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ÖZET 

Obezitesi Olan ve Olmayan Ergenlerin Emosyon Regülasyon Güçlükleri, 

Yürütücü İşlevler ve Emosyonel Yeme Açısından Karşılaştırılması  

Dr. Zeliha TARAKCIO  

Çocukluk döneminde olgunlaşan beslenme alışkanlıklarının modern çağ 

etkileşimi ile bozulması neticesinde ergenlikte ve ileriki yaşlarda kalıcı obezite ve 

psikososyal sorunların ortaya çıkması kaçınılmazdır. Bu nedenle, çocukluktan itibaren 

obezitenin tüm yönleri ile ele alınması ve gelişim süreci devam eden bireylerin yeme 

alışkanlığı ve emosyonel durumlarının takibi önemlidir. Çalışmamızda, ergenlikte 

obezite ile emosyon regülasyonu, yeme alt tipleri, duygusal yeme, dürtüsellik ve 

yürütücü işlevler arasındaki ilişkinin incelenmesi; ayrıca, ergenin psikososyal uyumu 

ve sağlıkla ilişkili olabilecek kendisine ve ailesine ait ek parametrelerle obezite 

ilişkisinin araştırılması amaçlanmıştır. Çalışmamız, 14-17 yaş arası obezitesi olan 

ergenleri ve obez veya fazla kilolu olmayan sağlıklı kontrolleri içeren kesitsel bir 

çalışma olarak tasarlanmıştır. Pamukkale Üniversitesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı-Çocuk Endokrinoloji Bilim Dalı’nda obezite tanısıyla takip edilen 52 

hasta ile yaş ve cinsiyet bakımından uyumlu 52 sağlıklı kontrol çalışmaya dahil 

edilmiştir. Kronik tıbbi hastalığı ve önemli akut tıbbi hastalığı olanlar ile, Mental 

Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı-5’e (DSM-5) dayalı görüşmeye göre 

şimdi veya geçmişte psikiyatrik bozukluk tanısı bulunanlar çalışmaya dahil 

edilmemiştir. Çalışma kapsamında katılımcıların boy, kilo ve Vücut Kitle İndeksi 

(VKİ) persantil değerleri kaydedilmiştir. Katılımcıların sosyodemografik verileri ve 

sağlıkla ilgili bilgilerini sorgulayan form doldurulmuştur. Yeme alt tipleri için 

Hollanda Yeme Davranışı Anketi, duygusal yeme için Duygusal Yeme Ölçeği- Çocuk 

ve Ergen Formu, emosyon regülasyonu için Duygu Düzenlemede Zorluklar Ölçeği, 

dürtüsellik için Barratt Dürtüsellik Ölçeği 11- Kısa Formu, yürütücü işlevlerden karar 

vermeyi değerlendirme amacıyla Iowa Kumar Testi, yine yürütücü işlevlerden 

inhibisyon/disinhibisyonu değerlendirme amacıyla Go/NoGo testi uygulanmıştır. 

Çalışmamızın verileri incelendiğinde; olgu ile kontrol gruplarının kıyaslamasında 

dürtüsellik (p=0,511), emosyon regülasyonu (p=0,142), duygusal yeme (p=0,726) ve 

yeme tipleri (p=0,547) ölçek toplam puanları bakımından farklılık saptanmamıştır. 
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Ölçeklerin alt ölçek puanları gruplar arasında karşılaştırıldığında ise, yalnızca yeme 

alt tipleri açısından Kısıtlayıcı Yeme alt ölçeğinde olgu grubunun kontrol grubuna göre 

anlamlı şekilde yüksek puan aldığı tespit edilmiştir (p=0,022). Iowa testi skorları 

kıyaslandığında kontrol grubu olgu grubuna göre anlamlı şekilde yüksek skorlara 

sahip bulunmuş, başka bir ifadeyle kontrol grubunun olgu grubuna göre daha iyi karar 

verme becerilerine sahip olduğu anlaşılmıştır  (p=0,011). Go/NoGo test parametreleri 

için ise gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir. VKİ 

persantil ile çalışma parametreleri arasındaki olası ilişki araştırıldığında, artan VKİ 

persantili ile kısıtlayıcı yeme, bozulan Iowa skoru ve Go/NoGo test parametreleri 

arasında ilişki olduğu anlaşılmıştır. Ayrıca lineer regresyon analizi ile kısıtlayıcı 

yemenin (B=0,306; p=0,001), azalan Iowa skorunun (daha olumsuz karar verme 

becerisi) (B=-0,223; p=0,015) ve Go/NoGo testi doğru oranındaki azalmanın (azalan 

inhibituvar kontrol) (B=-0,206; p=0,024) VKİ persantil değerindeki artışı yordadığı 

bulunmuştur. Daha iyi okul ödevi yapabilme becerisinin obezite açısından koruyucu 

olduğu (Odds Oranı=0,275), akrabada kilo problemi bulunmasının obezite riskini 

yaklaşık 5,3 kat artırdığı ve kısıtlayıcı yemenin de obezite riskini 1,07 kat artırdığı 

bulunmuştur. Bu çalışma, bildiğimiz kadarıyla obezitesi olan ergen popülasyonundaki 

emosyon regülasyonu, yeme alt tipleri, duygusal yeme, yürütücü işlevler ve dürtüsellik 

arasındaki ilişkiyi birlikte değerlendiren ve bulguları sağlıklı kontrollerin verileriyle 

kıyaslayan ilk çalışmadır. Çalışmamızda, obezitenin yürütücü işlevlerden karar verme 

ve inhibituvar kontrol ve kısıtlı yeme ile ilişkili olduğu; ayrıca akrabada yeme 

problemi varlığında obezite riskinin belirgin şekilde arttığı, ergenin düzenli ödev 

yapma becerisine sahip olmasının da obezite açısından koruyucu olduğu gösterilmiştir. 

Bu nedenle obez olan ergenlerde obezitenin etkisinin değerlendirilmesinde ve kilo 

yönetiminde bu parametreler göz önünde bulundurulmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Obezite, emosyon regülasyonu, duygusal yeme, yürütücü 

işlevler 
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SUMMARY 

Comparison of Emotion Regulation Difficulties, Executive Functions and 

Emotional Eating in Adolescents with and without Obesity 

Dr. Zeliha TARAKCIO  

It is inevitable for permanent obesity and psychosocial problems to appear in 

adolescence and later years as a result of the deterioration of the eating habits that 

mature in childhood with the interaction of modern age. In this sense, it is very 

important to deal with all aspects of obesity since childhood, and it is important to 

follow the eating habits and emotional states of individuals in the psychosocial 

development period. In our study, we aimed to investigate the relationship between 

obesity and emotion regulation, emotional eating, impulsivity, and executive 

functions in adolescence. Besides, the psychosocial adjustment of the adolescent and 

additional parameters belonging to him and his family, which may be related to 

health, were also evaluated. In this way, it is thought that it can contribute to the 

development of preventive and therapeutic interventions targeting obesity-related 

disorders psychosocially. Our study was designed as a cross-sectional study 

involving 14-17 age adolescent obese individuals and healthy controls. In the study, 

52 patients followed up with the diagnosis of Obesity in Pamukkale University 

Department of Child Health and Diseases-Department of Child Endocrinology, and 

52 healthy controls compatible with age and gender were included in the study. Those 

with chronic medical disease and significant acute medical disease and those 

diagnosed with psychiatric disorders now or in the past according to the interview 

based on the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5 (DSM-5) were 

not included in the study. Within the scope of the study, the height, weight and Body 

Mass Index (BMI) percentiles of the participants were recorded. The form that 

questions the sociodemographic data and health information of the participants has 

been filled. The test we used were as follows: Dutch Eating Behavior Questionnaire  

for eating subtypes, Emotional Eating Scale- Child and Adolescent Form for 

emotional eating, Difficulties in Emotion Regulation Scale for emotion regulation, 

Barratt Impulsiveness Scale11- Short Form for impulsivity, Iowa Gambling Test for 

decision-making from executive functions, and Go/NoGo test for inhibition/ 
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disinhibition from executive functions. When the data of our study are examined; 

there was no difference in the total scores of impulsivity (p=0.511), emotion 

regulation (p=0.142), emotional eating (p=0.726) and eating types (p=0.547) in the 

comparison of the case and control. When the subscale scores of the scales were 

compared between the groups, it was found that the case group scored significantly 

higher than the control group in the Restrictive Eating subscale only in terms of eating 

subtypes (p=0.022). When Iowa test scores were compared, the control group had 

significantly higher scores than the case group, in other words, it was understood that 

the control group had better decision-making skills than the case group (p=0.011). 

