktoru ve alerji uzmanı olan Feingold, yapay tatlandırıcılar 

ve boyalar gibi gıda katkı maddelerinin ve doğal olarak oluşan salisilatların DEHB 

semptomlarına yol açabileceği ile ilgili görüşü öne süren ilk kişidir. Feingold salisilat 

içeren asprinin sadece alerjik reaksiyonlara değil aynı zamanda bazı hastalarda 

hiperkinetik davranışların artışına da yol açabileceğini belirtmiştir. Bu görüş yapay 

olan gıda boyaları, tatlandırıcılar, aromalar, koruyucular gibi çeşitli gıda katkı 

maddelerinin diyetten çıkarılması için bir basamak oluşturmuştur. Gıda katkı 

maddeleri eliminasyon diyetleri genellikle bir hafta veya daha uzun sürelerdeki 

etkinliği araştırmak için kullanılır. DEHB’nin salisilat ve salisilat benzeri maddelerin 

seviyesi ile ilgili alerjen veya farmakolojik mekanizmalardan etkilenebileceği öne 

sürülmektedir (24). 

Oligoantijenik diyette özel olarak yapay boyalar, tatlandırıcılar ve 

koruyuculardan ziyade alerjen şüphesi bulunan gıdaları elimine etmeye odaklanılır. 

Bu gıdalar arasında genellikle inek sütü, peynir, yumurta, çikolata ve sert kabuklu 

yemişler yer alır. Oligoantijenik diyet farklı formlarda ve çeşitli kısıtlılıklarda olabilir. 

Tipik olarak iki ile beş hafta arasında bazı özel gıdaları tamamen diyetten çıkarıldığı 

eliminasyon fazı olarak uygulanır. Bu gıdalar sadece pirinç, hindi, marul, armut gibi 

bazı hipoalerjenik gıdaları da içerebilir (24).  

Eliminasyon diyetlerinin etkinliğini araştıran çeşitli araştırmalar mevcuttur. 

794 katılımcının bulunduğu 20 araştırmanın etkinliğini inceleyen bir meta analiz, 

DEHB’si olan bazı çocuklar için eliminasyon diyetlerinin faydalı olduğunu ve gıda 

boyalarının etkilerinin dikkate değer olduğunu bildirmiştir. Fakat bu sonuçların etki 

büyüklüğünün küçük olduğu belirtilmiştir (25). Bir başka meta analizde yapay gıda 

boyaları eliminasyon diyetinin etkisinin büyük olduğu fakat bu etkilerin genellikle 
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gıda duyarlılığı olan bireylerde meydana geldiği bildirilmiştir (26). Stevenson et al. 

yapay gıda boyaları eliminasyonunun tedavide faydalı olduğunu belirtmiş fakat etki 

büyüklüğünün kesin olmadığını bildirmiştir (27). Ayrıca bu araştırmada gıda boyaları 

eliminasyonunun DEHB tanısı alan kişilerle sınırlı olmadığı, genel olarak 

çocuklardaki hiperaktif davranışlarda da geçerli olduğu belirtilmiştir (24). 

Oligoantijenik diyetlerle ilgili 195 katılımcıdan oluşan 6 randomize kontrollü 

çalışmayı içeren bir meta analizde, yaklaşık olarak DEHB’li üç çocuktan birinde 

semptomların %40’a varan oranda azaldığı gösterilmiştir (24). 

2.2.4.2. Gıda Takviyesi Araştırmaları 

Amino asit takviyelerinin DEHB semptomları üzerindeki etkisini araştırmak 

üzere randomize kontrollü çalışmalar yapılmıştır. Bu çalışmalarda tirozin ve 

fenilalaninin herhangi bir etkisinin olmadığı gösterilmiştir. Triptofan verilerek yapılan 

araştırmalarda ise DEHB bulgularının ebeveyn puanlarına göre değerlendirildiği 

durumda semptomlarda iyileşme görülmüş, öğretmen puanlarına göre ise bir fark 

olmadığı bildirilmiştir. Tüm çalışmalar değerlendirildiği zaman amino asit 

takviyesinin DEHB semptomlarına fayda sağlayacağına dair kanıtlar ikna edici 

değildir (9).  

Çoklu doymamış yağ asitlerinin beyin ve sinir sistemine etkileri dolayısıyla 

DEHB tedavisinde omega-3/6 takviyesi çalışmaları araştırma konusu olmuştur. 

Randomize kontrollü olarak yapılan bir çalışmada DEHB tanılı çocuklara on altı hafta 

boyunca EPA ve DHA verilmiştir. DEHB’nin bir alt grubu olan öğrenme güçlüğü olan 

çocuklarda DHA seviyesinin artışıyla birlikte okumanın gelişmesi, hecelemenin 

düzelmesi, karşıt gelme davranışında, hiperaktivite ve huzursuzluk bulgularında 

azalma meydana gelmiştir (28). Benzer şekilde on beş hafta boyunca EPA takviyesi 

verilen DEHB tanılı çocukların semptomlarında iyileşme görülmüştür (29). DEHB 

tanılı çocuklara EPA ve DHA içeren omega-3 yağ asitleri takviyesi randomize, plasebo 

kontrollü olarak on altı hafta boyunca verilmiştir. Hafıza işlevi artmış fakat diğer 

zihinsel ölçekler üzerine bir etkisi oluşmamıştır (30). Benzer olarak yapılan klinik bir 

çalışmada, DEHB tanılı ergen gruba on iki hafta boyunca omega-3/6 takviyesi 

verilmiş, tedavi edilen grubun plaseboya göre bir üstünlüğünün bulunmadığı 

görülmüştür (31). Omega-3 takviye çalışmalarının değerlendirildiği bir meta analiz, 
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omega-3 yağ asidinin DEHB tedavisinde tamamlayıcı bir yaklaşım olarak 

değerlendirilmesi için yeterli kanıt bulunduğunu bildirmiştir (32).  

Yüksek dozda B3, B5, B6 ve C vitamini takviyesi verilerek yapılan bir randomize 

kontrollü araştırmada herhangi bir etki gözlenmemiştir. Takviye çalışmalarıyla ilgili 

bir araştırmada vitamin takviyesinden sonra bazı DEHB semptomlarının kötüleştiği 

gözlenmiş ve neredeyse çocukların yarısında karaciğer enzimlerinde yükselme 

meydana gelmiştir. Bu sonuçlar için vitamin takviyesinin zararlı etki oluşturabileceği 

yorumu yapılmıştır. Bir çalışmada karnitin takviyesi için pozitif etki görülürken benzer 

diğer iki çalışmada bu etkiler görülmemiştir (9). Sonuç olarak yüksek dozda vitamin 

takviyesinin DEHB semptomlarını iyileştirdiğine dair ikna edici kanıt bulunmamakta, 

bunun aksine bazı vitamin takviyelerinin karaciğer üzerine toksik etki oluşturabileceği 

bildirilmektedir.  

Demir eksikliği anemisi olmayan DEHB’li çocuklara bir yıl boyunca demir 

takviyesi verilmiş ve semptomlarda iyileşme görülmüştür (33). Randomize, çift kör 

yapılan bir klinik araştırmada yeni DEHB tanısı almış çocuklarda çinko takviyesinin 

etkisi araştırılmıştır. Tedavi süresince çinko takviyesi almış grupta kontrole göre 

DEHB ölçek puanlarında önemli derecede düzelme görülmüştür (34). Çinko sülfat 

takviyesi yapılan bir çalışmada istatistiksel olarak plaseboya göre üstün şekilde 

hiperaktivite, dürtüsellik, bozulmuş sosyal uyum semptomlarında azalma meydana 

gelmiş, dikkat eksikliği semptomlarında ise azalma görülmemiştir (35). 

2.2.5. Diyet Yaklaşımlarının Olası Mekanizmaları 

 

2.2.5.1. Besin alerjisi ve duyarlılığı: 

Tipik bir gıda alerjisi reaksiyonu spesifik immunoglobulin (Ig) antikorları olan 

IgE aracılığı ile oluşur. Böyle bir IgE aracılı alerjik reaksiyonda alerjenle temastan 

birkaç dakika ile birkaç saat içerisinde semptomlar başlar. Gıda katkı maddeleri ve 

oligoantijenik diyetlerin amacı olumsuz fiziksel, alerjik reaksiyonları tetikleyen 

gıdaları diyetten çıkarmaktır. DEHB’li çocuklarda alerji gelişme riskinin daha fazla 

olduğu gösterilmiştir. Bu durumun tam tersinin de olabileceği belirtilmiştir. Bununla 

birlikte DEHB'de yer alan gıda alerjisi veya duyarlılığı hakkında ikna edici kanıtlar 
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bulunmamaktadır. Örneğin DEHB ve kontroller arasında alerjik deri testinde bir 

farklılık bulunmamıştır. Bulgulardan hareketle DEHB’nin gıdaya karşı IgE aracılı 

olmayan bir reaksiyon olabileceği öne sürülmüştür. Böyle vakalarda IgG’nin 

belirlenmesinin faydalı olabileceği hipotezi ortaya konmuştur. Bu hipoteze göre 

yüksek IgG seviyelerine yol açan gıdaların semptomları kötüleştireceği belirtilmiştir. 

Fakat bu konuda kanıt bulunmamaktadır (24).  

 

2.2.5.2. Mikrobiyom-beyin-bağırsak ekseni: 

Bağırsak mikrobiyal florası iştah düzenlemesi, enerji kullanımı, besin 

ögelerinin sindirimi ve emiliminde rol oynar. Ayrıca mikrobiyom bağışıklık 

fonksiyonunda, ilaç metabolizmasında ve patojenlere karşı korumadaki görevlerinden 

dolayı sağlık ve hastalıkta önemli bir yere sahiptir. Mikrobiyom kompozisyonunun 

bozulması (disbiyozis) inflamatuar bağırsak hastalıkları, kanser, obezite, metabolik 

sendrom ve nörolojik bozukluklar gibi çeşitli hastalıklarla ilişkilendirilmiştir. Hayvan 

çalışmalarından elde edilen güncel kanıtlar mikrobiyomun hastalığın ötesinde 

duygudurum, stres yanıtı ve davranışın çeşitli yönlerini belirlemede etkinliğinin 

olabileceğini göstermektedir. Diyet, güçlü bir şekilde psikopatolojik sonuçlarla 

bağlantılı olan bağırsak mikrobiyota kompozisyonunu ve fonksiyonunun önemli bir 

belirleyicisidir. Yapılan araştırmalardan hareketle bağırsak mikrobiyom 

kompozisyonu ve mental bozukluklar arasında bir ilişkinin olabileceği öne 

sürülmektedir (24).  

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuklarda farmakoterapiden 

bağımsız olarak kabızlık ve fekal inkontinans oranlarının yüksek olduğu 

bildirilmektedir (36). Bu bulgular DEHB’li hastalarda bağırsak disbiyozisinin, 

gastrointestinal bozukluklarla ilişkisi olabileceği ve beyin fonksiyonu ve davranışında 

rol oynayabileceğini göstermektedir (37). İnsanlar üzerinde yapılan bir araştırmada ilk 

6 ay boyunca probiyotik takviyesinin 13 yaşına gelindiğinde DEHB gelişim riskini 

azalttığı gösterilmiş fakat mikrobiyota kompozisyonlarında bir farklılık 

gözlenmemiştir. Bu bulguların daha güçlü çalışmalarla desteklenmesi gerekmektedir 

(38).  
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2.3. DİKKAT EKSİKLİĞİ VE HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU VE 

BESLENME 

Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından en son yayınlanan DSM 5’e göre DEHB 

bir nörogelişimsel bozukluktur (39). İnsanlarda ve deney hayvanlarında yapılan 

çalışmalar beslenmenin nörogelişimde kritik bir rolü olduğunu göstermektedir. 

Beslenmenin yeterli olarak sağlanması; özellikle esansiyel yağ asitleri, demir ve çinko 

gibi besin ögeleriyle ilişkili olan mental sağlık problemlerinin önlenmesi ve 

düzenlenmesinde uygun maliyetli bir yaklaşımdır. Yaşamın erken dönemlerindeki 

beslenmenin çocuklarda bilişsel gelişmeyi ve davranışı etkileyebileceği ile ilgili 

çalışmaların sayısı giderek artmaktadır. Bu sebeple hamile kadının, bebeğin ve 

çocuğun diyetinin, bilişsel yetenekler üzerine uzun vadeli etkisi halk sağlığındaki 

yaklaşımlar için başlıca bir öneme sahiptir (40).  

Hamilelik sırasında fetüsün gelişimi, yaşamın başka hiçbir zamanında 

olmayacak kadar hızlıdır, bu sebeple çevresel etkiler gelişimsel süreci önemli derecede 

etkiler. Malnütrisyon ve inflamasyon dahil olmak üzere doğum öncesinde oluşan stres 

fetüsün nörogelişimini etkiler. Yavrunun ideal beslenmesi için sadece uygun miktarda 

enerji almak yeterli değildir. Çünkü enerjiye ilaveten diyetin kalitesi de gelişimde 

kritik bir öneme sahiptir. Hamilelik sırasında ve doğum sonrasında annenin beslenme 

durumunun yetersiz olması fetüste besin ögesi yetersizlikleri oluşumuna yol açabilir 

(41).  

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuk ve ergenlerin 

beslenmesi, sağlıklı olan yaşıtları ile aynı şekildedir. Çocuk ve ergenlerin büyüme ve 

gelişme ihtiyaçlarının karşılanması için yeterli ve dengeli beslenmeleri gerekmektedir. 

Çocuk (6-10 yaş) ve ergenlerin (11-18) enerji ve besin ögeleri için alması önerilen 

yeterli alım miktarları Çizelge 2.1’de gösterilmiştir. 
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 Çizelge 2.1: Çocuk ve ergenlerde enerji ve besin ögelerinin önerilen günlük yeterli 

alım miktarları 

Besin Ögeleri Çocuk (6-10 yaş) Ergen (10-18 yaş) 

Enerji (kcal) 
Kız: 1468-2001 

Erkek: 1576-2081 

Kız: 1870-2515 

Erkek: 1780-3206 

Karbonhidrat (g) 130 130 

Karbonhidrat (%) 45-60 45-60 

Lif (g) 14-16 16-21 

Protein (g) 18-29 29-55,7 

Protein (%) 5-20 8-20 

Yağ (%) 20-35 20-35 

A vitamini (mcg) 300-400 400-750 

B6 vitamini (mg) 0,6-1 1-1,3 

B12 vitamini (mcg) 1,5-2,5 2,5-4 

C vitamini (mg) 30-45 45-110 

D vitamini (mcg) 15 15 

E vitamini (mg) 9-13 11-13 

K vitamini (mcg) 55-60 60-75 

Folat (mcg) 140-200 200-330 

Niasin (mg) 6,7 6,7 

Tiamin (mg) 0,6-0,9 0,9-1,2 

Riboflavin (mg) 0,6-0,9 0,9-1,3 

Biotin (mcg) 25 25-35 

Pantenoik asit (mg) 4 4-5 

Kalsiyum (mg) 800 800-1150 

Demir (mg) 7-11 11-13 

Bakır (mg) 1-1,3 1,1-1,3 

Magnezyum (mg) 230-300 250-300 

Fosfor (mg) 440 440-640 

Sodyum (g) 1,2-1,5 1,5 

Potasyum (g) 3,8-4,5 4,5-4,7 

Çinko (mg) 5,5-7,4 7,4-14,2 

İyot (mcg) 90 90-130 

Su (mL) 1600-2100 1900-2500 
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2.3.1. Besin Ögeleri 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu ile ilişkisinin araştırıldığı başlıca 

besin ögeleri arasında çinko, folat, demir, çoklu doymamış yağ asitleri ve iyot yer alır. 

2.3.1.1. Çinko: 

Çinko nöron oluşumu, nöron göçü ve sinaps üretimi için önemli bir mineraldir. 

Hücrelerin büyümesinde merkezi bir rol oynar. Beynin hem yapı hem de fonksiyon 

görevlerinin olduğu bölgelerde yüksek seviyelerde bulunabilir ve doğumdan önce ve 

sonra normal zihinsel gelişim için esansiyeldir (42). DEHB’nin patogenezinde 

dopamin taşıyıcısının işlevsizliği söz konusudur. Dopamin taşıyıcısı ise çinko minerali 

tarafından düzenlenir (43). Literatürde çinko ile DEHB ilişkisini araştıran çalışmalar 

mevcuttur. Bir çalışmada üç günlük besin tüketim kaydı, 24 saatlik hatırlama ve serum 

değerleri kullanılarak 43 DEHB tanılı çocuğun beslenme durumları araştırılmıştır. 