No statistically significant difference was found between the groups for Go/NoGo 

test parameters. When the possible relationship between BMI percentile and study 

parameters was investigated, there was a relationship between increased BMI 

percentile and restrictive eating, impaired Iowa score and Go/NoGo test parameters. 

In addition, with linear regression analysis, restrictive eating (B=0.306; p=0.001), 

decreased Iowa score (more negative decision-making ability) (B= -0.222; p=0.015) 

and Go/NoGo test correct rate decrease (decreased inhibitory control) (B= -0.206; 

p=0.024) predicted the increase in BMI percentile value. The ability to do better 

school assignment was protective in terms of obesity (Odds Ratio=0.275), having a 

relative weight problem increased the risk of obesity by 5.3 times and restrictive 

eating increased the risk of obesity by 1.07 times. This study, as we acknowledge, is 

the first study to evaluate the relationship between emotion regulation, eating 

subtypes, emotional eating, executive functions, and impulsivity in the adolescent 

population and compare the findings with the data of healthy controls. In our study, 

obesity was associated with executive functions, decision making and inhibitory 

control, and limited eating; it has also been shown that the risk of obesity increases 

significantly in the presence of eating problems in relatives and that the adolescent's 

ability to do homework is protective in terms of obesity. For this reason, these 

parameters should be considered in the evaluation of the effect of obesity and weight 

management in obese adolescents. 

Keywords: Obesity, emotion regulation, emotional eating, executive functions
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1. GİRİŞ 

Aşırı kilo ve obezite, sağlık için risk oluşturan anormal veya aşırı yağ birikimi 

olarak tanımlanmaktadır (1). Son tanımlamalara göre vücut kitle indeks (VKİ) değeri 25 

üstü olanlar fazla kilolu kabul edilirken, 30 üstü olanlar obez olarak kabul edilmektedir 

(2). Obezite, dünyanın en büyük sağlık sorunlarından biri olma konusunda aşama 

kaydederek zengin ülkelerde bir sorun olmaktan tüm gelir seviyelerini kapsayan dünya 

çapında büyük ve ilerleyen önemli bir sorun haline dönüşmektedir (3). Günümüzde 

obezite her yıl 4,7 milyon bireyin erken ölümünden sorumlu tutulmaktadır. Bu oranlar 

günümüzde trafik kazalarında ölenlerin 4 katına, AIDS'ten ölen bireylerin sayısının 5 

katına yakındır (4).  

Yetişkinlerde ve çocuklarda aşırı kilo ve obezite oranları artmaya devam etmektedir 

(5). 1975'ten 2016'ya kadar, 5-19 yaş arası aşırı kilolu veya obez çocuk ve ergenlerin 

yaygınlığı, küresel olarak %4'ten %18'e ilerleyerek dört kattan fazla artış göstermiştir (6). 

Obezite, kalitesiz ve aşırı beslenmenin önemli bir sonucu olup bugün Sahra altı Afrika ve 

Asya dışındaki her bölgede “aşırı kilolu" olmaktan çok daha fazla insan “obez” birey 

durumundadır (7). Bir zamanlar sadece yüksek gelirli ülkelerde bir sorun olarak 

görüldüyse de, günümüzde düşük ve orta gelirli ülkelerde, özellikle kentsel ortamlarda 

aşırı kilo ve obezite önemli ölçüde artış göstermektedir. Aşırı kilolu veya obez çocukların 

büyük çoğunluğu, artış oranının gelişmiş ülkelerinkinden %30'dan daha fazla olduğu 

gelişmekte olan ülkelerde yaşamaktadır (8). 

Obezitenin sonuçları genellikle yetişkin yaşta tanınmasına rağmen, obezite ve 

sekelleri çok daha erken yaşlarda gelişir ve sıklıkla etkileri çocuklukta başlamaktadır (9). 

Klinik ve biyolojik olarak obezite, vücut yağ kütlesindeki bir artış ile karakterize olup 

yağ dokusunda obezite ile ilişkili komorbiditelerin gelişimini etkileyen değişiklikler ile 

yakından bağlantılıdır. Çocuklarda artan obezite prevalansı ve şiddeti göz önüne 

alındığında, obezitenin geliştiği çocukluk ve ergenlik dönemlerinde, bedensel ve ruhsal 

etkilerle karakterize edilen belirli kritik dönemlerin olup olmadığı günümüzde önemli bir 

araştırma alanı oluşturmaktadır (8, 10, 11). Büyük katılımlı epidemiyolojik çalışmaların 

verilerine göre, yüksek doğum ağırlığı, aşırı kilolu ebeveyn ve düşük sosyoekonomik 

durum çocukluk ve ergenlik obezitesi için en önemli risk faktörleri arasındadır. Bu 

etkenler fiziksel hareketsizlikten daha yüksek oranda etkiye sahiptir (12). Klasik 
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doktrinlere göre, çocuklar yaşamın ilk 2 yılında boy ve kilo için “bireysel” merkezlerini 

bulurlar ve daha sonra bu merkezler boyunca büyümeye devam ederler (13).  

Obezitesi olan çocukların, ergenlik döneminde normal ağırlıktaki akranlarına 

kıyasla düşük benlik saygısı yaşamaları ve depresif belirtiler geliştirmeleri daha olasıdır 

(14). Bu ilişki, sağlık davranışları, ebeveynlik tarzları ve aile işlevleri gibi çok düzeyli 

faktörlere bağlanabilir. Hoare ve ark. seyrek fiziksel aktivite, hareketsiz davranış, zayıf 

diyet kalitesi ve yağlanma gibi obezojenik risk faktörlerinin ergenlerde depresif 

belirtilerle ilişkili olduğunu ileri sürmüşlerdir (15). Benzer destekleyici verilere göre, 

sağlıklı yeme alışkanlıkları azalmış depresif belirtilerle ilişkilidir. Çocuk yeme bozukluğu 

patolojisi, duygusal olarak manipülatif ebeveynlik stili ve daha düşük çocuk sosyal 

statüsü, obez olan çocuklar arasında depresif semptomatoloji ile ilişkilendirilmiştir (16). 

Kilo kaybı müdahalelerine katılan benlik saygısı düşük olan ailelerin çocuklarının 6 aylık 

sonuçlarının kötü olduğu gözlenmiştir; bu bulgu, obez olan çocuklarda depresif belirtileri 

hedeflerken çoklu sosyo-ekolojik faktörlerin ele alınması gerektiğini göstermektedir (17). 

Ayrıca, daha genel olarak travma ve damgalanma gibi olumsuz psikolojik deneyimler 

duygusal beslenmeyi tetikleyebilir ve devam eden obezite-depresyon döngüsüne yol 

açabilir (18). 

Obezitesi olan çocuklarda, yetişkinlikte yeme bozuklukları geliştirme riskini 

artırabilecek düzensiz yeme tutum ve davranışlarının prevalansı yüksektir. Kısıtlayıcı 

yeme bozukluğu olan ergenlerin büyük bir kısmı obezite öyküsü bildirmektedir (19). 

Obezitesi olan gençlerin dörtte birinden fazlasının tıkınırcasına yedikleri ve yeme 

kontrolünü büyük oranda kaybettikleri tahmin edilmektedir (20). Obez veya kilo fazlalığı 

yaşayan ergen kızlar daha şiddetli depresif belirtilere sahip olma eğilimindedir (21). 

Obezite ile yeme bozuklukları arasındaki çift yönlü ilişki, tedavi planlaması sırasında 

uygun şekilde değerlendirilmelidir. 

Çocukluk döneminde olgunlaşan beslenme alışkanlıklarının modern çağın yanlış 

beslenme etkileşimi ile bozulması neticesinde çocukluk ve ergenlikteki davranışsal 

bozulmanın neticelerini ileriki yaşlarda kalıcı obezite ve psikososyal sorunlar 

olarak görebilmekteyiz. Bu anlamda çocukluktan itibaren obezitenin tüm yönleri ile ele 

alınması çok önemlidir. Özellikle psikososyal gelişim dönemindeki bireylerin yeme 

alışkanlığı ve emosyonel durumlarının takibi önem arz etmektedir.  
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Bu tez çalışmasında, ergenlikte obezite ile emosyon regülasyonu, dürtüsellik, yeme 

alt tipleri, duygusal yeme ve yürütücü işlevler arasındaki ilişkinin incelenmesi 

amaçlanmıştır. Bu çalışmadan elde edilen verilerin ergenlikteki obeziteyi emosyonlar, 

yürütücü işlevler ve yeme tipleri üzerinden daha iyi anlamada kullanılması planlanmıştır. 

Bu sayede, obezite ilişkili bozuklukları hedefleyen önleyici ve tedavi edici 

müdahalelerinin geliştirilmesine psikososyal yönden katkıda bulunulabileceği 

düşünülmüştür. 
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2. GENEL BİLGİLER 

1.1  OBEZİTE 

1.1.1 Obezite ve Tanımı  

Dünya genelinde 43 milyon çocuğun obez veya aşırı kilolu olduğu tahmin 

edilmektedir (22). Obezite ve aşırı kilo alma oranı bu şekilde devam ederse, obezite 

prevalansının günümüzde 60 milyonun üzerine çıkması beklenmektedir (23). Aşırı kilolu 

ve obez çocuklar, metabolik sendrom ve kardiyovasküler hastalıklar, hiperlipidemi, 

hipertansiyon, insülin direnci, kanser, uyku bozuklukları, inflamasyon, depresyon gibi 

fiziksel ve psikolojik sağlık sorunlarına maruz kalabilirler (24, 25).  

Çocuklukta obezitenin etyolojisine bakıldığında hamile kadınlarda aşırı kilo 

olmasının, erken çocukluk ve ergenlik döneminde obezite adayı bebek dünyaya 

gelmesine neden olduğu düşünülmektedir (26). Bu durum yenidoğan için aslında ileriki 

dönemde çocukluk çağı obezitesinin veya fazla kilolu olma olasılığının yüksek 

olduğunun göstergesidir (27). Son dönemde yayınlanan bir rapora göre, gelişmiş 

ülkelerdeki erkek çocukların %23,8'inin ve kız çocukların %22,6'sının obez olduğu, 

gelişmekte olan ülkelerde ise erkek çocukların %12,9'u ve kız çocukların %13,4'ünün 

obez olduğu tahmin edilmektedir (28).  

Fiziksel aktivite eksikliği, yüksek doğum ağırlığı, artmış televizyon izleme, 

ebeveyn obezitesi, hamilelik sırasında maternal tütün kullanımı gibi durumlar aşırı kilolu 

çocuklar için günümüz dünyasında öngörülen risk faktörlerindendir (29). Türkiye, Çin, 

Meksika ve Brezilya gibi gelişmekte olan ülkelerde çocukluk çağı obezitesi prevalansı 

gelişmiş ülkere göre daha yüksektir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) günümüzde 5 yaşından 

küçük 42 milyon çocuğun obez olduğunu ve bunların %75'inin gelişmekte olan ülkelerde 

yaşadığını bildirmiştir (30). Bu raporda, obezite oranı genel olarak kırsal bölgelerdeki 

gıdaya kısıtlı erişime sahip oldukları için kentsel topluluklarda daha yüksek olarak 

gösterilmiştir (31).  
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Vücut kitle indeksi, bir kişinin boyuna göre sağlıklı bir olup olmadığını bulmanın 

basit ve güvenilir bir yolu olarak yaygın olarak kullanılmaktadır (23). Çoğu yetişkin için, 

18,5 ila 24,9 arasında bir VKİ' ye sahip olmak, sağlıklı bir kiloya sahip olduğu anlamına 

gelmektedir (32). Bu değer için 25 ila 29,9 arasındaki değerlere sahip olan bir kişinin aşırı 

kilolu olduğu ve VKİ değeri 30'un üzerinde olan birinin ise obez olduğu kabul 

edilmektedir (11). Bu ölçek çoğu insan için yararlı bir ölçüm olsa da, herkes için kesin 

bir doğru olarak kabul edilmemektedir. Örneğin, çok kaslı biri için normal VKİ skorları 

doğru olmayabilir, çünkü kas ekstra kilo ekleyebilir ve sağlıksız bir kilo olmamasına 

rağmen hesaplama yüksek bir VKİ ile sonuçlanabilir (33). Bu gibi durumlarda, bel çevresi 

daha iyi ve güvenilir bir rehber olabilmektedir. Kişinin etnik bir geçmişi varsa, VKİ 

değerine göre aşırı kilolu veya obez olarak kabul edilme eşiği daha düşük olabilmektedir. 

VKİ, bir çocuğun sağlıklı bir kiloda olup olmadığını belirlemek için kullanılmamalıdır, 

çünkü vücutları hala gelişmektedir (Tablo-1).   

 
Tablo 1. Yetişkinler, çocuklar ve adolesanlarda VKİ’ye göre değerlendirme (28) 

Gruplar 
Yetişkinler 

(VKİ, kg/m
2
) 

Çocuk / Adolesan 

VKİ-Z skoru (SD) 

Çocuk  ve Adolesanlar  

VKİ-persantil 

Zayıf <18,5 <-2 SD <%5 

Normal 18,5 – 24,9 -2 – 1 SD ≥%5 ile <%85 Arasında 

Fazla kilolu 25 − 29,9 1.01 – 2 SD ≥%85 ile <%95 Arasında 

Obez ≥30 >2 SD ≥ %95 

Hafif 30 − 34,9 – 
95. Persantile Karşılık Gelen 
VKİ’nin %100-120’si 

Orta 35 − 39,9 – 
95. Persantile Karşılık Gelen 

VKİ’nin % 120-140’ı 

Morbid 40 – 49,9 – 
95. Persantile Karşılık Gelen 

VKİ’nin >%140’ı 

Süper ≥50 –  

VKİ: Vücut kitle indeksi, SD: standart deviasyon 
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1.1.2 Epidemiyoloji 

Çocukluk obezitesi, çocuğun yaşı ve cinsiyetine uygun normlara göre ayarlanan 

VKİ’yi hesaplamak için çocuğun boy ve kilosu kullanılarak belirlenir (22). 85. ve 94. 

persantiller arasındaki VKİ aşırı kilolu aralıkta iken, yaş ve cinsiyet için VKİ ≥95. 

persantil obez aralıktadır (34). 2013 yılında dünya genelinde gelişmiş ülkelerde çocuklar 

ve ergenler arasındaki obezite oranları erkek çocuklar için %12,9 ve kızlar için %13,4 

bulunmuştur (10). Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) 1999-2016 yılları arasında, 2-

19 yaş arası çocukların %18,4'ünde obezite olduğu saptanmıştır. Bunların %5,2'sinde, yaş 

ve cinsiyet için 95. persantile karşılık gelen VKİ’nin %120'si olarak tanımlanan düzeyde 

obezite olduğu görülmüştür (35). 2-5 ile 16-19 yaş arası çocuklarda obezite prevalansı 

2011-2012 ve 2015-2016 yılları arasında artış göstermiştir (36). Çocukluk veya ergenlik 

döneminde obez aralıkta olmak, çocuk ve ergenleri, sağlıklı kilo aralığında olan 

akranlarına kıyasla yetişkinlikte beş kat daha fazla obez olma olasılığıyla karşı karşıya 

getirmektedir (37). Obezite ile karşılaştırıldığında, morbid obezite daha fazla 

kardiyometabolik risk, yetişkin obezitesi ve erken ölüm ile güçlü bir şekilde bağlantılıdır 

(35). 

Çok ülkeli tarama programları, ulusal sağlık bakanlığı anketleri, sistematik literatür 

taraması ve DSÖ Küresel Bilgi Bankası büyük veritabanından alınan verilerde, 1980 ve 

2013 yılları arasında, dünya çapında çocukluk çağı aşırı kilo ve obezite prevalansının 

%47,1 oranında arttığı belirlenmiştir (28). Gelişmiş ülkelerde, aşırı kilo ve obezite 

birleşik prevalansı erkeklerde %16,9 ve kızlarda %16,2'den 2013'te erkeklerde %23,8'e 

ve kızlarda %22,6'ya yükselmiştir (25). Benzer eğilimler, düşük gelirli, gelişmekte olan 

ülkelerde de tespit edilmiştir. Yetişkinlerde obezite oranları da gelişmekte olan ülkelerde 

olduğu gibi gelişmiş ülkelerde de artmıştır.  

Hispanik olmayan siyah ve Hispanik çocuklar arasında obezite oranları, Hispanik 

olmayan beyaz çocuklara kıyasla anlamlı derecede daha yüksektir (36). Bu tür farklılıklar 

özellikle şiddetli obezitede belirgindir: Afrikalı Amerikalı çocukların %12,8'i ve 

Hispanik çocukların %12,4'ü ciddi obeziteye sahipken, bu oran Hispanik olmayan beyaz 

çocuklarda %5'idir. Düşük sosyoekonomik düzeye sahip hanelerdeki gençlerin, yüksek 

gelirlilere kıyasla obezite geliştirme olasılığı daha yüksektir (Ogden ve ark.2018). 