Çalışmanın sonucunda DEHB’li çocuklarda çinko ve bakır minerallerinin düşük 

olduğu görülmüştür (44). DEHB’li çocukların plazma seviyelerindeki çinko değeri 

araştırılmış, bu değerler semptomlar ile karşılaştırılmıştır. Çinko seviyelerinin kontrol 

grubuna göre daha düşük olduğu ve ebeveyn-öğretmen ölçeklerindeki dikkatsizlik 

puanları ile ilişkili olduğu bulunmuştur (45). Çin’de yapılan güncel bir vaka-kontrol 

çalışmasında, beslenme durumu ve kandaki esansiyel elementlerin seviyesi 

araştırılmıştır. Çinkodan zengin bir beslenme ve kan çinko seviyelerinin DEHB ile 

negatif ilişkili olduğu gösterilmiştir (46). 

2.3.1.2. Folat: 

Folat yeşil yapraklı sebzelerde, turunçgillerde, baklagillerde, bezelye, 

mercimek, tohum ve kuruyemişlerde bulunan doğal, eksojen ve suda çözünür bir 

moleküldür. İnsanlar tarafından sentez edilemediği için diyetle alınması gerekir. Folik 

asit ise folatın sentetik bir formudur ve takviye edilmiş gıdalarda bulunur. Folat, folat 

döngüsünde, dihidrofolat, tetrahidrofolat, 5-10 metilentetrahidrofolat (5,10-MTHF) ve 

5-metiltetrahidrofolat (5-MTHF) gibi biyolojik olarak aktif olan farklı formlara 

dönüştürülür. 5-MTHF, folatın kanda dolaşan baskın formudur. Başlıca karaciğer ve 

böbrekte gerçekleşen homosisteinin metiyonine dönüşüm işlemine katılan 5-MTHF, 

ana metil grubu donörlerinden biridir. Metiyonin ise deoksiribonüklerik asit (DNA) ve 

histon metilasyon reaksiyonları, ribonükleik asit (RNA), fosfolipitler, proteinler ve 
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nörotransmiterler için metil donörü olan S-adenozilmetiyoninin (SAM)’ın bir öncü 

maddesidir. Bu sebeple folat, birçok biyolojik işlemde çok hayati bir rol oynar. Bu 

işlemlerin nörogelişim sırasında önemli olması dolayısıyla folat ve/veya folata ilişkin 

döngülerde oluşan kusurlar nörogelişimsel bozukluklar için risk faktörleri olarak 

görülmektedir (47). 

Folat, nükleotid sentezine, metilasyon işlemlerine, DNA bütünlüğüne ve 

transkripsiyona katılması dolayısıyla beyin gelişiminde temel bir role sahiptir (48). Bu 

görevlerinden dolayı folat eksikliği nöral tüp defekti ile ilişkilendirilmiştir (49). 

Sistematik derlemeler ve meta analizler hamilelik sırasında folat içeren multivitamin 

takviyelerinin çocuklarda mental performans üzerine bir faydayla sonuçlanmadığını 

göstermiştir. Fakat, beslenmenin çocuklarda mental performans üzerine etkisini 

araştıran NUTRIMENTHE çalışmalarında, erken gebelik sırasında annenin folat 

seviyesinin düşük olması; duygudurum dengesizliği, takıntılar, somatik problemler, 

sinirlilik, güvensizlik, korkular, fobiler, üzüntü, hissizlik, yerinde duramama, 

huzursuzluk, gerginlik, endişe ve suçluluk gibi içselleştirici davranış riskinin artışıyla 

ilişkili olduğu gösterilmiştir. Aynı zamanda folat eksikliği, rahatsız edici davranışlar, 

sinirlilik, dürtüsellik, saldırganlık ve dikkatsizlik gibi dışsallaştırıcı davranış riskinin 

artışıyla da ilişkilendirilmiştir (50). Kohort çalışmalarda, annelere folat takviyesi 

verildiğinde çocukların üç yaşında daha az davranış problemleri olduğu, dört yaşında 

sözlü, sözlü-yönetsel fonksiyonlar, sosyal kabiliyet ve dikkat ölçekleri skorlarında 

ilerleme, sekiz yaşında ise hiperaktivite ve akran problemlerinde düşüşle ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (45, 46, 47).   

Bir prospektif kohort çalışmada hamilelik döneminde annelerin kan folat 

düzeyi ölçülmüş ve hamilelik boyunca folat alımı değerlendirilmiştir. Sekizli yaşlara 

gelince annelerden çocukların davranışlarının değerlendirmesi istenmiştir. Elde edilen 

bulgulara göre, annenin kan folat düzeyinin ve toplam folat alımının düşük olmasının, 

hiperaktivite ve akran problemleri ile ilişkili olduğu görülmüştür (52). Yeni tanı 

konmuş otuz çocukta vaka-kontrol çalışması olarak yürütülen bir araştırmada DEHB’li 

grubun kontrole göre kan folat ve B12 vitamini düzeylerinin önemli derecede düşük 

olduğu bildirilmiştir. Araştırmacılar bu düşüklüğün DEHB etiyolojisinde risk faktörü 

olabileceğini belirtmiştir (53). 
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2.3.1.3. Demir: 

Demir birçok biyolojik işlemde yer alan beyin gelişiminde hayati bir rol 

oynayan önemli bir eser elementtir. Demir eksikliği, çocuklarda zihinsel, motor, sosyal 

ve duygusal fonksiyonları etkiler. Demir enerji metabolizmasındaki görevlerine ek 

olarak özellikle öğrenme sürecinde kritik bir yeri olan dikkatli olma kabiliyetini 

düzenleyen nörotransmitter yapımında rol oynar. Bu nedenle demir eksikliği sadece 

enerji krizine yol açmaz aynı zamanda direkt olarak dikkat süresini ve öğrenme 

kabiliyetini bozabilir (54).  Beyindeki demir konsantrasyonunun düşmesinin, kortikal 

liflerin iletiminde, serotonerjik ve dopaminerjik sistemlerde ve miyelin 

formasyonunda değişiklikler ile ilişkili olduğu rapor edilmiştir (55). Yapılan güncel 

bir meta analiz çalışmasında kontrole göre DEHB’li hastaların serum ferritin 

değerlerinin düşük olduğu rapor edilmiştir. Aynı çalışmada serum demir ile DEHB 

arasında bir korelasyon bulunamamıştır (55).  

2.3.1.4. İyot: 

İyot eksikliği dünya çapında en yaygın mikro besin ögesi eksikliklerinden 

biridir ve Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından önlenebilir beyin hasarının bir 

numaralı sebebi olarak kabul edilmektedir. İyot, nörogelişimde çok sayıda yolakta yer 

alan tiroit hormonlarının üretimi için esansiyeldir (56). Hamilelikte iyot alımının 

nörogelişime etkilerinin araştırıldığı bir kohort çalışmada, tahmini ortalama 

gereksiniminin altında olan iyot alımı, çocuklarda konuşma gecikmesi, davranış 

problemleri ve iyi motor becerilerinin düşük olması ile ilişkilendirilmiştir (57). Benzer 

şekilde yapılan bir çalışmada anne karnında yiyeceklerden alınan iyot ve iyot 

takviyesinin DEHB sonucuyla ilişkisi araştırılmıştır. Yiyeceklerden alınan iyotun 

yetersiz olması ile DEHB semptomları arasında bir ilişki bulunmuş fakat tanı ile 

ilişkilendirilememiştir. Takviye iyot alımının ise DEHB riskini azaltmada bir 

faydasının olmadığı görülmüştür (56). DEHB’li çocukların idrardaki iyot seviyeleri ile 

hiperaktivite bulguları ve öğrenme bozukluğu arasında önemli bir ilişki bulunmuştur 

(58).   Hamilelik döneminde iyot ve/veya tiroit hormonu eksiklikleri, zihinsel 

yeteneğin düşmesine bağlanmış ve beyin gelişiminde geri dönüşümsüz anormalliklere 

yol açabileceği bildirilmiştir (40). Van Mil ve arkadaşları (59),  hamileliğin erken 
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dönemlerinde idrarda düşük iyot seviyesinin çocukta bozulmuş yönetsel 

fonksiyonlarla ilişkili olduğunu göstermiştir. Benzer şekilde başka bir çalışmada 

hamileliğin erken dönemlerinde yetersiz iyot durumunun çocuğun sekiz yaşında 

zihinsel gelişimi ile ters ilişkili olduğu gösterilmiştir (60).  

2.3.1.5. Çoklu doymamış yağ asitleri: 

Çoklu doymamış yağ asitleri insanlar için gıdalardan alınması gereken 

esansiyel besin ögeleridir. Başlıca uzun zincirli çoklu doymamış yağ asitleri arasında 

eikosapentaenoik asit (EPA, omega-3), dokozahekzaenoik asit (DHA, omega-3) ve 

araşidonik asit (AA, omega-6) yer alır. Omega-3 ve omega-6 yağ asitleri hücre 

membranlarının yapısal ve fonksiyonel bileşenleridir. Hormonal ve immünolojik 

aktiviteyi yürüten eikazonoidlerin öncü maddeleridir. Beynin ve sinir sisteminin 

normal fonksiyonunu sürdürmesinde merkezi bir rol oynarlar (61).  

Uzun zincirli yağ asitleri fetüse plesanta ile, doğumdan sonra ise anne sütü ile 

karşılanır (40). DHA’nın hamilelikte yüksek miktarda alınması plazma seviyelerini 

yükseltir, böylece DHA fetüse aktarılabilir (62). DHA seviyelerinin azalması 

yenidoğanlarda zihinsel ve davranışsal işlevsizliklere yol açabilir (40). Zayıf okuma 

yeteneği, düşük hafıza performansı, karşıt davranışlar ve duygusal değişkenlikler bu 

işlevsizliklere örnek olarak verilebilir (63). Omega-3 ve omega-6 dikkat ve problem 

çözme yeteneği ile ilişkilendirilmiştir (64). Güncel bir araştırmada otistik ve DEHB’li 

çocukların kan EPA, DHA ve AA düzeylerinin düşük olduğu, omega-6/omega-3 

oranının yüksek olduğu ve bu değerlerin hastalık semptomları ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (65). Bu çalışmaya benzer şekilde İtalya örneğinde DEHB’li çocukların 

anormal yağ asidi profillerinin olduğu, bu bulguların davranışlarla ilişkili, bilişsellik 

ile ise ilişkili olmadığı belirtilmiştir (66). Dokuz çalışmanın incelendiği bir meta 

analiz, DEHB’li çocuklarda omega-3 seviyesi düşük olduğunu bildirmiştir (32). 

2.3.1.6. Diğer besin ögeleri: 

Bakır, beyin enerji metabolizması, dopamin metabolizması, antioksidan 

aktivite, fetal ve neonatal beyinde demir birikimi ile ilişkili proteinler için esansiyel 

bir mineraldir (67)(68). A vitamini türevleri olan retinoitler gen ifadesini düzenleyen 

karmaşık sinyal yollarında yer alır ve merkezi sinir sisteminde nöronların 

farklılaşmasını kontrol eder. Retinoitlerin öğrenme, hafıza, uyku, depresyon, 
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Parkinson ve Alzheimer hastalıklarında rol oynadığı gösterilmiştir (69). Örneğin bir 

çalışmada, hipokampüsün mekânsal hafıza ve öğrenmedeki rolü göz önünde 

bulundurularak sıçanlarda A vitamini eksikliğinin etkisi araştırılmıştır. On iki hafta 

boyunca A vitamininden yoksun bir diyet verilmiş ve sonucunda mekânsal hafızada 

ve öğrenmede ciddi eksiklikler oluştuğu görülmüştür (70). Kolin, beyin ve omuriliğin 

yapı ve fonksiyonlarını değiştirdiği, nöral tüp defekti riskini ve yaşam boyu hafıza 

fonksiyonunu etkilediği için fetal gelişimde kritik bir role sahiptir (71). B12 vitamini 

fetüsün ve yavrunun gelişimi için gereklidir. Annedeki düşük B12 vitamin seviyesi 

bilişsel, motor ve büyümede olumsuz etkilerle ilişkilendirilmiştir (72).  

2.3.2. Beslenme Şekillerinin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Bozukluğuna Etkileri 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite etiyolojisinde beslenmenin rolü araştırılmaya 

devam edilmekte olan bir konudur. Besin ögeleri ve bileşenleriyle ilgili çalışmalar 

yapılsa da sonuçlar birbiriyle tutarsızdır. DEHB tedavisinde diyet yaklaşımları 

kapsamlı bir kanıt temeli olmadığı için tartışmalı olarak görülmektedir (73). Diyet 

modelleri ve DEHB arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalarda bulunan ortak bulgular 

DEHB’nin sağlıksız beslenme modelleri ile (doymuş yağ-rafine şekerden zengin ve 

sebze-meyveden fakir) ilişkilendirmektedir (74). Batı tarzı diyet, doymuş ve omega-6 

yağ asitleri ile tuz ve rafine şeker alımının fazla, omega-3 yağ asitlerinin alım 

miktarının ise az olduğu bir diyet şeklidir. Kalorinin ve makro besin ögelerinin aşırı 

tüketildiği bu beslenme modeli; inflamasyonun, kanser oranlarının, alerjik ve 

otoinflamatuar hastalık riskinin artmasına, enfeksiyon kontrolünün azalmasına yol 

açabilir (75).  

Akdeniz diyeti çoğu besin ögesini uygun porsiyonlarda sağlayan sağlıklı ve iyi 

dengelenmiş bir diyet olarak kabul edilmektedir. Yeni DEHB tanısı almış çocuk ve 

ergenlerin Akdeniz diyetine uyumunun incelendiği bir çalışmada kahvaltı öğününü 

atlama ve fast-food restoranlarında yemek yeme davranışlarının DEHB ile ilişkili 

olduğu bulunmuştur. Bunlara ilaveten DEHB tanısı alanların; şekerleme, kolalı 

içecekler ve meşrubatları daha fazla; yağlı balıklar, meyve ve sebzeleri ise daha az 

tükettikleri görülmüştür. Çalışmada DEHB’li çocukların Akdeniz diyetine 

uyumlarının düşük olduğu bildirilmiştir. Sonuçlar nedensellik bildirmese de Akdeniz 
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diyetine uyumun düşük olmasının DEHB gelişmesinde rol oynayabileceği 

belirtilmiştir (73).  

Hamilelik döneminde Akdeniz diyetine uyumun yavrularda oluşturduğu 

davranışsal etkiler incelenmiştir. Akdeniz diyetine uyumun, çocuğun sosyal ilişkili 

davranışlarıyla ilişkili olduğu; atipik, uyumsuz davranışlarla ise ters ilişkisinin olduğu 

gösterilmiştir. Araştırmacılar hamilelik sırasında daha fazla kurubaklagil, sebze, balık, 

sağlıklı yağ asitleri ve daha az kırmızı et tüketimini içeren Akdeniz diyetine uygun 

olarak beslenmenin, çocuklarda davranışsal ve duygusal iyi olma haline katkı 

sağlayabileceğini bildirmişlerdir (76). Hamilelik döneminde yapılan başka bir 

çalışmada besin tüketim sıklığı anketi ile Akdeniz diyetine uyum analiz edilmiş ve 

diyete uyumu düşük olan annelerin çocuklarında dışsallaştırıcı (dikkatsizlik, sinirlilik) 

davranışların riskinin arttığı görülmüştür (16). Kapsamlı bir prospektif çalışmada 

hamilelik döneminde ve çocuğun belirli yaşlarında iken diyet modelleriyle ilgili 

toplanan veriler analiz edilmiş, sağlıksız diyet şeklinin içselleştirici ve dışsallaştırıcı 

davranış riskinin artmasıyla ilişkili olduğu ortaya konmuştur (4). 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanı kriterleri arasında unutkanlık, 

bir şeyleri kolayca kaybetme gibi bulgular yer alır (1). Deney hayvanları üzerinde 

yapılan çalışmalarda yüksek doymuş yağ ve şekerden zengin batı diyetinin hafızadaki 

bozukluklara sebep olabileceğine dair kanıtlar bulunmaktadır. Nitekim sıçanlara 

yüksek doymuş yağ içeren diyet verilmiş, öğrenme ve hafıza performansında 

bozukluklar meydana gelmiştir (77). Yağ ve şekerden zengin diyet verilen farelerde 

yer tanıma hafızasında bozukluklar oluşmuştur (78). Sıçanlarda yapılan başka bir 

çalışmada Akdeniz tipi beslenmenin bilişsellik kaybını önlemede rol oynayabileceği, 

batı tarzı beslenmenin ise bilişsellik kaybına yol açabileceği gösterilmiştir (79). Basit 

karbonhidratlardan olan mono ve disakkaritler batı tarzı diyetin ana bileşenlerindendir. 