Obezite riski, aşırı kilo alımını ve sekellerini önleyebilecek sağlık hizmetlerine sınırlı 

erişim ile daha da şiddetlenir. 
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Gelişen dünyada çocukluk obezitesinin ortaya çıkışı ISCOLE (International Study 

of Childhood Obesity, Lifestyle and Environment) tarafından yapılan dünyadaki kentsel 

ve banliyö merkezlerinde 9-11 yaş aralığında 7341 çocuğun kesitsel olarak 

değerlendirildiği bir çalışma ile araştırılmıştır (38). ISCOLE araştırmacıları, doğumda 

ortalama yaşam süresi, ortalama eğitim yılı, beklenen eğitim süresi ve brüt olarak ölçülen 

“insani gelişme” endeksleri düşük olan ülkelerde VKİ, vücut yağ yüzdesi ve çocukluk 

çağındaki obezite oranlarının gelirle pozitif bir şekilde ilişkili olduğunu bulmuştur. Diğer 

taraftan, “insani gelişme” düzeyi yüksek olan ülkelerde obezite düzeyleri gelir ile negatif 

korelasyon göstermektedir. Ekonomik büyüme, gıda üretimindeki teknolojik ilerlemeler 

ve çok uluslu gıda şirketlerinin hakimiyeti, yüksek yoğunluklu bitkisel yağların ve basit 

şekerin kullanımını arttırırken, düşük sosyoekonomik katmanlarda kıtlık ve yetersiz 

beslenme oranlarını düşürmekte ve obezite oranları giderek artmaktadır (24). Yüksek 

düzeyde “insani gelişme” olan ülkelerde, insanlar daha besleyici ve maliyetli gıdalar 

alabilir ve enerji harcamalarını teşvik eden boş zaman fırsatlarından yararlanabilir (27).  

1.1.3 Etiyoloji 

Çocukluk çağı obezitesi harcanandan daha fazla kalori tüketmekten 

kaynaklanmaktadır. Bu durum, neticede aşırı kilo alımı ve aşırı vücut yağı oluşumu ile 

sonuçlanmaktadır. Kalori dengesizliği, çeşitli obezojenik davranışların (yani aşırı kilo 

artışı ile yüksek derecede ilişkisi olan davranışların) sonucudur ve kilo artışının 

şiddetlenmesine neden olmaktadır. En sık görülen obezojenik davranışlar, şekerle 

tatlandırılmış, düşük oranda besleyici olan ve yüksek oranda doymuş yağ içeren gıdaların 

tüketimidir (39). Obezite, diyet, azalmış fiziksel aktivite, artmış ekran süresi, olumsuz 

uyku düzeni, genetik özellikler, kişilerarası ilişkiler, çevre ve toplumla ilgili çok sayıda 

faktör ve bunların birbiriyle etkileşiminden köken bulabilir (40, 41). Amerika Birleşik 

Devletleri'nde yaşayan çocuklar genellikle kalorisi, şekeri, trans ve doymuş yağları, tuzu 

ve gıda katkı maddeleri fazla olan, karmaşık karbonhidrat ve vitamin düzeyleri düşük 

olan Batı diyetini tüketir. Kısa süreli ve geç uyku başlangıcı ile karakterize olan olumsuz 

uyku düzeni, iştahı düzenleyen hormon seviyelerinde etkilenmeye ve gece geç saatlerde 

atıştırma gibi düzensiz beslenme davranışlarına neden olarak obeziteye yol açabilir (42). 

Okul öncesi yaş grubunda, uyku süresi kısalmış olan çocuklar, yaş düzeyine uygun süre 

uyuyan çocuklara kıyasla obezite geliştirme açısından daha fazla risk altındadır (43). 

Artmış ekran süresi de, çocukların uyku düzenlerini olumsuz yönde etkileyebilir (44). 



21 

 

Sistematik literatür incelemeleri ve meta-analizler, çocukluk, ergen ve erişkin 

obezitesinin gelişimi ile ilişkili bir dizi faktörü tanımlamıştır. Bunlar arasında, gelecekteki 

obezitenin en güçlü belirleyicileri, ortak davranış, çevresel stres durumları ve aynı 

zamanda genetik kalıtımı yansıtabilen anne ve baba VKİ değerleridir. Çocukluk çağı 

obezitesinin gelişimini öngören diğer önemli faktörler arasında annenin gebelik ağırlığı 

artışı, hamilelik sırasında sigara içmek ve yeni doğanın doğum ağırlığı sayılabilir. Buna 

karşılık, ebeveyn eğitimi ve aile geliri, gelişmiş dünyada çocukluk ve yetişkin obezitesi 

ile ters orantılıdır. Afrikalı Amerikalılar, Hispanik Amerikalılar gibi bazı etnik grupların 

üyeleri aşırı kilo almaya eğilimlidir; bunun genetik, çevresel, sosyal ve/veya ekonomik 

etkileri yansıtıp yansıtmadığı şu anda belirsizdir (45-48). Uzun süreli emzirme, çocukluk 

çağı obezitesi riskini azaltır (49); bu kısmen anne sütünün nispeten düşük protein 

içeriğiyle ilişkili olabilir (50). Sezaryen ile doğumun çocukluk çağı obezitesi riskini biraz 

artırdığını raporlayan çalışmalar mevcuttur (51, 52). 

Kuzey Finlandiya Doğum Kohortu, 12. gebelik haftasından 16 yaşına kadar 4032 

çocuğu izlemiştir. 7-16 yaşlarında aşırı kilo ve obezite riski, gebelik öncesi ebeveyn VKİ, 

gestasyonel kilo artışı, hamilelik sırasında anne sigara içimi ve doğum ağırlığı ile pozitif 

korelasyon göstermiştir. Buna karşılık, çocukluk ve ergenlik dönemi aşırı kilo ve obezite 

oranları, ebeveyn mesleki durumu ile ters orantılıdır (52). Birleşik Krallık çalışmasında, 

annenin sigara içmesi ve doğum ağırlığının (>3,5 kg) 3 yaşında aşırı kilo riskini dört kat 

artırdığını bulmuşlardır (47). 2119 çocuğun (3-18 yaş) analizinde, ebeveyn VKİ (1,57-

1,64 kat), doğum kilosu (1,16 kat), başlangıçtaki çocukluk VKİ  (2,51 kat), kan basıncı 

(1,42 kat) ve açlık insülini (1,51 kat) yetişkin obezite riskini artırdığı, aile geliri (0,83 kat) 

ve ebeveyn eğitiminin de (0,87 kat) obezite riskini azalttığı bulgulanmıştır (45). 

Tablo 2. Çocukluk çağı obezitesine yatkınlık oluşturan faktörler (53) 

1. Ebeveynde aşırı kilo veya obezite 

2. Etnik miras 

3. Aşırı maternal gebelik kilo alımı 

4. Hamilelik sırasında annenin sigara içimi 

5. Maternal diyabete intrauterin maruz kalma 

6. Yüksek doğum ağırlığı 

7. Hızlı yakalama kilo alımı ile düşük doğum ağırlığı (erken “yağlanma ribaundu”) 

8. Ebeveyn eğitimi ve geliri (sosyoekonomik ve kültürel ortama bağlı olarak değişken) 

9. Formül (meme aksine) besleme 

10. Sezaryen doğum 
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1.2  ÇOCUKLUK VE ERGENLİKTE OBEZİTE 

1.2.1 Çocuklukta Obezite Gelişimi 

Birçok araştırmacı, çocukluk obezitesi oranlarındaki artışı fast food ve şekerli 

içeceklerin alımındaki artışa atfetmektedir. Gerçekten de kesitsel çalışmalar, şekerle 

tatlandırılmış içeceklerin ve yüksek yağlı yiyeceklerin alımının çocuklarda daha yüksek 

VKİ z skorları ile ilişkili olduğunu göstermektedir (54-57).  

Çocuklarda kalori ve makro besin alımını araştıran çalışmaların çoğu, retrospektif 

24 saatlik diyet hatırlamalarına dayanmaktadır (57). Çocuklar ergenliğe girdikçe diyet 

hatırlamalarının güvenilirliği belirgin şekilde azalır; ayrıca, aşırı kilolu insanların kalori 

ve obezojenik olduğu bilinen yiyecekleri (bazı durumlarda dramatik bir şekilde) 

alımlarını hafife aldığı bilinmektedir (58). Bu durum, Amerikan çocuklarında gıda 

alımındaki eğilimlerin araştırıldığı çalışmalardan elde edilen bazı paradoksal bulguları 

açıklayabilir. 1994 ve 2010 yılları arasında, çocukluk ve ergen obezitesi oranları yaklaşık 

%50 oranında artmış bulunmakla birlikte, çocukların diyet alımını hatırlamalarına 

dayanarak değerlendirilen toplam enerji alımı %10 azalmış ve toplam enerji alımının 

yüzdesi olarak katı yağların ve ilave şekerlerin nispi alımı %39'dan %33'e düşmüş olarak 

bulunmuştur (59).  Fast food restoranlarından enerji alımının da 2003-2010 yılları 

arasında Amerikalı çocuklar için azaldığı bildirilmektedir (60). 

Birleşmiş Milletler Gıda ve Tarım Örgütü tarafından sağlanan analizlerde gıda 

tüketim bilançoları sunulmuştur (61, 62). Bu analizler, bir ülkenin gıda ve hayvancılık 

verileri ile ilgili toplumsal tüketim hakkında tahminler sağlamaktadır. Gıda bilançolarının 

gözden geçirilmesiyle, dünya çapında kişi başına kalori alımının 1961 ile 2011 arasında 

%20 arttığı, bitkisel yağlar (%96), yumurta (%71), balık (%59), et (%55) ve şeker ve 

tatlandırıcıların (%41) oranlarında da artışlar olduğu anlaşılmıştır (Şekil 1). Birleşmiş 

Milletler Gıda ve Tarım Örgütü verilerinin modellenmesi, gıda enerji arzındaki artışın, en 

azından gelişmiş dünyada nüfus kilo artışını açıklamak için yeterli olduğunu 

göstermektedir (62). 
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Şekil 1. Kişi başına kalori mevcudiyetinde değişiklikler (61). Kırmızı: Toplam kalori, Mavi 

Çizgi: Vegan Ürünler, Siyah: Hayvansal Ürünler 
 

Yüksek gelirli ülkelerde kişi başına günlük kalori alımının, düşük gelirli 

ülkelerdekinden %33 fazla olduğu tahmin edilmektedir. Bununla birlikte, bitkisel yağ, 

yumurta, et, süt ve tatlı tüketimindeki çarpıcı artışlar nedeniyle düşük, orta ve üst gelirli 

ülkelerde 1961 ile 2011 yılları arasında göreceli kalori alımı dikkat çekici şekilde 

artmıştır. Bu bulgu, Batılılaşmış bir yaşam ve diyet tarzı benimseme eğilimdeki 

gelişmekte olan ülkelerde çocukluk çağı obezite oranlarındaki artışla uyumludur (62).  

Gıda alımı ve yağ birikimi arasındaki ilişkinin boylamsal prospektif çalışmaları, 

çocukluk çağı obezitesinin belirleyicilerini tanımlamak için kesitsel analizlerden daha 

yararlıdır. İngiltere menşeili Avon Boylamsal Çalışmasında 5-7 yaşlarında kayıtları 

alınan ve 15 yaşına kadar takip edilen 6500 çocuktan oluşan büyük bir kohortun diyet 

kalıpları değerlendirilmiştir. Buna göre, 5-7 yaşlarında enerji, yağ ve şeker bakımından 

yüksek; lif, meyve ve sebze bakımından düşük diyetin, ileri yaşlarda daha yüksek vücut 

yağ yüzdesi ve çocukluk ve ergenlikte aşırı yağlanma ile ilişkili olduğu bulunmuştur. 

Buna karşılık, serbest şekerler bakımından yüksek, ancak yağ ve enerji yoğunluğu düşük 

olan diyet tarzı, sonraki vücut yağı yüzdesini veya aşırı yağlanma oranını öngörmemiştir, 

başka bir ifadeyle bu tarz diyetlerin yağlanma artışı için risk oluşturmadığı bulunmuştur. 

Bu bulgular, çocukluk obezitesine yatkınlık yaratan benzersiz veya tek bir makrobesin 

olmadığını, aksine aşırı yağ ve şekerin kombine tüketiminin obezite gelişimine neden 

olduğunu göstermektedir (63, 64).  
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ABD ve Avustralya'da yapılan çalışmalar, bitki temelli/vejetaryen diyetle beslenen 

çocukların hayvan veya et temelli diyetleri olan çocuk ve ergenlere göre daha düşük 

obezite oranlarına sahip olduğunu bulmuştur (65). Sonuç olarak yazın çalışmaları, diyet 

tarzı, tüketilen besin tipi ve kalori alımının çocukluktaki obezite gelişimi için belirleyici 

olduğunu göstermiştir. 

1.2.2 Obez Çocuklarda Fiziksel Aktive 

Artan teknolojik alet erişimi, cep telefonlarının ve bilgisayarların yaygın kullanımı 

ve açık hava oyun alanlarının güvenliği ile ilgili endişeler ve kısıtlamalar hareketliliği 

azaltmış, enerji harcamalarında azalmaya sebep olmuştur (66). Gerçekten de kesitsel 

çalışmalar fiziksel aktivite ile çocukluk VKİ skorları arasında ters bir korelasyon 

olduğunu göstermektedir (67).  Obez çocukların amaçlı fiziksel aktiviteye daha az zaman 

ayırdıkları ve bu yolla daha az enerji harcadıkları gösterilmiştir (68). 

Fiziksel aktivite yağlanmayı en azından bir dereceye kadar sınırlayabilmekte veya 

tersine çevirebilmektedir. Örneğin, 4150 İngiliz çocuğun Avon Boylamsal Çalışması 

(66), günde 15 dakikalık güçlü fiziksel aktivite artışının 12 yaşında toplam fiziksel 

aktivitede %20'lik artış ile ilişkili olduğunu ve neticede yağ yakımına katkı sağladığını 

bulmuştur. Fiziksel aktivite (fiziksel çalışma, kas aktivitesi ve amaçlı fiziksel egzersiz) 

toplam günlük enerji harcamasının sadece %15-30'unu oluşturur (69); enerji 

harcamasının geri kalanı dinlenme halindeki enerji tüketiminden (~%55-75) ve gıdanın 

termik etkisinden (~%10) oluşur. Bu nedenle, çocukluk çağı obezitesi ve kilo kaybı 

müdahalelerinin değerlendirmeleri, fiziksel aktivite ve enerji harcamalarını da 

içermelidir. İstirahat metabolizma hızındaki varyasyonun çoğu, yağsız vücut kitlesi ile 

açıklanmaktadır. İstirahat metabolizma hızı obezlerde yağ oranı düşük olan çocuklar ve 

yetişkinlerde olduğundan daha yüksektir (69, 70).  

1.2.3 Obezitenin Sosyal ve Toplumsal Etkileri 

Obezite, çocukta ve ailesinde, obez çocukların genellikle sosyal dışlama, zorbalık, 

özeleştiri ve olumsuz benlik imajına maruz kalmaları nedeniyle duygusal bir zarara yol 

açabilir (21, 53, 71). Depresif belirtiler aşırı kilolu çocuklarda daha yaygındır, ancak ilişki 

çift yönlü olabilir; obezite üzüntü, hayal kırıklığı ve umutsuzluk duygularına yol 

açabilirken, depresyon ve bazı psikotropik ilaçlarla tedavi aşırı kilo alımına neden olabilir 
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(72). Obezitenin başarılı tedavisi, benlik imajını ve sosyal etkileşimleri geliştirebilir ve 

genel yaşam kalitesini artırabilir (73). Obez çocuklarda bilişsel işlev değişken olabilir; 

bunun kronik duygusal sıkıntıyı, sosyal izolasyonu, tekrarlayan okul yokluğunu veya iç 

nörolojik disfonksiyonu yansıtıp yansıtmadığı halen belirsizdir. Akademik başarının 

yüksek gelirli ülkelerde obezite oranları (ve sosyal sınıf) ile ters, fakat düşük gelirli, geçiş 

ülkelerinde obezite oranları ile pozitif korelasyon göstermesi ilginçtir (74). Obez 

çocukların aileleri ve genel olarak toplum, sağlık hizmetleri bakımından artmış maliyetle 

karşı karşıyadır. Obez yetişkinlerde erken mortalitede bir artış olsa bile, obez bir çocuğun 

yaşamı boyunca bakımı için gereken tıbbi maliyetler şu anda ABD'de yaklaşık 13.000 

dolardır (75). Bu durum, çocukların %15-20'sinin obez olduğu bir toplum için muazzam 

bir mali yük oluşturmaktadır (75, 76). 

1.2.4 Obezite için Kavramsal Modeller 

Çocukluk çağı obezitesi, genetik, biyolojik, psikolojik, davranışsal, kişilerarası ve 

çevresel faktörlerin etkileşimi yoluyla gelişir (9). Obezite müdahaleleri tipik olarak, 

şekerle tatlandırılmış içecek alımını sınırlama, uyku düzenlemeleri, fiziksel aktivite artışı 

ve meyve ve sebze tüketimi artışı gibi hedefler dahil edilerek tasarlanmıştır (77). 

Davranışsal değişim yaratmak, uzun vadede aşırı kilo alımını önlemek ve müdahale 

fırsatlarını belirlemek için seviyeli etkileşimlerin anlaşılmasını gerektirir. Obezojenik 

davranışları, çocukluk çağında obezitenin gelişmesine yol açan potansiyel etkileşimleri 

ve bireysel etkileri açıklamak ve sağlık davranışlarını ve rutinlerini iyileştirmek üzere 

hedefleri belirlemek için çok sayıda kavramsal model mevcuttur. Temel bilim ve 

kavramsal modeller, aşırı kilo alımının önlenmesi için etkili, hedefe yönelik müdahale 

programları geliştirmek üzere kullanılabilir. 