Çalışmalardan elde edilen kanıtlar basit karbonhidratlı bir öğünün kompleks 

karbonhidrata kıyasla hafıza fonksiyonunu bozabileceğini göstermektedir (80). Geniş 

katılımlı bir araştırmada, katılımcılar işlenmiş ve az işlenmiş gıda tüketenler olarak iki 

gruba ayrılmış, bilişsellik fonksiyonları değerlendirilmiştir. İşlenmiş gıda tüketen 

grupta hafızada zayıflamayı kapsayan bilişsellikte eksiklik riskinin arttığı bildirilmiştir 

(81). Anket yoluyla yüksek yağ ve şeker alımının değerlendirildiği bir çalışmada, yağ 
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ve şekerden zengin beslenme, hafıza işlemlerinde zayıf performansla 

ilişkilendirilmiştir (82). Bir grup katılımcıya beş gün boyunca yüksek yağ oranı içeren 

diyet uygulanıp bilişsellik üzerindeki etkileri araştırılmıştır. Dikkat ve hatırlamada 

bozukluklar meydana gelmiştir (83).  

Yüksek yağlı ve şekerden zengin diyetin hipokampal fonksiyonu etkileyerek 

hafızada bozukluklara yol açtığı ileri sürülmektedir (84). 225 kişide yapılan bir 

çalışmada batı tarzı diyetin sol hipokampüs volümünde azalma ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (85). Hayvan çalışmalarına bağlı olarak aşırı miktarda yağ ve şeker 

alımının hipokampal fonksiyonu nasıl etkilediği ile ilgili farklı mekanizmalar öne 

sürülmüştür. Öne sürülen mekanizmalardan biri yüksek yağlı ve şekerden zengin 

diyetin hipokampüsteki özel nöroinflamatuar yanıtların artmasına yol açmasıdır. İkinci 

mekanizma olarak nöronların farklılaşmasında rolü olan ve hipokampüste bol bulunan 

beyin-türevli nörotrofik faktör (BDNF) seviyelerindeki değişiklik aracılığıyla 

nöroinflamasyonun meydana gelebileceği öne sürülmüştür. BDNF uzun dönemli 

hafızada anahtar bir rol oynar (84). Bu mekanizmaları destekleyecek şekilde batı tarzı 

diyet verilen sıçanlarda yapılan bir çalışmada BDNF seviyelerinde azalmayla birlikte 

bilişsellik performansında hipokampal bağlı değişiklikler gözlenmiştir (86). Bu 

konuda öne sürülen son mekanizma ise batı tarzı diyetin kan-beyin bariyerinde 

oluşturduğu zararlı etkilerle açıklanmıştır. Her ne kadar öne sürülen mekanizmalar 

bulunsa da ilişkiyi kesin olarak açıklamak için ilave çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır 

(84). 

Yapılan bir araştırmada dikkat kapasitesi yüksek olan ergenlerde diyet kalite 

indeksi ve ideal diyet puanının yüksek olduğu görülmüş; Akdeniz diyet skoru, makro 

besin ögeleri ve lif alımları ile dikkat kapasitesi arasında ise bir ilişki bulunamamıştır 

(87). Dürtüsellik semptomları DEHB tanısı ile doğrudan ilişkilidir (1). Batı tarzı diyet 

şeklinin ergen erkek sıçanlarda hiperaktivite ve dürtüselliği tetiklediği bildirilmiştir 

(88). Benzer şekilde sıçanlara sekiz hafta boyunca yüksek şeker ve yüksek yağ içeren 

diyetler ayrı ayrı verilmiş, her iki grupta da dürtüsel seçimlerin oluştuğu gözlenmiştir 

(89). Online anket şeklinde yetişkinlerde yürütülen bir kesitsel çalışmada fast-food 

tüketiminin fazla olduğu kişilerde dürtüselliğin de fazla olduğu bildirilmiştir (90). 

Beden kütle indeksi obezite durumunun saptanmasında kullanılan ölçütlerden biridir. 
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Kadın ve erkek katılımcılardan oluşan çalışma grubunda dürtüselliği fazla olan 

erkeklerde beden kütle indeksinin yüksek olduğu görülmüştür (91).  

Saldırganlık davranışının DEHB’ye eşlik edebileceği bildirilmiştir (20). 

Şekerle tatlandırılmış içeceklerin obeziteyle olan ilişkisi bilinse de davranışsal 

özellikleri etkileyebileceği ile ilgili çalışmalar tatmin edici düzeyde değildir. Farelerde 

yapılan bir araştırmada şekerle tatlandırılmış içecekleri uzun süreli tüketme ile sosyal 

saldırganlık arasındaki ilişki incelenmiştir. 3 haftalık sütten kesilmiş olan farelere 11 

haftalık olana kadar sükroz solüsyonu içeren sıvı verilmiş, çalışmanın sonucunda 

sosyal saldırganlık geliştirdikleri görülmüştür (92).  

2.3.3. Gıda Katkı Maddeleri ve Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite    

Bozukluğu 

Gıda katkı maddeleri “tek başına gıda olarak kullanılmayan ve gıdanın tipik bir 

bileşeni olmayan, besleyici değeri olsun veya olmasın gıdalara teknolojik amaçla 

katılan, doğrudan veya dolaylı olarak gıdaların bir bileşeni haline gelen veya bunların 

özelliklerini değiştiren maddelerdir.” Bu tanım yiyeceklerin üretim, depolama, 

taşınma ve depolanmaları sürecinde kullanılan gıda katkı maddelerini içerir. 

Günümüzde 8000’in üzerinde gıda katkı maddesi bulunmaktadır. Bunlardan yaklaşık 

350 tanesi Avrupa Birliği ülkelerinde kullanılmaktadır. Bir gıda katkı maddesinin 

Avrupa Birliği ülkelerinde kullanımına izin verildiyse ona bir “E” numarası verilir. 

“E” harfi EU (Europian Union – Avrupa Birliği) temsil etmektedir (93). 

Gıda katkı maddeleri, ürünün kıvamını sağlamak, besin değerini korumak veya 

artırmak, lezzetini ve sağlığa yararlı halini muhafaza etmek, asitlik veya alkaliliğin 

(bazlığın) sağlanmasını veya kontrol edilmesini temin etmek, lezzeti artırmak veya 

arzu edilen rengi vermek üzere gıdalarda kullanılabilir (93).  

2.3.3.1. Gıda katkı maddeleriyle ilgili güvenlik testleri: 

Gıda katkı maddelerinin güvenlik testleri, kimya, biyokimya, hematoloji, 

bakteriyoloji, veteriner patoloji, farmakoloji, immünoloji ve istatistik gibi disiplinlerin 

görev aldığı laboratuvarlarda deney hayvanları üzerinde uzun süreli ve detaylı yapılan 

toksikolojik araştırmalarla belirlenir. Deney hayvanlarında hiçbir zıt etki göstermeyen 

bir doz elde edilirse, bu doz “NOAEL (No Observed Adverse Effect Level)” olarak 
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tanımlanır. Elde edilen bu dozun 1/100’ü insanlar için güvenilir kabul edilir. Bu sonuca 

göre günlük alınabilecek miktar (ADI = Acceptable Daily Intake) insanın vücut 

ağırlığı (kg) başına mg olarak belirlenir (94). 

Günlük maksimum alım = ADI × Vücut ağırlığı (kg) olarak hesaplanır. 

Bu araştırmaların sonucunda Dünya Sağlık Örgütü (WHO) ve Gıda Tarım 

Örgütü (FAO)’nun ortaklaşa oluşturduğu  JECFA (Gıda Katkı Maddeleri FAO/WHO 

Ortak Uzmanlar Komitesi); ABD Gıda İlaç Dairesi (FDA) gibi uluslararası kuruluşlar 

tarafından her bir gıda katkı maddesinin katılabilir oranları ve hangi besinlere 

katılabileceğine karar verilir (94). 

Her ne kadar güvenli miktarlarda tüketildiğinde sağlık sorunu oluşturmasa da 

bazı gıda katkı maddelerinin sağlığa zararlı etkilere yol açabileceğini gösteren 

çalışmalar mevcuttur. Endokrin sistemin bozulması ve diğer olumsuz sağlık 

etkilerinden ötürü, gıda katkı maddelerinin kullanımıyla ilgili endişeler son yirmi 

yıldır artarak devam etmektedir. Amerikan Pediatri Akademisi’nin hazırladığı rapora 

göre bazı gıda katkı maddelerinin kullanımı çocuklar açısından sağlık riski 

oluşturmaktadır. Raporda bebek ve çocuklarda gıda katkı maddelerinin sağlık 

etkileriyle ilgili çalışmaların sınırlı veya eksik olduğu, bebek ve çocukların kimyasal 

maruziyete karşı daha savunmasız oldukları bildirilmektedir (95). Bu endişenin 

sebepleri arasında, çocukların yetişkinlere kıyasla gıda katkı maddelerine daha fazla 

miktarda maruz kaldığı, olgunlaşmamış metabolik yollarından dolayı toksik 

kimyasalları metabolize etme yeteneğinin yetişkinlerden farklı olduğu ve çocukların 

erken gelişim süreçlerinin kolayca bozulabildiği bildirilmektedir (96). 

Gıdalara katılan bazı katkı maddelerinin hiperaktif davranışlara yol 

açabileceği, sinir sistemine zarar verebileceği ve hiperaktif çocuklarda semptomları 

tetikleyebileceğine dair araştırmalar bulunmaktadır. Bu bölümde DEHB ve 

semptomlarını (dikkatsizlik, dürtüsellik, unutkanlık vb.) ve DEHB’ye eşlik eden diğer 

klinik bulguları (özgül öğrenme güçlüğü, anksiyete vb.) direkt veya dolaylı olarak 

etkileyebilecek katkı maddeleri değerlendirilecektir.  
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2.3.3.2. Yapay renklendiriciler: 

Gıdalara istenilen rengi vermek için kullanılan yapay renklendiriciler özellikle 

şekerli içeceklerde yer almaktadır. FDA tarafından izin verilen yapay renklendirici 

miktarı, 1950 ile 2012 yılları arasında 5 kattan daha fazla artmıştır. Geçmiş yıllarda 

yapay renklendiricilerin çocuklarda hiperaktivite gibi olumsuz davranışlara yol 

açabileceği çeşitli araştırmalarda gösterilmiştir (97). Plasebo kontrollü, çift kör yapılan 

bir çalışmada, 3 ve 8-9 yaşlarındaki çocuklara içerisinde yapay renklendiricilerin ve 

sodyum benzoatın bulunduğu içecekler verilmiştir. 3 yaşındaki çocuklara verilen A 

karışımında 20 mg karışık yapay renklendirici (sunset yellow, karmosin, tartrazin, 

ponso 4R) ve 45 mg sodyum benzoat bulunmaktadır. B karışımı ise 30 mg karışık 

yapay renklendirici (sunset yellow, karmosin, kinolin sarısı, allura red) ve 45 mg 

sodyum benzoat içermektedir. 8-9 yaşındaki çocuklara verilen A karışımında yaklaşık 

25 mg yapay renklendirici (sunset yellow, karmosin, tartrazin, ponso 4R) ile 45 mg 

sodyum benzoat, B karışımında ise yaklaşık 62 mg yapay renklendirici (sunset yellow, 

karmosin, kinolin sarısı, allura red) ve 45 mg sodyum benzoat bulunmaktadır. 3 

yaşındaki çocuklar için verilen karışımların içerisinde bulunan gıda katkı maddeleri 

56 g’lık 2 şekerleme paketine denktir. 8-9 yaşındaki çocuklar için verilen karışımların 

içerisinde bulunan gıda katkı maddeleri ise A karışımı için günde 2 paket, B karışımı 

için ise günde 4 pakete eş değerdir. Çalışmada hiperaktivite bulguları öğretmen ve 

ebeveynlerden gelen verilerle değerlendirmiştir. Çalışmanın sonucunda her iki yaş 

grubunda da hiperaktivite bulgularının ortaya çıktığı gözlenmiştir (98).  

Unutkanlık DEHB bulgularından biridir ve DEHB’li çocukların bazıları öğrenme 

güçlüğüne sahip olabilir (19). Bir araştırmada eritrosin, ponso 4R, allura red AC, 

sunset yellow FCF, tartrazin, amarant, brillant blue, azorubin ve indigotinin içerisinde 

bulunduğu bir grup gıda katkı maddesi hamilelikten önce ve hamilelik sırasında anne 

sıçanlara verilmiş ve yavrular incelenmiştir. Yavru sıçanlarda öğrenme ve hafıza ile 

ilgili reseptörlerde değişiklikler meydana gelmiştir (99).  

2.3.3.3. Yapay tatlandırıcılar: 

Tüketicilerin şeker alımını azaltmak için şeker yerine yapay tatlandırıcı içeren 

gıdalara yönelimi son yıllarda popüler hale gelmiştir. Yapay tatlandırıcılar genel 

olarak şekerden 100-1000 kat arasında daha tatlıdır. Çoğu kalori içermezken bazıları 
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çok az içerebilir. FDA tarafından izin verilen yapay tatlandırıcılar arasında asesülfam 

potasyum, aspartam, neotam, sakkarin, sükraloz ve advantam yer alır. Gıdalarda ve 

içeceklerde yapay tatlandırıcı kullanımının çarpıcı oranda artışına paralel olarak, 

potansiyel olumsuz sağlık etkileri de endişe kaynağı olmuştur (100). Yapay 

tatlandırıcılar, nörodavranış üzerine olumsuz etki gösterebilir. Dolayısıyla bir 

nörogelişimsel bozukluk olan DEHB’nin patogenezinde rol oynayabilir ve 

semptomları artırabilir. 

Aspartam 6000’den fazla üründe bulunan ve milyonlarca Amerikalı yetişkin 

ve çocukların her gün tükettiği bir yapay tatlandırıcıdır. Yaygın olarak kullanılmasına 

rağmen en tartışmalı gıda katkı maddelerinden biridir. Aspartam vücutta 

sindirildiğinde aspartik asit, fenilalanin ve metanole metabolize olur. Fenilalanin 

nörotransmitter düzenlenmesinde rol oynayan bir amino asittir. Aspartik asit ise 

uyarıcı bir nörotransmitterdir. Nörotransmitter düzenlenmesindeki bir değişiklik 

nörodavranışsal dengesizliklerle sonuçlanabilir. Bazı araştırmacılar aspartam 

tüketildiğinde fenilalanin ve aspartik asitin önemli derecede arttığını ve dopamin ve 

serotonin üretimini düşürdüğünü bildirmişlerdir. Bu çalışmalar dolayısı ile aspartam 

metabolitleri nörodavranışsal değişikliklerden sorumlu olabilir. Aspartam aynı 

zamanda kan-beyin bariyerinin geçirgenliğini artırabilir ve dopamin gibi 

katekolaminlerin seviyelerini değiştirebilir. Bu sebeple bazı mental bozuklukların 

patogenezinde yer alabileceği bildirilmektedir (101).  

Üniversite öğrencilerinde yapılan bir çalışmada, beslenme anketleri ve hafıza 

sorularının cevaplanması istenmiştir. Aspartam tüketenlerin tüketmeyenlere göre daha 

uzun hafıza kayıplarının olduğu rapor edilmiştir (101). Randomize çift kör yapılan bir 

çalışmada aynı miktarda aspartam tüketenlere kıyasla glikoz tüketenlerde daha iyi 

mekânsal hafıza ve daha iyi kelime hatırlamanın olduğu görülmüştür (102). Sağlıklı 

yetişkinlere ADI miktarınca aspartam içeren diyet verilmiş ve nörodavranış üzerine 

etkileri araştırılmıştır. Aspartam tüketenlerde sinirli ruh hali, depresyon ve mekânsal 

uyum testlerinde kötüleşme gözlenmiştir (101). Yapılan bir çalışmada sıçanlara uzun 

süre aspartam, sakkarin ve sükraloz ayrı olarak verilmiş, beyindeki hafıza ve yön 

bulmada rol oynayan hipokampüs bütünlüğüne olumsuz etkilerinin olduğu 

gösterilmiştir (103).  
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2.3.3.4. Benzoik asit ve tuzları: 

Benzoik asit ve tuzları başta içecekler olmak üzere, reçel, şekerleme çeşitleri, 

çikolata gibi sık tüketilen gıdalarda kullanılır. Benzoatlar, mikrop çoğalmasını 

engelleyerek gıdaları korur. Benzoik asidin tuzları, benzoik asidin uygun bazlarla 

nötrleştirilmesiyle sentetik olarak elde edilir (104). Yapılan bir araştırmada yapay 

renklendiricilerle birlikte verilen sodyum benzoat, çocuklarda hiperaktiviteye yol 

açmıştır (98). Farelerde yapılan bir çalışmada, dört hafta boyunca sodyum benzoat 

verilmiş öğrenme, hafıza ve beyindeki oksidatif strese olan etkileri incelenmiştir. 