1.2.4.1 Biyopsikososyal model 

Biyopsikososyal model, çocukluk çağındaki obezite gelişimini önlemek ve 

yönetmek üzere mekanizmaları ve süreçleri tanımlamak için çocuk gelişimindeki 

biyolojik temelleri çevresel ve psikososyal etkilerle birleştirmektedir (40). Bu model, 

çevresel, psikolojik ve davranışsal risk faktörlerinin (örneğin aile düzensizliği, 

ebeveynlik becerileri, beslenme uygulamaları, çocuk iştahı, mizaç) biyolojik faktörlerle 

(örn. genetik) bir arada ele almanın önemine vurgu yapar. Böyle bir yaklaşım, obezite 
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için önleme ve yönetim müdahalelerinde hedeflenebilecek biyolojik temellerle etkileşime 

giren gelişim süreçlerini aydınlatabilir.  

1.2.4.2  Altı C modeli 

Altı C, çevresel (aile, toplum, ülke), kişisel, davranışsal ve kalıtsal etkileri kapsayan 

ve hepsi bebeklik döneminden itibaren çocuk gelişiminin her aşamasına uyarlanabilen 

gelişimsel bir ekolojik modeldir (78). Altı C, sırasıyla biyoloji ve genetik, kişisel 

davranışlar, aile özellikleri, akranlar ve okul, devlet ve ulusal düzey kurumları da dahil 

olmak üzere ev dışındaki faktörleri temsil eden hücre, çocuk, klan, topluluk, ülke ve 

kültür anlamına gelir. Her C, çocukluk obezitesine katkıda bulunan ve çocuk gelişimi 

boyunca eşzamanlı olarak meydana gelen ve etkileşen faktörleri içerir. Örneğin, okul 

öncesi çağındaki çocuklar arasında obeziteye yatkın genler (hücre), aşırı medyaya maruz 

kalma (çocuk), ebeveyn diyet alımı (klan), sağlıksız akran yiyecekleri seçenekleri 

(topluluk) ve ulusal ekonomik durgunluk (ülke) aynı anda ortaya çıkabilen ve bu gelişim 

aşamasında etkileşebilen obezite ile ilişkili faktörlerdir. 

1.2.4.3  Pediatrik obezitenin gelişimsel kaskad modeli 

 Smith ve ark. tarafından geliştirilen model, biyopsikososyal alanlar ve gelişim 

aşamaları arasında ve içinde çoklu risk ve koruyucu faktörlerin kümülatif sonuçlarının 

çocukları obeziteye nasıl itebileceğini açıklayan uzunlamasına bir çerçeve sunmaktadır 

(79). Pediatrik obezitenin basamaklı modeli, ampirik temelli yolları ve ilişkileri 

tanımlamak için teori odaklı bir yaklaşım kullanılarak yazın bilgisi ışığında 

geliştirilmiştir.  Model, prenatal aşamadan ergenliğe kadar çok düzeyli riski ve koruyucu 

faktörleri kapsar, çocuk obezitesine katkıda bulunan farklı değişken ve yapı 

kombinasyonları arasında çoklu yollara ve etkileşimlere izin verir (72). 

1.2.5 Obeziteye Katkıda Bulunan Psikososyal Etmenler 

Çocuklukta obezite üzerine biyopsikososyal bakış açısıyla tutarlı olarak, genetik, 

metabolik ve diğer biyolojik faktörlerin ötesinde, psikosoyal faktörlerin etkisi 

vurgulanmıştır. Bunlar arasında; 

- Biyolojik annenin zihinsel ve fiziksel sağlığı 

- Çocuğun zihinsel sağlığı 
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- Damgalanma ve zorbalık ile sonuçlanabilecek akranlarla etkileşim 

- Ebeveynlik, aile yönetimi ve aile sağlığı rutinlerini içeren aile işleyişi ve ev ortamı 

çok önemli olanlarıdır (80). 

1.2.6 Obezitede Fiziksel ve Zihinsel Etkileşim 

Literatür çalışmaları, yüksek ebeveyn stres düzeyi ile gençlerin yüksek vücut 

ağırlığı ve sağlıksız yaşam tarzı arasında anlamlı bir ilişki olduğunu göstermektedir (73). 

Prospektif bir çalışmada, artmış maternal kortizol ve kortikotropin salgılatıcı hormona 

paralel fetal stresin yaşamın ilk 24 ayında artan VKİ ile ilişkili olduğu bulunmuştur (26). 

Anneleri hamilelik sırasında psikolojik sıkıntı ve anksiyete yaşayan çocukların, daha 

yüksek yağ kitlesi, VKİ, deri altı ve viseral yağ endeksleri, karaciğer yağ oranı ve obezite 

riskine sahip olduğu gösterilmiştir (81). Erken stresin uzun süreli etkileri olabilmektedir. 

Bir çalışmada, doğum sonrası ilk yıl boyunca maternal stresin 5 yaşına kadar çocukların 

VKİ'sı ile pozitif ilişkisi olduğu ve 5 yaşındaki psikolojik sıkıntıların 11 yaşındaki obezite 

riskini artırdığı gösterilmiştir. Çok stresli ebeveynler, market alışverişi ve taze ve sağlıklı 

yemek hazırlamak yerine fast-food seçeneklerine daha fazla yönelebilir ve çocuklarının 

fiziksel aktivitelerini destekleyecek veya ekran sürelerini sınırlandıracak enerjiye sahip 

olmayabilir (82). 

Boylamsal bir çalışmada yüksek ebeveyn stresi ve artan fast food tüketimi 

arasındaki ilişkiye dair kanıt tekrarlanmıştır (83). Büyük örneklemli, prospektif bir kohort 

kullanan başka bir çalışmada, Shankardass ve ark. ebeveyn stresinin VKİ üzerinde 

anlamlı bir etkisi olduğunu bulmuşlardır (84). Bakımverenin stresinin çocuk sağlığı 

davranışları üzerindeki rolü nedeniyle, çocukluk çağı obezitesi için yapılan müdahaleler, 

ebeveynler için stres azaltma stratejilerini içermeli, aynı zamanda ırksal / etnik azınlık 

ailelerine ve ekonomik açıdan dezavantajlı olanlara ulaşma çabalarına odaklanmalıdır. 

En sık depresif belirtiler ve depresyon tanısı açısından değerlendirilen anne ruh 

sağlığı, çocukların obezite riski ile ilişkilidir. Benton ve ark. doğum sonrası maternal 

depresif belirtilerin, okul öncesi yaştaki çocuklarda obezite riskinin yanı sıra yüksek 

televizyon izleme süresi ve düşük fiziksel aktivite gibi daha az sağlıklı yaşam tarzı 

davranışlarını öngördüğünü raporlamıştır (85). Başka bir çalışmada, şiddetli depresyonu 

olan annelerin çocuklarının, daha az semptomu olan annelerin çocuklarına kıyasla obez 

olma olasılığının daha yüksek olduğu bulgulanmıştır (86). Anne ruh sağlığı, çocuk 

besleme davranışlarını da olumsuz etkileyebilir; örneğin, düşük gelirli annelerde yüksek 
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depresif belirtiler, çocukları yatıştırmak için onları daha fazla besleme ile 

ilişkilendirilmiştir (87).  

1.2.7 Obez Çocuklarda Ruh Sağlığının Etkilenmesi 

Zayıf öz düzenleme, tepkisellik ve dürtüsellik gibi ilgili yapılar prospektif 

obezojenik risk faktörleridir (88). Bir çocuğun mizacı, reaktivite ve öz-düzenleme 

konusundaki davranışsal eğilimleri tanımlar. Negatif tepkisellik, yoğun olumsuz etkisi 

olan hızlı bir tepki ile karakterizedir ve yatıştırılması zordur. Negatif tepkiselliği olan 

bebekler ve çocuklar daha sonra aşırı kilo alımı ve obezite riski taşırlar. Düşük öz-

düzenleme becerilerine sahip, dürtü veya davranışlarını kontrol edemeyen bebekler, daha 

yüksek öz-düzenleme yeteneklerine sahip bebeklere kıyasla sonraki 9 yıl boyunca artan 

obezite ve hızlı kilo alımı riski altındadır (89). Üç yaşında daha zayıf duygusal öz-

düzenleme, 11 yaşında bağımsız bir obezite öngördürücüsüdür (90). Ayrıca, bazı 

ebeveynler çocukları yatıştırmak için yiyecek ve beslenmeyi aşırı kullanır (2).  

Çocukluk döneminde stres ile birlikte duygusal düzenleme, düşük fiziksel aktivite, 

duygusal beslenme, düzensiz ve bozulmuş uyku daha sonra obezite gelişimi ile 

bağlantılıdır (91). Prospektif bir çalışmada, 6-12 yaş arasında tıkınırcasına yemek yiyen 

fazla kilolu çocuklar, tıkınırcasına yemek yemeyen fazla kilolu çocuklara kıyasla 4 yıllık 

bir süre içinde %15 daha fazla yağ kütlesi kazanmıştır (92). Ruh sağlığı sorunlarının 

varlığı, fiziksel sağlık koşullarını ve müteakip komorbiditeleri şiddetlendirdiklerinden 

maliyetli ve külfetli olabilmektedir. Obezite ile ilişkili sağlık durumları (örn. metabolik 

sendrom) ve eşlik eden psikiyatrik tanısı (örneğin, depresif  bozukluk, bipolar bozukluk, 

bağlanma bozukluğu) olan çocuklar, eşlik eden psikiyatrik tanısı olmayan çocuklara 

kıyasla daha yüksek sağlık hizmeti kullanımı ve yıllık maliyetlere sahiptir (93). Çocukluk 

ve ergenlikte obezite ile depresyon arasında bir ilişki raporlanmıştır; ancak bulgular 

çelişkilidir. Bir gözden geçirme çalışmasında Mühlig ve ark., depresyonun kilo durumu 

üzerindeki etkisini inceleyen dokuz çalışmadan altısının anlamlı bir etki göstermediğini 

raporlamıştır (14). 

1.2.7.1  Sosyal olarak damgalanma ve zorbalık 

Kiloya bağlı damgalanma, obezitesi olan bireylere karşı örtülü veya açık 

ayrımcılıktır. Obezitesi olan çocuklara yönelik olduğunda, bu damgalanma yaşam 

kalitesini bozabilir ve sosyal izolasyon, fiziksel aktivitenin azalması ve sağlık 
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hizmetlerinden kaçınma gibi obeziteyi kötüleştirebilecek sağlıksız davranışlara katkıda 

bulunabilir (94). Ne yazık ki, damgalama toplumda yaygındır ve tolere edilir, bu da 

olumsuz zararı arttırır (105).  Kilo damgalaması, çocuklar arasında depresyon, daha fazla 

kilo alımı ve değişim motivasyonunun azalması gibi ciddi psikolojik sonuçları olabilecek 

zorbalık ve kiloya bağlı alaylara neden olabilir (95).  

 

1.2.7.2  Ailesel durum ve ev ortamı 

Kanıtlar, olumlu aile işlevleri, ebeveyn-çocuk ilişkileri, kaliteli iletişim ve olumlu 

davranış destek stratejileri ile çocukluk çağındaki obezite riskinin azalması arasında 

bağlantı olduğunu düşündürmektedir (96). Olumlu ebeveynlik stilleri ile yetiştirilen 

çocukların daha sağlıklı beslenme stiline, daha yüksek fiziksel aktivite düzeyine ve daha 

düşük VKİ oranlarına sahip oldukları bulunmuştur (97). Ebeveynlerin sağlıklı beslenme 

ve fiziksel aktivite davranışlarını desteklemek ve olumlu bir şekilde güçlendirmek için ev 

ortamlarını yapılandırmak, çocukların sağlıklı yaşam tarzlarında da önemli bir rol 

oynamaktadır (98). Bir yaşında daha az destekleyici ortamlara maruz kalma (aile stresi, 

baba yokluğu, anne depresyonu, hapsetme ve kirli ev ortamları ile karakterize edilir), 21 

yaşında yüksek VKİ ile ilişkilendirilmiştir (99). Olumlu ebeveynlik becerilerinin 

geliştirilmesi, çocukluk çağında obezitenin önlenmesinde belirgin rol oynayabilir (100). 

1.2.8 Obeziteye Eşlik Eden Psikolojik Hastalıklar 

Ruhsal bozukluklardaki fizyolojik düzensizliklerin obezite gelişiminde rolü 

bulunmaktadır. Hipotalamik-hipofizer-adrenal (HHA) aks tarafından kortizol salınımı 

düzenlenmekte; anksiyete ve depresyonda kortizol salınımında bozukluklar olmaktadır 

(101). Kortizol vücutta santral bölgelerde yağ depolanmasına yol açmaktadır. Yapılan 

çalışmalarda depresyon ile santral yağ miktarı arasında ilişki saptanmıştır (102, 103). 

Diğer metabolik süreçler incelendiğinde hem obezite hem de depresif bozuklukta glukoz 

intoleransı ve insulin direnci görülmektedir. Ayrıca obezite ve depresif bozukluğun 

tedavisi ile insulin duyarlılığının da düzeldiği çalışmalarda bildirilmiştir (104, 105).  

Tedavi arayan obezlerde psikiyatrik tanılar artmış bulunmaktadır. Bir çalışmada, 

İsviçreli aşırı kilolu liseli kızlarda somatoform, duygudurum, ağrı ve anksiyete gibi 

bozukluklar yüksek bulunmuştur. Aynı zamanda, yazarlar kötü beden imgesi ve 

psikiyatrik eş hastalanım arasında bir ilişki de bildirmişlerdir (106). Ancak kötü beden 

imgesinin dışlandığı başka bir çalışmada 15–17 yaşlarındaki ergen kızlarda psikopatoloji 
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açısından obez ve obez olmayanlar arasında bir fark bulunamamıştır (107). Bozukluk 

düzeyinde olmasa bile, öğretmenler ve aileler tarafından bildirilen davranış problemleri 

obez ergen ve çocuklarda obez olmayanlara göre fazla bulunmuştur (108).   

 

1.2.8.1 Düşük benlik saygısı ve depresyon 

Obezitesi olan çocukların, ergenlik döneminde normal ağırlıktaki akranlarına 

kıyasla düşük benlik saygısı yaşamaları ve depresif belirtiler geliştirmeleri daha olasıdır 

(109). Bu ilişki, sağlık davranışları, ebeveynlik tarzları ve aile işlevleri gibi çok düzeyli 

faktörlere bağlanabilir. Gordon ve ark. azalmış fiziksel aktivite, hareketsizlik, olumsuz 

diyet içeriği ve yağlanma gibi obezojenik risk faktörlerinin ergenlerde depresif belirtilerle 

ilişkili olduğunu ileri sürmüşlerdir (110). Aksine, daha sağlıklı yeme alışkanlıkları 

azalmış depresif belirtilerle ilişkilidir (111). Kilo kaybı müdahalelerine katılan benlik 

saygısı düşük olan ailelerin çocuklarının 6 aylık sonuçlarının kötü olduğu gözlenmiştir; 

bu bulgu, obezitesi olan çocuklarda depresif belirtileri hedeflerken çoklu sosyal-ekolojik 

faktörlerin ele alınması gerektiğini göstermektedir (112). Ayrıca, genel olarak travma ve 

damgalanma gibi olumsuz psikolojik deneyimler duygusal beslenmeyi tetikleyebilir ve 

devam eden obezite-depresyon döngüsüne yol açabilir (104). Akranları tarafından 

kilolarıyla ilgili alay edilen fazla kilolu ve obez çocuklarda, alay edilmeyenlere kıyasla 

depresyon oranı ve sağlıksız kilo kontrolü davranışları daha yüksek bulunmuştur (113). 

Depresyon ve obezite arasındaki boylamsal ilişkinin araştırıldığı bir gözden geçirme 

çalışmasında, obez olan ergen kızların obez olmayan akranlarına göre yetişkinlikte 

depresif bir bozukluk geliştirme ihtimali daha yüksek bulunmuştur. Bu durumun tam tersi 

olarak, depresif ergen kızların depresif olmayan akranlarıyla kıyaslandığında 

yetişkinlikte fazla kilolu olma ihtimali de daha yüksek olarak belirlenmiştir (114). 

1.2.8.2 Yeme bozuklukları 

Yeme bozuklukları öncelikle yeme, kilo ve şekil sorunları ile karakterizedir, ancak 

sosyal zorluklar da tanımlanmıştır (115). Çocuklukta olumsuz kendini değerlendirme, 

yalnızlık, utangaçlık ve aşağılık duyguları hastalığın başlangıcında rol oynamaktadır 

(116). Alay etme ve zorbalık gibi olumsuz sosyal değerlendirme deneyimleri, genellikle 

onaylanmış kültürel standartların içselleştirilmesi yoluyla kötü bedensel şekil ve aşırı 

fiziksel ağırlık endişeleri ile yakından bağlantılıdır (117). 
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Sosyal ortamlarda benliğin olumlu imajını koruma ihtiyacı, temel bir insan 

özelliğidir. Bu durum benlik saygısı, sosyal statü ve benlik değerini etkileyebilecek 

tehditlere karşı ihtiyatlı davranmayla ilişkilidir (118). Sosyal tehdit, öz kimliğin değerli 

bir yönü başkaları tarafından olumsuz olarak değerlendirildiğinde ortaya çıkar. Yalnızlık 

ve sosyal dışlanma, sosyal tehditlere duyarlılığı arttırır ve depresif duygulanımla 

ilişkilidir. Bu durum, kişilerarası işlevsellikte olumsuz bir kısır döngü oluşturabilir (119). 