Sodyum benzoatın önemli derecede hafıza ve motor koordinasyonunu bozduğu ayrıca 

beyindeki indirgenmiş glutatyonu azalttığı ve malondialdehit seviyesini artırdığı 

gözlenmiştir. Araştırmacılar bu sonuçlar için sodyum benzoat tüketiminin hafıza 

performansını bozabileceği ve beyinde oksidatif stresi artırabileceği yorumunu 

yapmışlardır (105). 475 öğrenci üzerinde yapılan bir araştırmada sodyum benzoat 

içeren içeceklerin tüketimini içeren anket uygulanmıştır. Sodyum benzoattan zengin 

içecek tüketiminin DEHB semptomları ile önemli derecede ilişkili olduğu görülmüştür 

(106).  

2.3.3.5. Monosodyum glutamat:  

Monosodyum glutamat (MSG), glutamik asidin sodyum tuzudur. Glutamik asit 

(glutamat) bir amino asittir ve yiyeceklerden alınan amino asitlerin yaklaşık %20’sini 

oluşturur. Glutamik asit birçok işlevi olan bir amino asit olup, vücutta diğer amino 

asitlere dönüşebilir, şeker ve protein sentezinde rol oynayabilir ve enerji kaynağı 

olarak kullanılabilir. Glutamik asit bir nörotransmitterdir ve başka nörotransmitterin 

sentezine katılabilir. Normal sinirsel iletilerin sağlanabilmesi için glutamik asidin 

bulunması şarttır. Glutamik asidin fazla olması sinirlerin aşırı uyarılmasına ve buna 

bağlı olarak sinir hücrelerinin ölümüne yol açabilir. Glutamik asidin tuzları, vücutta 

glutamik aside dönüştürülerek kullanılır. Glutamik asidin tuzları arasında gıdalarda en 

çok kullanılanı monosodyum glutamattır. Glutamik asit ve tuzları cips, noodle, köfte 

harcı, pane harcı, et suyu tabletleri gibi ürünlerde lezzet artırıcı olarak kullanılmaktadır  

(107).  

Literatürde MSG’nin nörodavranış üzerine etkilerini araştıran çalışmalar 

mevcuttur. Bir araştırmada hamile sıçanlara MSG verilmiş, yavruları gençlik 
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dönemlerine gelince öğrenme fonksiyonları incelenmiştir. MSG verilen sıçanların 

yavrularında bazı öğrenme türlerinde olumsuz etkiler gözlenmiştir (108). Başka bir 

araştırmada sıçanlara MSG verilmiş, endişeli ve depresyon benzeri davranışlara daha 

yatkın oldukları bildirilmiştir (109).  

2.3.4. DEHB Tanılı Çocuk ve Ergenlerde Yapılan Beslenme ile İlgili 

Araştırmalar 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu olan kişilerde beslenme durumu, 

besin tüketimleri ve yeme davranışlarının belirlenmesi, beslenmenin bu hastalığın 

önlenmesi ve tedavisine katkı sağlaması için önemli araştırma konularındandır. Besin 

tüketiminin değerlendirildiği bir vaka kontrol çalışmasında, DEHB’li çocukların 

kontrole kıyasla daha fazla rafine tahıl; daha az süt ürünleri, kalsiyum ve B2 vitamini 

tükettikleri görülmüştür. Diyet kompozisyonunun, DEHB semptomlarının şiddeti ile 

belirgin derecede ilişkili olduğu bildirilmiştir (110). Güncel bir kesitsel araştırmada, 

DEHB’li çocuk ve ergenlerin Akdeniz diyetine uyumu değerlendirilmiştir. Akdeniz 

diyetine uyumun düşük olması DEHB tanısıyla ilişkilendirilmiştir. Ayrıca DEHB’li 

bireylerin günlük sebze, balık, kurubaklagil, makarna veya pirinci kontrol grubuna 

göre daha az tükettikleri görülmüştür (111). Beslenme durumu ve yeme problemleri 

ile ilgili yürütülen bir araştırmada DEHB’li çocukların neredeyse yarısının sağlıklı 

çocuklara kıyasla yetersiz beslendikleri ve yeme problemlerinin olduğu gösterilmiştir 

(112). İlaç kullanan DEHB’li çocukların, kontrol grubuna göre toplam kalori alımı, 

protein, karbonhidrat, yağ, diyet lifi, kalsiyum, demir, magnezyum, çinko, selenyum, 

fosfor, tiamin, niasin, B6 vitamini ve folat alımının önemli derecede düşük olduğu 

bildirilmiştir (113). 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuklar genellikle düzensiz 

ve/veya dürtüsel beslenme şekillerine yatkındırlar. Yeme davranışlarını 

değerlendirmek amacıyla yürütülen bir çalışmada, kontrol grubuna kıyasla DEHB’li 

çocukların geleneksel kahvaltı, öğle ve akşam öğünlerine uyumlarının önemli 

derecede az olduğu, meyve ve sebze tüketiminin az, şekerli içecek tüketiminin ise fazla 

olduğu gösterilmiştir. Yeme davranışlarındaki bu bozukluklar, büyüme, gelişme ve 

yetişkinlikteki metabolik hastalıkların ortaya çıkma riski ile ilişkilendirilmiştir (114). 

Yeme davranışları ile ilgili başka bir çalışmada “gıda heveslisi olma” davranışı ile total 



 28 

DEHB skoru, dürtüsellik, dikkatsizlik ve hiperaktivite alt skorlarında pozitif bir ilişki 

bulunmuştur. Benzer şekilde “duygusal fazla yeme” davranışı DEHB semptomları ile, 

“gıdayı reddetme” davranışı ise dürtüsellik ile ilişkilendirilmiştir (115). Yetmiş dört 

çalışmanın değerlendirilmesinin yapıldığı bir derlemede, DEHB ile yeme bozuklukları 

özellikle de fazla yeme davranışı ile pozitif ilişki bulunduğuna dair kanıtlar 

bildirilmiştir. Aynı zamanda dürtüsellik semptomları ile fazla yeme ve bulimya 

nervoza arasındaki ilişkiye dair tutarlı kanıtların bulunduğu belirtilmiştir (116).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1. ARAŞTIRMA YERİ, ZAMANI VE ÖRNEKLEM SEÇİMİ 

Bu çalışma Sağlık Bilimleri Üniversitesi Hamidiye Girişimsel Olmayan Etik 

Kurulu’nun Proje/Karar No: 19/16 kayıt numaralı etik kurul izni ile gerçekleşmiştir 

(bkz. EK 5). Araştırmanın kontrol grubu için İstanbul İl Milli Eğitim Müdürlüğü’nden 

izin alınmıştır (bkz. EK 6). 

Çalışma vaka-kontrol araştırması olarak yapılmıştır. Çalışmanın vaka grubu, 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi Çocuk 

Psikiyatri kliniğinde yürütülmüştür. Vaka grubuna Ekim 2018-Nisan 2019 ayları 

arasında çocuk psikiyatri kliniğine başvuran DEHB tanılı çocuklar ebeveynlerinden 

izin alınarak dahil edilmiştir. Tanıyı etkileyebileceğinden dolayı zeka geriliği bulunan 

DEHB’li çocuklar dahil edilmemiştir. Ek tanı olarak anksiyete bozukluğu, özgül 

öğrenme güçlüğü ve davranım bozukluğu olan çocuklar dışlanmamıştır. Yaşları 6-17 

yaş arasında bulunan 169 DEHB tanılı çocuk vaka grubu olarak çalışmaya alınmıştır. 

Çalışmanın kontrol grubu Üsküdar ilçesinde bulunan ilkokul ve ortaokul 

çocukları üzerinde yürütülmüştür. Kontrol grubuna Nisan 2019-Mayıs 2019 ayları 

arasında ebeveynlerinden izin alınan çocuklar dahil edilmiştir. Vaka grubu ile 

eşleşmemesi için herhangi bir psikiyatrik rahatsızlığı olan çocuklar çalışmaya dahil 

edilmemiştir. Yaşları 6-17 yaş arasında bulunan 400 sağlıklı çocuk üzerine yürütülmüş 

ve anketleri tamamlayan 221 kişi çalışmaya alınmıştır. 

3.2. ARAŞTIRMANIN GENEL PLANI 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite vaka grubu için belirlenen hastalarla 

araştırmacı tarafından Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Çocuk Psikiyatri kliniğine 

başvuran ailelerden “hasta çocukların ebeveynleri için gönüllü onam formu” ile onay 

alınarak yüz yüze görüşme yapılmıştır. İlk olarak çocuk ve ailenin demogrofik 

özellikleri (yaş, cinsiyet, ebeveyn eğitim durumları vb.) alınmıştır (bkz. EK 1). İkinci 

bölümde ailelerden “24 saatlik hatırlama yöntemi” ile çocuklarının besin tüketim 

kayıtları alınmıştır. Üçüncü bölümde ise işlenmiş etlerin, hazır atıştırmalık ve şekerli 

içeceklerin kaydını içeren 35 besinin tüketim sıklığı ve miktarı sorgulanmıştır (bkz. 
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EK 1). Gerekli anketler doldurulduktan sonra çocukların antropometrik ölçümleri 

alınmıştır. Antropometrik ölçümler boy ve ağırlık ölçümü şeklindedir. Hastaların 

DEHB bulgularının değerlendirilmesi için kullanılan ölçekleri ailenin ve öğretmenin 

doldurması istenmiş ve 1 ay sonra formlar teslim alınmıştır.  

Sağlıklı gönüllü grubu için Necmiye Güniz İlkokulu, Yıldırım Beyazıt 

Ortaokulu ve Şeyh Şamil Mesleki Teknik ve Anadolu Lisesi’nden gönüllüler 

çalışmaya dahil edilmiştir. Beslenme durumunun değerlendirilmesi için kullanılan 

anketler öğretmenler aracılığı ile velilere ulaştırılmıştır. Velilerden gelen anketler 

araştırmacı tarafından çalışmaya dahil edilen öğrencilerle tekrar kontrol edilerek 

doldurulmuştur. Anketler tamamlandıktan sonra çocukların antropometrik ölçümleri 

alınmıştır. Antropometrik ölçümler boy ve ağırlık ölçümü şeklindedir. 

Bu tez çalışmasının araştırma tasarımı “Epidemiyolojide Gözlemsel Çalışma 

Raporunun Güçlendirilmesi - Beslenme Epidemiyolojisi” kılavuzuna uygundur (117). 

 

3.3. VERİLERİN TOPLANMASI VE DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

3.3.1. Besin Tüketim Durumunun Saptanması 

 

3.3.1.2. 24 Saatlik hatırlama: 

Bu çalışmada besin tüketimi 24 saatlik hatırlama yöntemiyle saptanmıştır. 

Vaka grubu araştırmacı tarafından ailelere yüz yüze sorularak doldurulmuştur. Besin 

tüketim kaydı alınırken araştırmacı diyetisyen tarafından el ve parmak ölçüleri ve 

mutfak ölçüleri ile belirtilmesi istenmiştir. Kontrol grubunda ise ailelere besin tüketim 

kaydının nasıl doldurulacağı tarif edilmiştir. Eksik kalan bilgiler çocuk ile 

doldurulmuştur. 

Besin tüketim miktarları alınırken Türkiye Beslenme Rehberi’nde yer alan 

“Türkiye için besin gruplarına göre besinlerin standart porsiyon ölçüleri ve 

miktarlarını” içeren tanımlamalardan yararlanılmıştır (118). Bu tanımlamalarda besin 

tüketimi, ebeveynlerden mutfak ölçüleri (su bardağı, kase, yemek tabağı, kepçe, 
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yemek kaşığı) ve el ve parmak ölçüleri (yumruk, el ayası) ile ayrıntılı bir şekilde 

sorgulanarak kaydedilmiştir. Besin tüketim miktarlarının belirlenmesinin ardından 

Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programı (BEBİS) 7.2 versiyonu kullanılarak, 

katılımcıların günlük enerji, makro ve mikro besin ögeleri tüketimleri hesaplanmıştır. 

Tüketim miktarları Türkiye Beslenme Rehberi (118)’nde önerilen yeterli alım 

miktarlarıyla karşılaştırılmıştır. Enerji ve besin ögeleri karşılama oranları %66 ve altı 

yetersiz tüketim, %133 ve üstü fazla tüketim olarak sınıflandırılmıştır (119). 

3.3.1.3. Besin Tüketim Sıklığı: 

Katılımcıların işlenmiş et, hazır atıştırmalık ve şekerli içecek tüketimi, 35 

besinin bulunduğu tüketim sıklığı formu kullanılarak “her öğün”, “her gün”, “haftada 

1 kez”, “haftada 2-3 kez”, “haftada 3-4 kez”, “haftada 5-6 kez”, “ayda 2-3 kez”, “ayda 

1 kez” şeklinde sorgulanmıştır (EK 1). Besin tüketim sıklığı miktarla beraber alınmış, 

katılımcıların hangi miktarda ve sıklıkta bu besinleri tükettiği belirlenmiştir. İşlenmiş 

etler ve hazır atıştırmalıkların miktarı (sakız hariç) gram olarak hesaplanmıştır. Sakız 

tüketimi adet şeklinde belirlenmiştir. İçecekler mililitre olarak hesaplanmıştır. 

Tüketilen miktarların sıklıklarına göre günlük tüketilen miktar her bir besin için 

hesaplanmıştır. Hazır atıştırmalıkların günlük toplam tüketim miktarı hesaplanmıştır. 

Şekerli içeceklerin günlük toplam tüketim miktarı hesaplanmıştır. 

İşlenmiş etler ve şekerli içecek tüketim kaydı marka isimleri ile birlikte 

alınmıştır. Ürünlerin etiket bilgileri incelenerek bu gıdalardaki gıda katkı maddesi 

içerme sayısı hesaplanmıştır. İşlenmiş etlerde bulunan yapay koruyucu sayısı, şekerli 

içeceklerde ise yapay koruyucu, renklendirici ve tatlandırıcı içerme adedi sayılmıştır. 

Bu verilerden de günlük tüketilen toplam yapay koruyucu, renklendirici ve tatlandırıcı 

sayısı hesaplanmıştır. 

3.3.2. Antropometrik Ölçümler 

Vücut ağırlığı ve boy uzunluğu: Vücut ağırlığı 100 g hassasiyetli “GM-7173” 

marka bambu banyo tartısı kullanılarak ayakkabısız, minimum giysi ile ölçülmüştür. 

Tüm ölçümler için aynı tartı kullanılmıştır. Boy uzunluğu ayaklar yan yana, baş 

Frankfurt düzleminde (göz üçgeni ve kulak kepçesi aynı hizada yere paralel) 0,01 cm 

duyarlı esnemeyen mezür ile ölçülmüştür. Boy uzunlukları, yaşa göre boy uzunluğu 
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persentilleri ile değerlendirilmiştir. Beden kütle indeksi=Vücut ağırlığı (kg) / [Boy 

uzunluğu (m)]2 formülü ile hesaplanmıştır. Beden kütle indeksine göre ve yaşa göre 

boy uzunluğuna göre persentil eğrileri Türkiye Beslenme Rehberi (2015)’nde  yer alan 

değerlendirilme ölçütleri kullanılarak sınıflanmıştır (118). 

3.3.3. DEHB Semptomlarının Değerlendirilmesi 

 

3.3.3.1. Conners ebeveyn derecelendirme ölçeği (CEDÖ) ve Conners 

öğretmen derecelendirme ölçeği (CÖDÖ): 

Bu ölçekler davranış değerlendirilmesinde sık olarak kullanılmaktadır. CEDÖ, 

ebeveynlerin gözlemlerine dayanarak çocuklarını davranışsal yönden 

değerlendirilmesinde kullanılan 48 soruyu içermektedir. CÖDÖ ise öğretmenlerin 

sınıf içi gözlemlerine dayanarak öğrencilerin davranışsal yönden değerlendirmelerinde 

kullanılan 28 sorudan oluşmaktadır (121) (bkz. EK 3). 

3.3.3.2. Dikkat eksikliği ve yıkıcı davranışı bozuklukları için DSM-IV’e 

dayalı tarama ve değerlendirme ölçeği (DEYDB DSM-IV): 

DSM-IV ölçütlerine göre geliştirilen bir ölçektir (120) (bkz. EK 4). Dikkat 

eksikliği ile ilgili 9, hiperaktivite ile ilgili 6, dürtüsellik ile ilgili 3, karşıt olma karşıt 

gelme bozukluğu ile ilgili 8 ve davranım bozukluğu ile ilgili 15 maddeden oluşan 

sorular bulunmaktadır. DEHB tanılı çocukların ebeveynleri ve öğretmenleri tarafından 

doldurulmaktadır. Her madde için 0=yok, 1=biraz, 2=fazla, 3=çok fazla seçenekleri 

bulunmaktadır. 

3.4. VERİLERİN İSTATİSTİKSEL OLARAK DEĞERLENDİRİLMESİ 

Verilerin istatistiksel olarak değerlendirilmesinde Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) 17.0 versiyonu kullanılmıştır. Bireylerden elde edilen verilerin 

aritmetik ortalama, standart sapma, ortanca ve alt-üst değerleri hesaplanmıştır. 

Nominal değişkenler frekans (sıklık) ve yüzdeler kullanılarak verilmiştir. Tanımlayıcı 

bulgular sürekli veriler için ortalama ve standart sapma olarak verilmiştir. Sıralı yapıda 

veriler için medyan, çeyrekler arası genişlik değerleri verilmiştir. Sınıflandırılan 

verilerin karşılaştırılmasında Ki-Kare testleri kullanılmıştır. Ki kare testleri 

www.epicos.com New York programı ile yapılmıştır. İkili gruplar arasındaki ortalama 

http://www.epicos.com/
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karşılaştırması için Bağımsız Örnek t Testi kullanılmıştır. İkiden fazla grup arasındaki 

ortalama karşılaştırması için One-Way Anova testi kullanılmış, gruplar arasında 

anlamlı farkın değerlendirilmesi için Tukey testi kullanılmıştır.  Parametrik test 

varsayımlarına uymayan parametreler için gruplar arasındaki değişimin istatistiksel 

anlamlılığı Kruskal Wallis testi kullanılarak incelenmiş, gruplar arasındaki farklılık 

medyan değerleri ile değerlendirilmiştir. İkişerli karşılaştırmalar ise Mann Whitney U 

testi kullanılarak yapılmış, gruplar arasındaki farklılık medyan değerleri ile 

değerlendirilmiştir. Değişkenler arasındaki ilişkiler Spearman korelasyon katsayısı ile 

incelenmiştir. Testler %95 güven aralığında ve anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak 

belirlenmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. ÇOCUK VE ERGENLERE İLİŞKİN GENEL ÖZELLİKLER 

 

Çizelge 4.1: Çocuk ve ergenlerin demografik özellikleri 

 

Özellikler 
Çalışma Grupları 

DEHB Kontrol 

Katılımcı sayıları 

Kız (n, %) 38 (22) 93 (42) 

Erkek (n, %) 131 (78) 128 (58) 

Toplam 169 221 

Çocuk (6-10 yaş) 

Kız (n, %) 21 (19) 52 (40) 

Erkek (n, %) 90 (81) 76 (60) 

Toplam 111 128 

Ergen (10-17 yaş) 

Kız (n, %) 17 (29) 41 (44) 

Erkek (n, %) 41 (71) 52 (56) 

Toplam 58 93 

Yaş (ortalama  SS) 10  2 10  2 

Ortalama boy uzunluğu (cm) 139 141 

Yaşa göre boy uzunluğu persentil 

değerleri (n, %) 

Bodur 6 (4) 3 (1) 

Kısa 11 (6) 18 (8) 

Normal 97 (58) 126 (57) 

Uzun 29 (17) 45 (21) 

Çok uzun 25 (15) 28 (13) 

Ortalama vücut ağırlığı (kg)  38 39 

BKİ persentil değerleri (n, %) 

Zayıf 4 (2) 3 (1) 

Zayıflık riski  9 (5) 6 (3) 

Normal 82 (49) 128 (58) 

Hafif şişman 40 (24) 41 (19) 

Şişman 33 (20) 42 (19) 

Tanı (n, %) 

Yeni tanı  54 (32) - 

1-5 aydır tedavi 45 (27) - 

6 ay ve üzeri tedavi 70 (41) - 

K: Kız, E: Erkek; SS: Standart Sapma; DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

BKİ: Beden Kütle İndeksi 

 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu grubu ile kontrol grubu arasında yaşa 

göre boy uzunluğu persentil değerleri ve BKİ persentil değerleri karşılaştırılması için 

ki kare analizi yapılmış, istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0,05). 

Beden kütle indeksinin karşılaştırılmasında Bağımsız Örnek t Testi kullanılmış, 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05).  
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Çizelge 4.2: Anne eğitim düzeylerinin ki kare analizi ile karşılaştırılması 

 

Eğitim Düzeyi 
Vaka-Kontrol 

Z p 
DEHB (n, %) Kontrol (n, %) 

İlkokul 58 (35) 88 (40) -1,17 0,24 

Lise 49 (29) 47 (22) 1,71 0,08 

Okuryazar 

Okuryazar değil 

Ortaokul 

30 (18) 62 (28) -2,4 0,01 

Üniversite 31 (18) 21 (10) 2,51 0,01 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

 

Anne eğitim düzeyleri ki kare analizi ile karşılaştırılmıştır. Vaka ve kontrol 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). Kontrol 

grubunda okuryazar değil-ortaokul-okuryazarlık eğitim düzeyi ortalaması daha 

yüksek, vaka grubunda ise üniversite eğitim düzeyi ortalaması daha yüksek 

bulunmuştur. Baba eğitim düzeyleri ki kare analizi ile karşılaştırılmış, istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 37 

 

4.2. ENERJİ VE BESİN ÖGELERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Çizelge 4.3: Çocuk ve ergenlerde günlük tüketilen makro ve mikro besin ögeleri 

 

Enerji ve Besin 

Ögeleri 

Gruplar 

Çocuk (6-10) Ergen (10-17) 

Tüketilen 

(DEHB) 

Tüketilen 

(Kontrol) 

Önerilen 

yeterli 

alım 

Tüketilen 

(DEHB) 

Tüketilen 

(Kontrol) 

Önerilen 

yeterli 

alım 

Enerji (kcal) 1722,24 1674,72 - 2032,11 1835,98 - 

Karbonhidrat (g) 199,48 181,30 130 241,06 206,15 130 

Karbonhidrat (%) 44,88 43,20 45-60 44,38 44,55 45-60 

Lif (g) 15,53 17,63 14-16 20,08 18,31 19-21 

Protein (g) 59,41 61,86 18-29 72,91 66,47 29-55,7 

Protein (%) 14,44 14,85 5-20 14,97 14,62 5-20 

Yağ (g) 74,73 76,97 - 84,50 81,11 - 

Yağ (%) 39,87 41,38 20-35 40,07 40,01 20-35 

E vitamini (g) 17,19 21,33 9-13 19,44 20,96 11-13 

B2 vitamini (mg) 1,21 1,37 0,6-0,9 1,33 1,27 0,9-1,3 

B6 vitamini (mg) 1,08 1,17 0,6-1 1,23 1,14 1-1,3 

Folat (µg) 176,41 234,15 140-200 218,24 235,35 200-330 

C vitamini (mg) 71,60 83,95 30-45 87,71 76,90 45-110 

Kalsiyum (mg) 712,14 835,50 800 796,15 753,87 800-1150 

Fosfor (mg) 999,83 1147 440 1194,50 1113,56 440-640 

Demir (mg) 9,06 9,92 7-11 11 10,39 11-13 

Çoklu doymamış 

yağ asitleri (g) 
20,91 24,41 - 23,43 23,73 - 

Su (mL) 2025,27 2457,35 
1600-

2100 
2283,88 2428,32 

1900-

2500 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 
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Şekil 4.1: Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuk ve ergenlerin 

yaşlara göre günlük ortalama besin ögeleri tüketimi ve önerilen ortalama yeterli 

alım miktarları 

 

 
DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

 

Şekil 4.2: Sağlıklı çocuk ve ergenlerin yaşlara göre günlük ortalama besin 

ögeleri tüketimi ve önerilen ortalama yeterli alım miktarları 

 

 

DEHB'li çocukların günlük ortalama besin ögesi tüketim miktarları (6-10 yaş)

Çocukların önerilen günlük besin ögesi yeterli alım miktarları (6-10 yaş)

DEHB'li ergenlerin günlük ortalama besin ögesi tüketim miktarları (10-17 yaş)

Ergenlerin önerilen günlük besin ögesi yeterli alım miktarları (10-17 yaş)

Sağlıklı çocukların günlük ortalama besin ögesi tüketim miktarları (6-10 yaş)

Çocukların önerilen günlük  besin ögesi yeterli alım miktarları (6-10 yaş)

Sağlıklı ergenlerin günlük ortalama besin ögesi tüketim miktarları (10-17 yaş)

Ergenlerin önerilen günlük besin ögesi yeterli alım miktarları (10-17 yaş)



 39 

 

 

Şekil 4.3: Çocuk ve ergenlerin cinsiyete göre günlük ortalama enerji ve besin 

ögesi tüketim miktarları 

 

 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Çdya: Çoklu doymamış yağ asitleri 

DEHB'li kız çocuk ve ergenlerin günlük ortalama enerji ve besin ögesi tüketim miktarları

DEHB'li erkek çocuk ve ergenlerin günlük ortalama enerji ve besin ögesi tüketim miktarları

Sağlıklı kız çocuk ve ergenlerin günlük ortalama enerji ve besin ögesi tüketim miktarları

Sağlıklı erkek çocuk ve ergenlerin günlük ortalama enerji ve besin ögesi tüketim miktarları



 40 

Şekil 4.4: Kontrol grubunda karbonhidrat, protein ve yağ alımının toplam 

enerji alımına katkısı 

  

 

Çocuk ve ergenlerin önerilen karbonhidrat, protein ve yağ alımlarının toplam 

enerji alımına katkı oranları sırasıyla %45-60, %5-20, %20-35 şeklindedir. Kontrol 

grubundaki çocuk ve ergenler, enerjinin %44’ünü karbonhidrattan, %15’ini proteinden 

ve %41’ini yağdan karşılamıştır. 

  

15%

41%

44%

Protein Yağ Karbonhidrat
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Şekil 4.5: Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuk ve ergenlerde 

karbonhidrat, protein ve yağ alımının toplam enerji alımına katkısı 

 

 

 

Çocuk ve ergenlerin önerilen karbonhidrat, protein ve yağ alımlarının toplam 

enerji alımına katkı oranları sırasıyla %45-60, %5-20, %20-35 şeklindedir. Dikkat 

eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuk ve ergenler, enerjinin %47’sini 

karbonhidrattan, %14’ünü proteinden ve %39’unu yağdan karşılamıştır. 

  

14%

39%

47%

Protein Yağ Karbonhidrat
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Çizelge 4.4: Günlük ortalama enerji ve besin ögesi alımlarının önerileri karşılama 

oranının karşılaştırılması 

 

Karşılama oranları (%) 
DEHB 

(Ortalama  SS) 

Kontrol 

(Ortalama  SS) 
p 

Enerji 90,41  32,11 95,22  30,29 0,13 

E vitamini 170,53  112,40* 186,14  86,46* 0,13 

B2 vitamini 160,88  86,16* 158,33  73,78* 0,18 

B6 vitamini 135,71  86,17* 132,59  66,65 0,68 

C vitamini 172,02  166,73* 195,28  172,08* 0,18 

Folat 90,62  39,52 100,61  38,76 0,01 

Kalsiyum 84,11  45,27 87,49  41,65 0,45 

Fosfor 217,87  93,99* 217,01  79,94* 0,92 

Demir 93,46  42,68 90,46  34,29 0,44 

Lif 103,8  46,80 104,3  15,31 0,92 

SS: Standart Sapma; DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

* %133 üstü: Fazla tüketim 
 

Enerji ve besin ögeleri alımları incelendiğinde enerji, folat, kalsiyum, demir ve 

lif tüketiminin normal tüketim (%66-%133); E, B2, B6 vitaminleri ile fosfor 

tüketiminin fazla tüketim (%133 üstü) kategorisinde olduğu görülmüştür. Enerji ve 

besin ögeleri karşılaştırılması için Bağımsız Örnek t Testi kullanılmıştır. Enerji, B2, 

B6, E, C, folat vitaminleri, kalsiyum, demir, fosfor ve lif karşılama oranları 

karşılaştırılmıştır. DEHB’li çocuk ve ergenlerin folat karşılama oranı kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak daha düşük bulunmuştur (p<0,05). 
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Şekil 4.6: Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu ve kontrol grubunun günlük 

ortalama enerji ve besin ögesi alımlarının önerileri karşılama oranı 

 

 
DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

 

 

 

Çizelge 4.5: Günlük ortalama çoklu doymamış yağ asidi ve su tüketim miktarlarının 

karşılaştırılması 

 

Tüketim miktarları 
DEHB 

(Ortalama  SS) 

Kontrol 

(Ortalama  SS) 
p 

Çoklu doymamış yağ 

asitleri (g) 
22  15,31 23,15  14,35 0,44 

Su (mL) 2137,78  767,71 2356,41  860,48 0,01 

SS: Standart Sapma; DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

 

Çoklu doymamış yağ asidi ve su tüketiminin karşılaştırılması için Bağımsız 

Örnek t Testi kullanılmıştır. DEHB’li çocuk ve ergenlerin ve su tüketim miktarı 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak daha düşük bulunmuştur (p<0,05). 
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4.3. BESİN TÜKETİM SIKLIĞI ÖLÇEĞİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Çizelge 4.6: İşlenmiş et tüketim sıklığı 

 

Gıdalar 

İşlenmiş et tüketim sıklığı 

DEHB 

(Me) 

Kontrol 

(Me) 

Sucuk Haftada 2-3 kere Haftada 1 kere 

Salam Haftada 1 kere Haftada 1 kere 

Sosis Ayda 2-3 kere Ayda 2-3 kere 

Me= Medyan; DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

 

İşlenmiş et tüketim sıklığı karşılaştırılması için Mann-Whitney U testi 

kullanılmış, istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur, U=8527,00; p=0,0<0,05. 

DEHB’li çocuk ve ergenlerin sucuk tüketimi sağlıklı çocukların sucuk tüketimine 

kıyasla daha fazladır. Bu sonuca göre DEHB’li çocuk ve ergenlerin sağlıklı çocuklara 

göre daha sık sucuk tükettiği söylenebilir.  
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Çizelge 4.7: İşlenmiş et tüketim miktarı 

 

Gıdalar 

Günlük ortalama işlenmiş et tüketim miktarı 

p DEHB 

(Ortalama ± SS) 

Kontrol 

(Ortalama ± SS) 

Sucuk (g) 14,82 ± 17,42 6,02 ± 7,32 0,00 

Salam (g) 22,54 ± 36,16  10,85 ± 19,48 0,00 

Sosis (g) 11,88 ± 11,49 10,33 ± 16,43 0,55 

SS: Standart Sapma; DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

 

İşlenmiş et tüketim miktarları Bağımsız Örnek t Testi ile karşılaştırılmıştır. 

Fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). DEHB grubunda ortalama 

sucuk ve salam tüketim miktarı, kontrol grubundaki ortalama tüketim miktarından 

daha fazladır. Bu sonuçlara göre DEHB’li çocuk ve ergenlerin günlük daha fazla 

miktarda sucuk ve salam tükettiği söylenebilir. 
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Çizelge 4.8: Hazır atıştırmalık tüketim sıklığı 

 

Gıdalar 

Ortalama hazır atıştırmalık tüketim sıklığı 

DEHB 

(Me) 

Kontrol 

(Me) 

Kahvaltılık çikolata Haftada 2-3 kere Haftada 2-3 kere 

Şekerleme Haftada 1 kere Haftada 1 kere 

Jelibon Haftada 1 kere Ayda 2-3 kere 

Hazır tatlı Haftada 2-3 kere Haftada 2-3 kere 

Hazır pasta Ayda 1 kere Ayda 1 kere 

Hazır kek Haftada 1 kere Haftada 1 kere 

Hazır puding Haftada 1 kere Haftada 2-3 kere 

Meyveli yoğurt Haftada 1 kere Haftada 2-3 kere 

Çikolata Haftada 2-3 kere Haftada 2-3 kere 

Bisküvi Haftada 1 kere Haftada 1 kere 

Sakız Haftada 2-3 kere Haftada 2-3 kere 

Dondurma Her gün Haftada 2-3 kere 

Cips Haftada 1 kere Haftada 1 kere 

Kraker Haftada 2-3 kere Haftada 1 kere 

Me= Medyan; DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

 

Hazır atıştırmalık tüketim sıklığı karşılaştırılması için Mann-Whitney U testi 

kullanılmış, istatistiksel olarak anlamlı farklar bulunmuştur (p<0,05). DEHB’li grupta 

jelibon (p=0,03), dondurma (p=0,00), kraker (p=0,02) tüketim sıklığı ortalaması, 

kontrol grubuna kıyasla daha fazladır. Bu sonuca göre DEHB’li çocuk ve ergenlerin 

sağlıklı gruba kıyasla daha sık jelibon, dondurma ve kraker tükettiği söylenebilir.  
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Çizelge 4.9: Hazır atıştırmalık tüketim miktarı 

 

Gıdalar 

Günlük ortalama hazır atıştırmalık tüketim 

miktarı 
p 

DEHB  

(Ortalama ± SS) 

Kontrol 

(Ortalama ± SS) 

Kahvaltılık çikolata (g) 23,81 ± 26,33 12,69 ± 15,97 0,00 

Şekerleme (g) 12,99 ± 16,94 5,27 ± 7,51 0,00 

Jelibon (g) 20,75 ± 35,15 8,06 ± 10,42 0,00 

Hazır tatlı (g) 20,63 ± 25,79 19,61 ± 25,13 0,78 

Hazır pasta (g) 22,80 ± 38,45 18,55 ± 37,15 0,49 

Hazır kek (g) 13,27 ± 11,90 11,19 ± 15,64 0,28 

Hazır puding (g) 42,00 ± 73,75 26,38 ± 37,01 0,08 

Meyveli yoğurt (g) 45,11 ± 48,38 27,60 ± 56,66 0,09 

Çikolata (g) 32,17 ± 37,13 21,53 ± 24,00 0,00 

Bisküvi (g) 23,23 ± 27,99 14,45 ± 16,90 0,00 

Sakız (adet) 1,38 ± 2,31  0,92 ± 3,24 0,22 

Dondurma (g) 72,29 ± 73,22 21,91 ± 21,81 0,00 

Cips (g) 20,91 ± 38,42 19,11 ± 25,72 0,63 

Kraker (g) 14,06 ± 13,88 10,00 ± 11,70 0,01 

Toplam atıştırmalık (g) 236,77 ± 218,82 258,30 ± 185,46 0,30 

SS: Standart Sapma; DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

 

Günlük ortalama atıştırmalık tüketim miktarı Bağımsız Örnek t Testi ile 

karşılaştırılmıştır. İstatistiksel olarak anlamlı farklar bulunmuştur (p<0,05). DEHB 

grubunda ortalama kahvaltılık çikolata, şekerleme, jelibon, çikolata, bisküvi, 

dondurma ve kraker tüketim miktarları kontrol grubundaki ortalama tüketim 

miktarlarından daha fazladır. Bu sonuçlara göre DEHB’li çocuk ve ergenlerin kontrol 

grubuna kıyasla daha fazla miktarda hazır atıştırmalık türlerinden tükettiği 

söylenebilir. 
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Çizelge 4.10: Şekerli içecek tüketim sıklığı 

 

Gıdalar 

Ortalama şekerli içecek tüketim sıklığı 

DEHB 

(Me) 

Kontrol 

(Me) 

Hazır kahve çeşitleri Haftada 1 kere Haftada 1 kere 

Meyve suyu Haftada 2-3 kere Haftada 2-3 kere 

Gazoz Haftada 1 kere Haftada 1 kere 

Kola Haftada 1 kere Haftada 1 kere 

Limonata Haftada 1 kere Ayda 2-3 kere 

Soğuk çay Haftada 1 kere Haftada 1 kere 

Meyveli soda Haftada 1 kere Haftada 1 kere 

Meyveli süt Haftada 2-3 kere Haftada 2-3 kere 

Çikolatalı süt Haftada 2-3 kere Haftada 1 kere 

Sıcak çikolata Ayda 2-3 kere Ayda 2-3 kere 

Me= Medyan; DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

 

Şekerli içeceklerin tüketim sıklığı karşılaştırılması için Mann-Whitney U testi 

kullanılmış, istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur U=5165,50; p=0,00. 

DEHB’li grupta çikolatalı süt tüketim sıklığı sağlıklı gruba göre daha fazladır. Bu 

sonuçlara göre DEHB’li çocuk ve ergenlerin daha sık çikolatalı süt tükettiği 

söylenebilir. 
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Çizelge 4.11: Şekerli içecek tüketim miktarı 

 

İçecekler 

Günlük ortalama şekerli içecek tüketim miktarı 

p DEHB 

(Ortalama ± SS) 

Kontrol 

(Ortalama ± SS) 

Hazır kahve çeşitleri (mL) 41,34 ± 43,28 66,80 ± 75,69 0,12 

Meyve suyu (mL) 110,95 ± 109,81 119,28 ± 149,07 0,61 

Gazoz (mL) 57,70 ± 63,95 54,66 ± 82,67 0,81 

Kola (mL) 124,84 ± 159,78 74,48 ± 139,27 0,02 

Limonata (mL) 41,73 ± 50,56 54,24 ± 107,07 0,48 

Soğuk çay (mL) 119,97 ± 138,47 88,90 ± 120,09 0,07 

Meyveli soda (mL) 48,81 ± 64,29 54,01 ± 99,22 0,74 

Meyveli süt (mL) 91,72 ± 75,01 107,24 ± 122,43 0,30 

Çikolatalı süt (mL) 95,19 ± 96,72 84,31 ± 149,29 0,52 

Sıcak çikolata (mL) 34,65 ± 45,43 40,68 ± 86,34 0,73 

Toplam şekerli içecek miktarı (mL) 426,58 ± 312,45 474,05 ± 469,41 0,25 

SS: Standart Sapma; DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

 

Günlük şekerli içecek tüketim miktarları Bağımsız Örnek t Testi ile 

karşılaştırılmıştır. Kola tüketim miktarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p<0,05). DEHB’li grupta ortalama kola tüketim miktarı kontrol 

grubundaki ortalama kola tüketim miktarından daha fazladır. 
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Çizelge 4.12: Gıda katkı maddeleri tüketimi 

 

Gıda Katkı Maddeleri 
DEHB 

(Ortalama ± SS) 

Kontrol 

(Ortalama ± SS) 
p 

Toplam yapay tatlandırıcı sayısı 0,18 ± 0,41 0,16 ± 0,41 0,69 

Toplam yapay koruyucu sayısı 0,33 ± 0,62 0,24 ± 0,44 0,15 

Toplam yapay renklendirici sayısı 0,19 ± 0,32 0,15 ± 0,27 0,14 

SS: Standart Sapma; DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

 

Sucuk, sosis ve salamda bulunan yapay koruyucu sayıları tüm markalarda aynı 

olduğundan değerlendirilmemiştir. Şekerli içeceklerle tüketilen günlük toplam yapay 

tatlandırıcı, renklendirici ve koruyucu sayıları Bağımsız Örnek t Testi ile 

karşılaştırılmıştır. İstatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 
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4.4. DİKKAT EKSİKLİĞİ VE HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU TANILI 

ÇOCUK VE ERGENLERİN İLAÇ KULLANIM DURUMLARINA 

GÖRE BESLENME DURUMLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Şekil 4.7: Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuk ve ergenlerin 

ilaç kullanma durumları 

 

Çalışmaya alınan DEHB’li çocuk ve ergenlerden %32’si ilaç kullanmamakta, 

%27’si 1-5 aydır ilaç kullanmakta, %41’i ise 6 aydan daha fazla süredir ilaç 

kullanmaktadır.  

İlaç kullanma durumlarına göre hazır atıştırmalık tüketim sıklığı 

karşılaştırması 

Hazır atıştırmalık tüketim sıklığı ile ilaç kullanım durumu Kruskal Wallis testi 

ile karşılaştırılmıştır. Kek ve cips tüketim sıklığında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur (p=0,01).  6 ay ve üzeri ilaç kullanan grubun kek ve cips tüketim 

sıklığı ortalaması (Me=3), diğer iki grubun ortalamasından (Me=2) daha fazladır. 

İlaç kullanma durumlarına göre işlenmiş et tüketim miktarı 

karşılaştırılması 

Günlük ortalama işlenmiş et tüketim miktarı ile ilaç kullanım durumu 

arasındaki ilişki ANOVA testi ile analiz edilmiştir. Post Hoc Tukey analizi yapılmış, 

ilaç kullanmayanların tükettiği ortalama salam miktarı ( =38,91), 1-5 ay arası ilaç 

27%

41%

32%

1-5 ay arası 6 ay ve üzeri İlaç kullanmıyor
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kullananların tükettiği ortalama salam miktarından ( =14,19) istatistiksel olarak daha 

yüksek bulunmuştur (p=0,03). 

İlaç kullanma durumlarına göre şekerli içecek tüketim miktarlarının 

karşılaştırılması 

Günlük ortalama şekerli içecek tüketim miktarları ile ilaç kullanım durumu 

arasındaki ilişki ANOVA testi ile analiz edilmiştir. Post Hoc Tukey analizi yapılmış, 

6 ay ve üzeri ilaç kullananların toplam içecek miktarı ortalaması ( =492,52), ilaç 

kullanmayanların toplam içecek miktarlı ortalamasından ( =350,13) istatistiksel 

olarak daha fazladır (p=0,04). 

 

İlaç kullanma durumlarına göre gıda katkı maddeleri tüketim miktarı 

karşılaştırılması 

Şekerli içeceklerde bulunan gıda katkı maddeleri adedi ile ilaç kullanım 

durumu arasındaki ilişki ANOVA testi ile analiz edilmiştir. Günlük ortalama yapay 

koruyucu ve yapay renklendirici tüketim miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur. Post Hoc Tukey analizi yapılmış 6 ay ve üzeri ilaç kullananların 

tükettiği ortalama toplam yapay koruyucu sayısı ( =0,21), ilaç kullanmayanların 

ortalaması ( =0,19) ve 1-5 ay arası ilaç kullananların ortalamasında ( =0,12) daha 

fazladır (p=0,01). 6 ay ve üzeri ilaç kullananların tükettiği ortalama toplam yapay 

renklendirici sayısı ( =0,27), ilaç kullanmayanların ortalaması ( =0,13) ve 1-5 ay 

arası ilaç kullananların ortalamasından ( =0,14) daha fazladır (p=0,03). Bu sonuca 

göre 6 ay ve üzeri ilaç kullanan DEHB’li çocuk ve ergenler daha fazla sayıda yapay 

koruyucu ve renklendirici gıda katkı maddesine maruz kalmaktadırlar. 
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4.5. DİKKAT EKSİKLİĞİ VE YIKICI DAVRANIŞI BOZUKLUKLARI 

İÇİN DSM-IV’E DAYALI TARAMA VE DEĞERLENDİRME 

ÖLÇEĞİ (DEYDB DSM-IV), CONNERS EBEVEYN 

DERECELENDİRME ÖLÇEĞİ (CEDÖ) VE CONNERS 

ÖĞRETMEN DERECELENDİRME ÖLÇEĞİ (CÖDÖ) 

ÖLÇEKLERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Ölçeklerden alınan toplam puan, dikkat eksikliği, hiperaktivite, karşıt olma 

karşıt gelme bozukluğu (KOKGB), davranım bozukluğu (DB), öğrenme sorunu (ÖS), 

kaygı ve psikosomatik durum alt puanları hesaplanmıştır. Ölçekleri dolduran DEHB’li 

sayısı n ile tabloda belirtilmiştir. Bu puanlar ile beslenme arasındaki ilişki Spearman 

korelasyon testi ile incelenmiştir. Enerji ve besin ögelerinin karşılaştırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05).  

Çizelge 4.13: Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuk ve ergenlerin 

CÖDÖ ve CEDÖ ölçekleriyle hesaplanan semptom puanları 

 

Ölçek Puanları n 
DEHB 

(Ortalama ± SS) 

CÖDÖ toplam puan 94 33,69 ± 17 

CÖDÖ dikkat eksikliği 94 11,59 ±5,84 

CÖDÖ hiperaktivite 94 9,56 ±6,10 

CÖDÖ davranım bozukluğu 94 8,05 ± 5,77 

CEDÖ toplam puan 75 42,60 ± 23 

CEDÖ davranım bozukluğu 75 8,84 ± 8 

CEDÖ hiperaktivite 75 6,03 ± 3,3 

CEDÖ öğrenme sorunu 75 6,59 ± 3,45 

CEDÖ kaygı 75 8,4 ± 4,49 

CEDÖ psikosomatik 75 2,85 ± 2,81 

CÖDÖ: Conners Öğretmen Derecelendirme Ölçeği; CEDÖ: Conners Ebeveyn Derecelendirme Ölçeği 

SS: Standart sapma; DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 
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Çizelge 4.14: Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuk ve ergenlerin 

DEYDB DSM IV'e dayalı değerlendirme ölçekleri ile hesaplanan semptom puanları 

 

Ölçek Puanları n 
DEHB 

(Ortalama ± SS) 

DEYDB öğretmen toplam puan 86 34,22 ± 20,76 

DEYDB öğretmen dikkat eksikliği 86 14,91 ±7,76 

DEYDB öğretmen hiperaktivite 86 9,37 ± 8,12 

DEYDB öğretmen KOKGB 86 7,24 ± 6,47 

DEYDB öğretmen DB 86 2,70 ± 4,24 

DEYDB ebeveyn toplam puan 74 37,74 ±18,51 

DEYDB ebeveyn dikkat eksikliği 73 13,93 ± 6,40 

DEYDB ebeveyn hiperaktivite 73 12,81 ± 7,44 

DEYDB ebeveyn KOKGB 74 9,14 ± 6,88 

DEYDB ebeveyn DB 74 1,96 ± 2,79 

DEYDB: Dikkat eksikliği ve yıkıcı davranım bozuklukları; KOKGB: Karşıt olma karşıt gelme 

bozukluğu; DB: Davranım bozukluğu; SS: Standart sapma; DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğu 

 

Conners Öğretmen Derecelendirme Ölçeği (CÖDÖ) puanları ile besin 

tüketim sıklığının karşılaştırılması 

 

Conners öğretmen derecelendirme ölçeği ile besin tüketim sıklığı formundaki 

gıdalar arasındaki ilişki Spearman korelasyon testi ile yapılmıştır. Meyve suyu 

(p=0,04), bisküvi sıklık ve miktarı (p=0,02), toplam atıştırmalık miktarı (p=0,03) ile 

CÖDÖ davranım bozukluğu alt puanı arasında pozitif korelasyon bulunmuştur 

(p<0,05). 

Conners ebeveyn derecelendirme ölçeği (CEDÖ) puanları ile besin 

tüketim sıklığının karşılaştırılması 

Conners ebeveyn derecelendirme ölçeği toplam puanı ile toplam atıştırmalık 

miktarı (p=0,15), jelibon sıklığı (p=0,25), hazır tatlı sıklık (p=0,32) ve miktarı 

(p=0,10); CEDÖ davranım bozukluğu alt puanı ile toplam atıştırmalık miktarı 

(p=0,00), içeceklerden gelen toplam yapay koruyucu miktarı (p=0,00), hazır tatlı 
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(p=0,00), hazır kek (p=0,01), hazır pasta miktarı (p=0,00), hazır tatlı sıklığı (p=0,02); 

CEDÖ hiperaktivite alt puanı ile jelibon sıklığı (p=0,01) ve içeceklerden gelen toplam 

yapay renklendirici sayısı (p=0,03); CEDÖ öğrenme sorunu alt puanı ile toplam 

atıştırmalık miktarı (p=0,02) ve dondurma sıklığı (p=0,00); CEDÖ kaygı alt puanı ile 

hazır pasta miktarı (p=0,04); CEDÖ psikosomatik alt puanı ile sakız tüketim sıklık 

(p=0,00) ve miktarı (p=0,00) arasında pozitif korelasyon bulunmuştur (p<0,05). 

 

Dikkat eksikliği ve yıkıcı davranışı bozuklukları için DSM-IV’e dayalı 

tarama ve değerlendirme ölçeği (DEYDB DSM IV) öğretmen puanları ile 

besin tüketim sıklığı karşılaştırılması 

Dikkat eksikliği ve yıkıcı davranışı bozuklukları için DSM-IV’e dayalı tarama 

ve değerlendirme ölçeği öğretmen dikkat eksikliği alt puanı ile sucuk tüketim sıklığı 

(p=0,03); DEYDB DSM-IV öğretmen davranım bozukluğu alt puanı ile kahvaltılık 

çikolata tüketim miktarı (p=0,04), şekerleme tüketim sıklık (p=0,04) ve miktarı 

(p=0,02) arasında pozitif korelasyon bulunmuştur (p<0,05). 

 

Dikkat eksikliği ve yıkıcı davranışı bozuklukları için DSM-IV’e dayalı 

tarama ve değerlendirme ölçeği (DEYDB DSM IV) ebeveyn puanları ile 

besin tüketim sıklığı karşılaştırılması 

Dikkat eksikliği ve yıkıcı davranışı bozuklukları için DSM-IV’e dayalı tarama 

ve değerlendirme ölçeği ebeveyn toplam puanı ile hazır tatlı tüketim sıklığı (p=0,01) 

ve miktarı (p=0,02); DEYDB DSM-IV ebeveyn dikkat eksikliği alt puanı ile hazır tatlı 

tüketim sıklığı (p=0,02) ve miktarı (p=0,01); DEYDB DSM-IV karşıt olma karşıt 

gelme bozukluğu alt puanı ile hazır tatlı tüketim miktarı (p=0,05), hazır pasta tüketim 

miktarı (p=0,04), hazır kek tüketim sıklığı (p=0,03) ve miktarı (p=0,01), meyve suyu 

tüketim miktarı (p=0,02) ve toplam yapay koruyucu tüketim sayısı (p=0,03); DEYDB 

DSM-IV davranım bozukluğu alt puanı ile salam tüketim miktarı (p=0,03), hazır tatlı 

tüketim sıklığı (p=0,04), hazır kek tüketim miktarı (p=0,02), limonata tüketim sıklığı 

(p=0,04) ve miktarı (p=0,02), toplam yapay koruyucu tüketim sayısı (p=0,04) arasında 

pozitif korelasyon bulunmuştur (p<0,05). 
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5. TARTIŞMA 

 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğunun çocukluk çağında görülen en 

yaygın nörogelişimsel bozukluk olması sebebiyle (1) önlenmesine ve tedavisine ilişkin 

çalışmalar güncel araştırma konusu olmaktadır. Yapılan bu çalışmada DEHB’li çocuk 

ve ergenlerin hazır gıda tüketimlerinin kontrole kıyasla daha fazla olduğu 

bulunmuştur. Tüm dünyada yapılan çalışmaların sistematik derleme ve meta regresyon 

analizinde DEHB görülme sıklığının dünya çapında %5,29 olduğu bildirilmektedir 

(122). Türkiye’de yapılan bir çalışmada ise görülme sıklığının %13,8 olduğu 

bildirilmiştir (123). DEHB’nin cinsiyete göre dağılımını araştıran çalışmalar 

erkeklerde kızlara kıyasla daha fazla görüldüğünü bildirmektedir (124). Yapılan bu 

çalışmada DEHB’li erkeklerin kızlara oranının 3,44 olduğu bulunmuş olup, daha 

önceki araştırmaları destekler niteliktedir. 

5.1. BEDEN KÜTLE İNDEKSİNE GÖRE PERSENTİL EĞRİLERİ 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Beden kütle indeksine göre persentil değerlendirilmesi büyüme ve gelişmenin 

değerlendirilmesi, obezite, malnütrisyon gibi çeşitli durumların saptanmasında sıklıkla 

kullanılan bir belirteçtir. Çalışmamızda DEHB tanılı çocuklar ile kontrol grubu 

arasında persentil eğrileri ve beden kütle indeksi değerleri incelenmiş, istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişkinin bulunmadığı görülmüştür. Bu bulgulara benzer nitelikte 

DEHB’li çocuklar ve sağlıklı çocuklar arasında BKİ değişiminin incelendiği bir 

çalışmada istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (125). 785 sağlıklı çocuk 

üzerinde yürütülen bir araştırmada DEHB semptomları ile BKİ arasındaki ilişki 

incelenmiş istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (126). Buna karşın 

yapılan bazı çalışmalarda BKİ ile değerlendirilen fazla kilolu ve şişman oranının 

DEHB’li çocuklarda daha fazla olduğu görülmüştür (136, 137, 138, 139). BKİ 

değerlerinin DEHB’li çocuklarda daha fazla olduğunu bildiren çalışmalarda bu sonuca 

dair farklı fikirler öne sürülmüştür. DEHB’nin enerji alımı ve harcanma dengesi 

arasındaki bozukluğa yol açabileceği belirtilmiştir. Ayrıca dürtüsellik ve davranış 

kontrolünün zayıf olması beslenme şekillerinde değişikliğe ve buna bağlı olarak 

obezite gelişimine sebep olabilir (128).  
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Metilfenidat hidroklorit DEHB tedavisinde en çok kullanılan ilaçtır. 

Metilfenidat tedavisi iştah baskılayıcı özelliğe sahip olabilir fakat ebeveynler 

çocuklarının ilacın etkisi geçtikten sonra açlığın arttığını ve yemek yediklerini 

bildirmektedir.  İlaç, iştah baskılayıcı özelliğinden dolayı net enerji dengesine bağlı 

olarak vücut ağırlığını azaltabilir veya etkilemeyebilir (131). Yaşları 3 ile 18 yaş 

arasında olan yaklaşık 164.000 çocuk üzerinde yapılan bir araştırmada ilaç 

kullanmayan DEHB’li çocukların kontrole ve ilaç kullananlara kıyasla daha yüksek 

BKİ değerlerine sahip olduğu gösterilmiştir. Ayrıca aynı çalışmada erken çocukluk 

döneminde başlayan uzun süreli ilaç kullanımı BKİ değerlerinin daha yavaş artması 

ile ilişkilendirilmiş fakat bu çocukların ergenlik dönemine geldiğinde yüksek BKİ 

değerlerine DEHB’li olmayan çocuklara kıyasla daha hızlı şekilde ulaştığı 

görülmüştür (132). Yaptığımız çalışmada DEHB’li çocuk ve ergenlerin BKİ değerleri 

ilaç kullanma durumlarına göre değerlendirilmiş istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (p>0,05). BKİ değerleri arasında bir ilişkinin olmaması araştırmamızın 

örneklem sayısındaki ilaç kullanmayan grubun azlığından kaynaklanabilir. İlaç 

kullanım durumlarına göre değerlendirme yapabilmek için daha farklı araştırma 

dizaynlarına gerek vardır. Bu konu tezin asıl konusuna dahil değildir.  

5.2. ENERJİ VE BESİN ÖGELERİ 

DEHB’li çocukların istenmeyen diyet alışkanlıkları ve bunun sonucu olarak 

sağlık problemleri açısından risk geliştirmeye eğilimli oldukları bildirilmektedir (133). 

Çalışmamızda DEHB’li çocukların beslenme durumlarını araştırmak üzere “24 saatlik 

hatırlama” metoduyla enerji ve besin ögeleri alımları değerlendirilmiştir. DEHB’li 

çocuk ve ergenlerin günlük tükettiği enerji ve besin ögelerinin önerilen yeterli alım 

miktarlarına göre olduğu görülmüş, kontrol grubuyla kıyaslandığında folat karşılama 

oranının istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşük olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

DEHB’li çocukların ilaç kullanma durumları arasında ise bir fark görülmemiştir. Folat 

ve/veya folata ilişkin döngülerde oluşan kusurlar nörogelişimsel bozukluklar için risk 

faktörleri olarak görülmektedir (47). Folat, duygudurum dengesizliği, sinirlilik, 

yerinde duramama, huzursuzluk, gerginlik, dürtüsellik, saldırganlık ve dikkatsizlik 

gibi DEHB tanı ve semptomlarında rol oynayan davranışlar ile ilişkilendirilmiştir (45, 

46, 47). Kan folat düzeylerinin DEHB’li çocuklarda daha düşük olduğu gösterilmiştir 

(48, 143). Başka bir çalışmada bulgularımızla benzer doğrultuda olarak DEHB’li 
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çocukların diyetle folat alımının kontrol grubuna göre daha az olduğu bulunmuştur 

(113).  

Bu bulgulara karşın Sha’ari et al, 3 günlük diyet kaydı alarak yaptığı 

araştırmada, DEHB’li çocukların enerji ve karbonhidrat alımlarının kontrole kıyasla 

daha fazla olduğunu bildirmiştir (112). Beslenme durumunun besin tüketim sıklığı 

ölçeği ile belirlendiği başka bir araştırmada ise DEHB’li çocukların B2 vitamini ve 

kalsiyum alımlarının düşük olduğu gösterilmiştir (110). Bulguların farklılığı kullanılan 

yöntemlerin farklı olmasından kaynaklanabilir. 

5.3. İŞLENMİŞ ET TÜKETİM SIKLIĞI 

İşlenmiş etlerin daha fazla tüketildiği batı tarzı diyet şekli DEHB ile 

ilişkilendirilmiştir (74). Çalışmamızda işlenmiş et tüketimi DEHB ile kontrol grubu 

arasında karşılaştırılmıştır. DEHB’li çocuk ve ergenlerin istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde daha fazla sıklıkta sucuk, daha fazla miktarda sucuk ve salam tükettikleri 

bulunmuştur. DEHB’li çocuk ve ergenlerin ilaç kullanma durumlarına göre 

değerlendirildiğinde ise bir fark bulunmamıştır. Çalışmamıza benzer nitelikte yapılan 

bir araştırmada işlenmiş etlerin bulunduğu batı tarzı diyet puanı karşılaştırılmıştır. 

DEHB’li grupta kontrole kıyasla batı tarzı diyet puanının daha yüksek olduğu 

gösterilmiştir (7). Liu et al, işlenmiş et tüketimi ile hiperaktivite puanı arasında pozitif 

korelasyon olduğunu bildirmiştir (135).  

Çalışmamızda katılımcıların sosyoekonomik düzeyleri değerlendirilmemiştir. 

Et tüketimi ile ekonomik düzeylerin ilişkisi olabilir. Yüksek gelire sahip olan ülkelerin 

daha fazla kırmızı et ve işlenmiş et tükettiği belirtilmekte fakat bu farkın tam olarak 

kesin olmadığı bildirilmektedir. Literatüre bakıldığında global et fiyatının ucuzladığı 

ve özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde işlenmiş et ulaşımının daha kolay olduğu 

belirtilmektedir (136). Ülkemizde sucuk ve pastırma türü işlenmiş et türleri taze ete 

göre daha pahalı iken, salam ve sosis gibi ürünler daha ucuzdur. Bu sebeple işlenmiş 

et tüketiminin DEHB’li grupta fazla olması ekonomik nedenlere bağlanamayabilir.  

 

https://0210i0sjq-y-https-www-ncbi-nlm-nih-gov.sbu.proxy.deepknowledge.io/pubmed/?term=Liu%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24868975
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5.4. HAZIR ATIŞTIRMALIK TÜKETİM SIKLIĞI 

“Abur cubur – junk food” olarak nitelendirilen hazır gıdalar, gıda katkı 

maddelerinden zengin, enerji yoğunluğu fazla, besin ögesi bakımından fakir olan  

atıştırmalıklardır (137). Fazla miktarda enerji, doymuş yağ, şeker ve gıda katkı 

maddeleri içerdiğinden ötürü sağlıksız olarak nitelendirilebilir. Dünyanın çeşitli 

bölgelerinde yapılan araştırmalarda çocukların endişe verici oranlarda şeker tükettiği 

bildirilmektedir (138). Yapılan bu çalışmada sıklıkla tüketilebilen atıştırmalıklar besin 

tüketim sıklığı anketi ile değerlendirilmiştir. Jelibon, dondurma ve kraker tüketim 

sıklığının DEHB’li grupta daha fazla olduğu istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0,05). Ayrıca günlük kahvaltılık çikolata (kakaolu fındık kreması vb.), şekerleme, 

jelibon, çikolata, bisküvi, dondurma ve kraker tüketim miktarlarının da DEHB’li 

grupta daha fazla olduğu görülmüştür (p<0,05).  

DEHB ölçekleri ve beslenme durumları değerlendirildiğinde toplam puan, 

davranım bozukluğu, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu, öğrenme sorunu ve dikkat 

eksikliği alt puanları ile atıştırmalık türleri arasında pozitif korelasyon olduğu 

görülmüştür. Çalışmamızın bulgularına paralel olarak Çin’de 3-6 yaş arası çocuklarda 

yapılan geniş katılımlı bir çalışmada besin tüketim sıklığı anketi ile ‘işlenmiş’ ve 

‘atıştırmalık’ olarak etiketlenen gıdaların tüketimi araştırılmıştır. İşlenmiş ve 

atıştırmalık etiketi bulunan gıdalar ile DEHB semptomları arasında pozitif korelasyon 

olduğu gösterilmiştir (139). Wang et al, DEHB’li çocukların besin tüketim sıklığı ile 

beslenme durumlarını değerlendirmiş, şeker ve yağdan zengin olan gıdaları DEHB’li 

grubun daha fazla tükettiğini bildirmişlerdir (134). DEHB’li çocukların Akdeniz 

diyetine uyumunun değerlendirildiği bir çalışmada, kontrole kıyasla hazır pasta, tatlı 

ve şekerlemeleri daha fazla tükettikleri görülmüştür (111). Wolff et al, DEHB’li 

çocukların daha fazla şekerleme ve şekerli sakız tükettiklerini ayrıca hiperaktivite 

puanlarının bu gıdaları tüketme sıklıkları ile ilişkili olduğunu tespit etmişlerdir (140). 

5.5. ŞEKERLİ İÇECEK TÜKETİM SIKLIĞI 

Yaptığımız çalışmada hem şekerle hem de yapay tatlandırıcı ile tatlandırılmış 

içeceklerin tüketim sıklığı ve miktarı araştırılmıştır. Şekerli içeceklerin ABD 

toplumunun toplam şeker ve enerji alımının %39’unu oluşturduğu bildirilmiştir (141). 

Çocukluk çağı obezitesinin salgın hale gelmesinde şekerli içeceklerin katkısı 
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büyüktür. Şekerli içecek tüketimi son 10 yılda tüm yaş gruplarında çarpıcı bir şekilde 

artmıştır. Çeşitli araştırma yöntemleri ile yapılan çalışmalar çocukluk döneminde 

şekerli içecek tüketiminin sağlıksız kilo alımı ve obezite (142), kardiyometabolik 

sorunlar (141) ve diş çürükleri (143) ile ilişkilendirilmiştir. Yapay tatlandırıcı içeren 

içecekler, fazla şeker alımına alternatif olarak sunulmaktadır. Fakat yapılan bir 

araştırmada hem şekerle tatlandırılmış içecekler hem de yapay tatlandırıcılı içecekler 

kardiyometabolik sorunların artması ile ilişkilendirilmiştir (141). Ayrıca yapay 

tatlandırıcılar nörodavranış bozuklukları (101), migren (144), obezite (145), 

hipertansiyon (145) ve diyabet (146) risklerinin artması ile de ilişkilendirilmektedir.  

Çalışmamızda şekerli içecek tüketimleri ile DEHB arasındaki ilişki her bir 

içecek ile ayrı ayrı ve toplam içecek tüketimi ilişkisi incelenmiştir. Elde edilen 

bulgular DEHB’li grubun daha sık şekilde çikolatalı süt ve daha fazla miktarda kola 

tükettiğini göstermektedir. Toplam içecek alımında bir fark gözlenmemiştir. DEHB 

ölçekleri ile beslenme durumu değerlendirildiğinde kola tüketimi ile CÖDÖ dikkat 

eksikliği alt puanı arasında pozitif korelasyon olduğu bulunmuştur. Meyve suyu 

tüketimi ile CÖDÖ davranım bozukluğu alt puanı ve DEYDB DSM-IV ebeveyn karşıt 

olma karşıt gelme bozukluğu alt puanı arasında pozitif korelasyon olduğu 

bulunmuştur.  Çalışmamıza benzer şekilde 1649 orta okul öğrencisinde yapılan bir 

araştırmada her bir şekerli içecek tüketiminin hiperaktivite ve dikkatsizlik riskini %14 

arttırdığı gösterilmiştir (147). Başka bir vaka kontrol çalışmasında DEHB’li grupta 

kola ve diyet kola tüketiminin daha fazla olduğu bulunmuştur (73). Alkolsüz içecek 

tüketimlerinin ergenler üzerine etkilerinin değerlendirildiği benzer bir çalışmada bu 

içeceklerin artan tüketim miktarları ile hiperaktivite puanı ile ilişkilendirilmiştir (148).  

5.6. GIDA KATKI MADDELERİ TÜKETİM SIKLIĞI 

Şekerli içecekler davranış üzerinde etkili olabilen yapay tatlandırıcılar, 

renklendiriciler ve koruyucular gibi gıda katkı maddelerini içermektedir. Yaptığımız 

bu çalışmada şekerli içeceklerde bulunan gıda katkı maddeleri ile DEHB arasındaki 

ilişki incelenmiştir. Kontrol grubu ve ilaç kullanma durumlarına göre 

değerlendirildiğinde DEHB ile gıda katkı maddeleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). Yapay renklendiricilerin hiperaktif 

davranışlara yol açabildiği gösterilmiştir (98).  Çalışmamızda literatürü destekler 
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nitelikte içeceklerle tüketilen günlük toplam yapay renklendirici tüketim sayısı arttıkça 

ebeveyn puanlarından hiperaktivite alt puanının arttığı görülmüştür. Dalal et al. yapay 

renklendiricilerin hiperaktivite davranışlarına olan etkisinin mekanizmasına dair 

sıçanlar üzerinde bir vaka kontrol çalışması yapmıştır (149). Bir yapay renklendirici 

olan eritrosin yüksek dozlarda verildiğinde motor fonksiyonlarının arttığı 

gözlenmiştir. Aynı zamanda yüksek doz eritrosinin, beyindeki bölgesel serotonin ve 

plazma kortikosteron seviyelerini arttırdığı görülmüştür. Oluşan bu değişiklikler, 

motor fonksiyonlarının artmasından sorumlu tutulmuştur. DEHB üzerine etki 

mekanizmasının anlaştırıldığı başka bir çalışma bulunamamıştır. Her ne kadar 

çalışmamızda değerlendirdiğimiz içecekler eritrosin içermese de bu sonuçlar 

bulgularımızı destekler mahiyettedir.  

Benzoik asit ve tuzları içeceklerde yer alan ve hiperaktif davranışlarla 

ilişkilendirilen koruyucu gıda katkı maddelerindendir (98). Çalışmamızda literatürü 

destekler nitelikte içeceklerle tüketilen günlük toplam yapay koruyucu tüketim sayısı 

arttıkça ebeveyn ölçeklerinden gelen toplam puan, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu 

ve davranım bozukluğu alt puanlarının arttığı görülmüştür. Benzer olarak 475 kolej 

öğrencisiyle yapılan bir araştırmada sodyum benzoatı sıklıkla içeren içecekler anket 

yoluyla sorulmuş, DEHB’ye ilişkin semptomların daha fazla içecek tüketimi ile ilişkili 

olduğu bulunmuştur (106). Khoshnoud et al, sodyum benzoatın DEHB semptomları 

üzerine etki mekanizmasını araştırmak amacıyla yaptıkları bir fare çalışmasında, 

sodyum benzoatın serebellar ve striatal fonksiyonlarını bozarak koordinasyonda 

azalmaya yol açtığını göstermişlerdir. Sodyum benzoat verilen farelerin sırt ve 

kuyruklarında vücut yaralanmaları ve lezyonlar görülmüş bu sonuçların ise saldırgan 

ve kavgacı davranışlardan dolayı oluştuğu düşünülmüştür. Ayrıca sodyum benzoatın 

beyinde indirgenmiş glutatyon seviyesini azalttığı ve malondialdehit seviyesini 

artırdığı gözlenmiştir. Bu sonuçlardan hareketle beyinde oksidatif stresin artmasına 

yol açabildiği ve bunun da psikiyatrik hastalıklarda bilişsel bozulmada potansiyel bir 

role sahip olabileceği belirtilmiştir (105). Literatürde sodyum benzoatın DEHB 

üzerine etki mekanizmasının anlaştırıldığı başka bir çalışma bulunamamıştır. Bu 

sonuçlar bulgularımızı destekler mahiyettedir.  

https://0210i0tih-y-https-www-ncbi-nlm-nih-gov.sbu.proxy.deepknowledge.io/pubmed/?term=Khoshnoud%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29243862
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Çalışmamızda ilaç kullanma durumlarının atıştırmalık ve içecek tüketimiyle 

ilişkili olduğu görülmüştür. 6 aydan daha fazla süre ile ilaç kullananların hazır kek ve 

cipsi daha sık tükettiği ve daha fazla miktarda içecek tükettikleri bulunmuştur. Bu 

bulguların sebebi olarak DEHB tedavisinde kullanılan ilacın iştah baskılayıcı özelliği 

dolayısı ile (131) ailelerin uzun tedavi süresinde çocuklarının kilo kaybını önlemek 

isteği olabilir. Çocuklarının iştahlarının az olması ebeveynlerin besin tüketiminde daha 

serbest davranmalarına yol açmış olabilir. 

Çalışmamızda DEHB’li çocuk ve ergenlerin hazır atıştırmalıklar, şekerli 

içecekler ve işlenmiş et tüketimi arttıkça bazı DEHB ölçek puanlarının arttığı 

gözlenmiştir. Hazır gıdaların içerisinde yer alan doymuş yağ, şeker ve gıda katkı 

maddelerinin DEHB bulgularını artırabileceği çeşitli çalışmalarda bildirilmiştir (74, 

75, 77, 79, 80, 85, 89, 98, 102). Anne karnındaki beslenme tarzının DEHB 

semptomları ile ilişkisini araştırmak üzere yapılan bir kohort çalışmada, çocukların 3, 

5, ve 8 yaşlarında dışsallaştırıcı davranışları değerlendirilmiştir. Yüksek yağlı ve 

şekerden zengin bir diyet ile hiperaktivite ve dikkatsizlik semptomları arasında ilişki 

olduğu gösterilmiştir (150). Fakat bu gıdaların DEHB’yi etkileme mekanizması net 

olarak bilinmemektedir. Hamile farelere sükroz verilerek yapılan bir araştırmada 

yavrularda DEHB benzeri davranışlar gözlenmiştir. Yavru farelerin striatumlarında 

dopamin taşıyıcısı ve reseptör mRNA ifadeleri incelenmiştir. Sükrozun striatum 

bölgesindeki dopaminerjik sistemde bozulmaya yol açarak yavruda DEHB benzeri 

davranışlara yol açabileceği deneysel olarak gösterilmiştir (5). Bu araştırma ile şekerin 

DEHB üzerindeki etkisi kısmen açıklanabilir. Sağlıksız gıdaların DEHB üzerine 

etkisinin mekanizmasının anlaşılabilmesi için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

DEHB tanılı hastaların sağlıksız beslenmesiyle ilgili çeşitli hipotezler öne 

sürülmüştür. Bununla ilgili ilk olarak DEHB’nin belirteçlerinden olan dürtüsellik ve 

dikkatsizlik bileşenlerinin sağlıksız beslenme şekillerinde etkili olabileceğidir. 

Marketlerde yağlı ve şekerli gıdalara ulaşımın kolay ve ucuz olması bu besinlerin 

seçimini etkileyen önemli faktörlerdendir. Bu kolay ulaşılabilirliğin son zamanlarda 

obezitenin epidemik bir hal almasının sebeplerinden biri olduğuna inanılmaktadır. 

Dürtüselliği fazla olan kişiler genellikle kendisine sunulan bir şeye karşı koymada 

güçlük çekmektedir ve ödüllere karşı daha duyarlıdırlar (151).  Guerrier et al, 

https://0210i0t14-y-https-www-ncbi-nlm-nih-gov.sbu.proxy.deepknowledge.io/pubmed/?term=Guerrieri%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18059403
https://0210i0t14-y-https-www-ncbi-nlm-nih-gov.sbu.proxy.deepknowledge.io/pubmed/?term=Guerrieri%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18059403
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dürtüselliği fazla olan çocuklarda değişen renk, şekil tat ve dokuda olan gıdalara karşı 

daha fazla kalori alımının oluştuğunu gözlemişlerdir (151). DEHB’li çocukların 

kolayca ulaşılabilir ve yemesi pratik olan gıdalara daha fazla yöneldiği 

belirtilmektedir. Ayrıca hızlı gelen yiyecek seçeneği ile geciken yiyecek seçeneği 

arasında hızlı olanı seçtikleri gösterilmiştir (152). Dikkatsizlik ve planlamada eksiklik, 

düzenli beslenmeye ve diyet rejimlerine bağlı kalmada zorluklara neden olabilir. 

Bunlara ilave olarak dikkat eksikliği, gıda alımı konusundaki farkındalık eksikliği ile 

ilişkilendirilebilir. Ayrıca hiperaktiviteye bağlı olan rahatsız davranışların içerisine 

anormal yeme düzenleri de girebilir (153).  

Yıkıcı davranış bozuklukları sınıfına giren davranım bozuklukları ve karşıt 

olma karşıt gelme bozuklukları (KOKGB) DEHB’ye eşlik ettiğinde diğer davranışsal 

ve duygusal zorluk risklerini artırmaktadır (154). Davranım bozukluğu çocuk ve 

ergenlerin kurallara, toplumsal değerlere uymama, başka kişilerin temel haklarına 

zarar verme gibi davranışları içerir (155). KOKGB öfke, küstahça davranışlar, 

olumsuzluk ve düşmanca tavırlar ile karakterize olan bir yıkıcı davranış bozukluğudur 

(154). Yapılan boylamsal bir araştırmada doğum öncesinde ve sonrasında işlenmiş 

gıdadan zengin, balıktan düşük diyetin, erken ergenlik döneminde davranış sorunları 

ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (156). Davranım bozukluğu ve KOKGB’nin eşlik ettiği 

DEHB’li bir çocuk, ebeveynin koyduğu beslenme ile ilgili kurallara uymayabilir, bu 

sebeple sağlıksız beslenmeye daha yatkın olabilir. 

DEHB’li çocuk ve ergenlerin sağlıksız gıdaya yönelmelerinde ebeveynlerinin 

tutumları göz önünde bulundurulmalıdır. Araştırmalar ebeveyn davranışları ile 

çocukların gıda tüketimleri arasında güçlü korelasyonlar olduğunu bildirmektedir 

(138). DEHB’de genetik faktörlerin etkili olduğu bilinmekte ve DEHB’li olan 

yetişkinlerin yarısının en az bir çocuğunun DEHB’li olduğu tahmin edilmektedir. 

DEHB’li ebeveynde bulunan dikkatsizlik ve kendi kendini kontrol etmede var olan 

zorluklar, çocuğun ihtiyaçlarına karşı ihmale yol açabilir (157). DEHB 

semptomlarının fazla olduğu ailelerin daha ihmalkâr ebeveyn davranışları 

gösterebileceğinden bu davranışlar çocuğun rahat ve kısıtlamasız bir şekilde gıda 

tüketimine yol açabilir. Bunun yanı sıra DEHB’li ailelerin dürtüsel seçimlerinden 
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dolayı sağlıksız gıdaların evde bulunma olasılığı artabilir. Sağlıksız gıdalara ulaşımın 

kolay olması ise çocuklarda atıştırmalık tüketiminin artışıyla ilişkilendirilmiştir (158). 

DEHB'li bir çocuğa ebeveynlik etmek, hayatın farklı aşamalarında suçluluk ve 

umutsuzluk duygularını kapsayan yorucu, zaman alıcı ve duygusal bir süreçtir. 

DEHB’li bir ebeveynin gündelik hayatı, çocuğuyla günlük zorlukların üstesinden 

gelmek ve bu zorluklara hazırlıklı olmak için planlarla doludur (159). DEHB’li 

çocukların ebeveynleri ile yapılan araştırmalarda stres düzeylerinin daha fazla olduğu 

gösterilmiştir (165, 166, 167). Yorgun bir ebeveynin DEHB’li çocuğunu sağlıklı 

beslenme konusunda eğitmesi ve rehberlik etmesi zaman ve sabır gerektiren bir 

eylemdir. Bu sebeple DEHB’li çocuklar sağlıksız beslenme açısından risk altında 

olabilirler. 

Araştırmanın kısıtlılıkları: 

Araştırmada besin tüketim kaydının 3 gün tekrar edilememesi, kontrol 

grubunun ebeveynine birebir ulaşılamaması, dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğunun semptomlarını değerlendirmek için kullanılan ölçeklerin katılımcıların 

hepsinden alınamaması bu araştırmanın kısıtlılıklarındandır. 
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6. SONUÇ 

 

Araştırmamızda DEHB’li çocuk ve ergenlerin beslenme durumları 

değerlendirilmiştir. DEHB’li çocuk ve ergenlerin tükettiği enerji ve besin ögeleri 

değerlerinin önerilen miktarları karşıladığı saptanmıştır. İşlenmiş et ürünleri, hazır 

atıştırmalık, çikolatalı süt ve kola tüketiminin sağlıklı kontrol grubuna göre daha 

yüksek olduğu bulunmuştur. 

Beslenme durumu ile DEHB semptomları arasındaki ilişkiyi değerlendirmek 

amacıyla DEHB ölçek analizleri yapılmıştır.  İşlenmiş et ürünleri, hazır atıştırmalık ve 

şekerli içecek tüketimlerinin semptom puanlarından toplam puan, dikkat eksikliği alt 

puanı, davranım bozukluğu alt puanı, karşıt olma karşıt gelme bozukluğu alt puanı ve 

öğrenme sorunu alt puanları ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Bu sonuçlara göre 

sağlıksız gıdalar DEHB semptomlarını artırabilir veya DEHB semptomları arttıkça 

DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin sağlıksız gıda tüketimi artabilir. Gıda katkı maddeleri 

maruziyeti incelendiğinde, yapay koruyucu tüketimi toplam DEHB puanı, davranım 

bozukluğu ve karşıt olma karşıt gelme bozuklukları ile ilişkilendirilmiş, bu etkilerin 

içeceklerde koruyucu gıda katkı maddesi olarak kullanılan sodyum benzoat ile kısmen 

ilişkili olabileceği düşünülmüştür. Yapay renklendirici tüketimi ise hiperaktivite puanı 

ile ilişkilendirilmiştir. 

Bu çalışma DEHB’li çocuk ve ergenlerin sağlıksız beslenme açısından risk 

altında olduklarını göstermektedir. DEHB’li çocuklar sağlıklı çocuklara kıyasla 

beslenme açısından daha fazla gözlem altında olmalıdır. İşlenmiş et ürünleri, hazır 

atıştırmalık ve şekerli içeceklerin DEHB semptomlarını artırabileceği ihtimali göz 

önünde bulundurulmalıdır. DEHB’li çocuk ve ergenlerin bu tip sağlıksız gıdaları 

tüketimini azaltması özellikle tavsiye edilmelidir. Bu sonuçların sebeplerine ilişkin net 

mekanizmayı gösterecek araştırmalara ihtiyaç vardır. 
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8.  EKLER 

 

EK 1: ANKET FORMU 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Biyokimya Yüksek Lisans 

Öğrencisi Sümeyye Akın’ın tez çalışması olarak yürütülen “Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Bozukluğu tanılı çocuklarda beslenme durumu değerlendirilmesi” 

konulu tez çalışması için anket formunu doldurmayı ve bu verilerimin kimliğim gizli 

kalması kaydı ile bilimsel araştırma ve yayınlarda kullanılmasını kabul ediyorum. 

  

Bilgilerinize sunarım.   

Tarih:   

Ad-Soyad:   

Anket no:  

 

1. Yaş:  

2. Cinsiyet: Kız ☐ Erkek☐ 

3. Boy: ☐ Kilo: ☐ 

4. Baba: Sağ  Ölü  

5. Anne: Sağ  Ölü  

6. Babanın eğitim durumu 

a)  İlkokul b) Ortaokul c) Lise  d) Üniversite 

7. Annenin eğitim durumu 

a) İlkokul  b) Ortaokul c) Lise  d) Üniversite 

8. Fiziksel aktivite yapıyor musunuz?  Evet☐    Hayır☐ 

9. Cevabınız evet ise ne sıklıkta yaparsınız? 

a) Her gün  b)Haftada 2-3 kez   c)Ayda 1-2 kez 

9.   Hangi fiziksel aktiviteyi ne kadar süre yaparsınız? 

a) Yürüyüş……dk b) Koşu……dk c)Yüzme……dk d)Fitness…..dk 

e)Diğer…………  
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24 SAATLİK BESİN TÜKETİM KAYDI 

ÖĞÜNLER BESİNLER İÇİNDEKİLER MİKTAR MARKA 

SABAH 

    

KUŞLUK 

    

ÖĞLE 

    

İKİNDİ 

    

AKŞAM 

    

YATSI 

    

 

 

Su miktarı: 
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BESİN TÜKETİM SIKLIĞI FORMU 

Besinler 

Tüketir mi Tüketim Sıklığı 

Mik

tar 

Mar

ka 

Evet Hayır 
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y
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2
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 k
ez
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1
 v

ey
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d
ah
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se

y
re

k
 

Sucuk   
        

  

Salam   

        

  

Sosis   

        

  

Pastırma   

        

  

Kahvaltılık sürme 

çikolata 

  

        

  

Şekerleme   

        

  

Jelibon   

        

  

Hazır tatlı   

        

  

Hazır pasta   

        
  

Hazır Kek   

        

  

Hazır Puding   

        

  

Meyveli yoğurt   

        

  

Çikolata   

        

  

Bisküvi   

        

  

Sakız   

        

  

Dondurma   

        

  

Cips   

        

  

Kraker   

        

  

Hazır kahve çeşitleri   

        

  

Hazır salep   

        

  

Oralet   
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Meyve suyu   

        

  

Gazoz   

        

  

Diyet gazoz   

        

  

Kola   

        

  

Diyet kola   

        

  

Enerji içeceği   

        

  

Hazır limonata   

        

  

Hazır diyet limonata   

        

  

Ice-tea   

        

  

Meyveli soda   

        

  

Meyveli süt   

        

  

Çikolatalı süt   

        

  

Milkshake   
        

  

Sıcak çikolata   

        

  

Diğer (………..)   

        

  

Diğer 

(………..) 
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EK 2: CONNERS ÖĞRETMEN DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 
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EK 3: CONNERS EBEVEYN DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 
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CONNERS EBEVEYN DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ (DEVAM) 
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EK 4: DİKKAT EKSİKLİĞİ VE YIKICI DAVRANIŞI 

BOZUKLUKLARI İÇİN DSM-IV’E DAYALI TARAMA VE 

DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ  
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EK 5: ETİK KURUL İZNİ 
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EK 6: İL MİLLİ EĞİTİM MÜDÜRLÜĞÜ İZNİ 
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