Obezitesi olan çocuklar, yetişkinlikte yeme bozuklukları geliştirme riskini 

artırabilecek düzensiz yeme tutum ve davranışlarının yüksek bir prevalansına sahiptir 

(116). Kısıtlayıcı yeme bozukluğu olan ergenlerin büyük kısmı obezite öyküsü 

bildirmektedir ve obezitesi olan gençlerin dörtte birinden fazlasının yeme kontrolünü 

kaybettiği tahmin edilmektedir (118). Obezite ile yeme bozukluğu psikopatolojileri dahil 

yeme bozuklukları arasındaki çift yönlü ilişki, tedavi planlamasında değerlendirilmelidir 

(120). Yakın zamanlı bir meta-analizde, Cardi ve ark. olumsuz bir duygunun tıkınırcasına 

yeme bozukluğu olanlarda gıda tüketimini arttırdığını bulmuştur (121). 

 

1.3  OBEZİTEDE PSİKOLOJİK MÜDAHALENİN ETKİLERİ 

Çocukluk çağı obezitesi büyük ölçüde aile, okul ve toplumun doğasında bulunan 

risk faktörlerinden kaynaklanmaktadır (72). Okul temelli müdahaleler, çocuklar için okul 

saatleri veya okul sonrası saatler sırasında gerçekleştirilir (122). Çocukların çoğunun 

günlerinin önemli bir kısmını okulda geçirdiği göz önüne alındığında, birçok önleyici 

müdahale, örneğin daha fazla fiziksel aktiviteyi teşvik ederek ve sınıflarda sağlıklı yaşam 

tarzı eğitimi sağlayarak, obezojenik ortamı iyileştirmek için okulları bir giriş noktası 

olarak kullanmıştır (27). Bleich ve ark. okul öncesi döneme özgü müdahaleleri gözden 

geçirmiş ve hem tek bileşenli müdahalelerde (sadece fiziksel aktiviteye odaklanarak) hem 

de çok bileşenli müdahalelerde bazı önemli sonuçlar bulmuşlardır. Araştırmacılar, 2 yıllık 

takipte, müdahale grubunda kontrol grubuna göre VKİ persantilinde anlamlı olarak daha 

az artış gözlemlemişlerdir (122). Genel olarak, erken bakım ve eğitim ortamlarında etkin 

obezite önleme müdahaleleri, sağlıklı beslenme ve antropometrik sonuçlar ile ilişkili 

bulunmuş olup; bu durum, ebeveyn katılımı ile daha da güçlendirilmiştir (123). Ev 

ortamı, uzun zamandır çocukların sağlıklı davranışları ve obezite üzerinde en güçlü 

etkilerden biri olarak kabul edilmektedir (99). Fiziksel aktivite, diyet, ekran süresi ve 

uyku alışkanlıklarında önemli bir rol oynayan ebeveynler, olumlu ebeveynlik tutumları 
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ile sağlıklı ve destekleyici bir ev ortamı sağlayabilirler. Böylece çocuklarının yaşam boyu 

alışkanlıkları olumlu yönde şekillenebilir ve çocukluk obezitesinin başlamasının önüne 

geçmek mümkün olabilir. Aile temelli müdahaleler, çoğunlukla değişimin birincil ya da 

tek aracı olarak görülen ebeveynlerle birlikte pasif ya da aktif ebeveyn katılımını 

içerebilir. Aktif ebeveyn katılımı, çalıştaylara katılım, danışmanlık veya eğitim 

oturumları gibi tekrarlanan katılımı gerektirir; pasif katılım ise ebeveyn veya vasiyi 

bütünüyle içermez (124).  

 

1.4  EMOSYON REGÜLASYONU  

Duygularımızı pasif olarak deneyimlemek yerine değiştirebileceğimiz fikri binlerce 

yıl öncesine dayanmaktadır (125). Modern çağda bu fikir psikolojik savunmalar, stres ve 

başa çıkma üzerine temel teorik ve ampirik çalışmalarda dile getirilmiştir (126-128). 

Daha sonra 1990'larda, emosyon regülasyonu (ER) farklı bir araştırma alanı olarak ele 

alınmaya başlamıştır (129-131). ER, insanların zaman sınırlı, duruma bağlı ve olumlu 

veya olumsuz durumlar olarak tanımlanan duyguları etkileme girişimlerine odaklanır  

(132-134). ER araştırmacıları, bireylerin ER ile etkileşiminin farklı yollarını belirlemeye 

ve hangi ER stratejilerinin en etkili ve uyarlanabilir olduğunu belirlemeye çalışır.  

James J. Gross (2007) duygu düzenlenmesi için beş strateji içeren bir model öne 

sürmüştür (135). Bu beş strateji; durum seçimi, durum modifikasyonu, dikkat açılımı, 

bilişsel değişim ve yanıt modülasyonudur. Durum seçimi iki veya daha fazla durum 

arasında bir seçim yapmaktır. Bu seçimlerde önceki yaşam deneyimleri, duruma yüklenen 

anlam ve beklentiler belirleyici olabilir. Durum modifikasyonu bireyin bir durumu, o 

durumun yol açacağı emosyonel etkiyi değiştirmek amacı ile yönlendirmeye çalışmasıdır. 

Dikkat açılımı ise belli bir durum karşısında duygusal yanıtı düzenleme amacı ile dikkatin 

yönlendirilmesidir. Bilişsel değişim, duygu yaratan bir durumun belli bir yönüne 

odaklandıktan sonra, ona yüklenmiş birçok olası anlam arasından bir seçim yapma olarak 

değerlendirilebilir. Yanıt modülasyonu ise emosyon ortaya çıktıktan sonra bu yanıtı 

etkileme çabasıdır (135). Bilişsel yeniden değerlendirme ve bastırma duygu düzenlemesi 

için kullanılan başlıca mekanizmalardır. Bilişsel yeniden değerlendirme, kabaca kişinin 

bir durumun yarattığı emosyonel etkiyi düzenlemek adına düşünce biçimini değiştirmesi 

olarak tanımlanabilir (136). Bastırma ise kişinin bir emosyonel durum içindeyken bunun 

dışavurumunu azaltması olarak tanımlanabilir. Duygu düzenleme sistemleri otomatik 
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olarak veya istemli olarak harekete geçebilir. Uyaran ve uyaranla ilişkili içerikle önceki 

karşılaşmalardan elde edilen bilinçdışı bellek süreci bir kişinin uyaranı algılama ve 

sınıflandırma yeteneğine etki eder. Uyaran sonucu meydana gelecek davranış öncesi bu 

bilinçdışı süreç, içinde bulunulan koşula göre kişide savunmaya veya keyif almaya 

yönelik bir motivasyon durumu oluşturur ve bu durum kişiyi uygun zamanda uygun 

tepkiler vermeye hazırlar (137). İstemli duygu düzenlenmesinde, yani istemli davranış 

kontrolü, dikkatin yönlendirilmesi ve bilişsel değişiklik gibi süreçlerde kişi bilinçli olarak 

bu yolları seçmektedir. Gelişimsel yönden incelendiğinde doğumdan itibaren ailenin 

çocuğun emosyonlarına verdiği yanıtların; emosyonların farkına varılması, emosyonların 

dışa vurumu ve emosyonları düzenleme becerileri üzerinde çok önemli etkileri olduğu 

bildirilmiştir (138). 

Emosyonların uygun şekilde yönetilmesi ve dışa vurumu sosyal ilişkilerin 

sağlanması ve devamında önemlidir. Çocuk ya da ergenin emosyonlarını tanıma, 

etiketleme, yönetme yeteneği akran ilişkileri ve sosyal uyumunda önemli rol üstlenir 

(139). Emosyon regülasyonunun; psikopatoloji gelişiminde de çekirdek bir rol üstlendiği 

belirtilmiştir. Emosyon regülasyonu ile psikopataloji arasındaki ilişki, çeşitli nedenlerle 

emosyon regülasyonun aşırı düzenlenmesi ve bastırılması veya az düzenlemesi ile kabaca 

açıklanabilir (140). Örneğin borderline kişilik bozukluğunda bazı uyaranlar aşırı 

uyarılmışlık cevabı oluşturur. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunda ise emosyonel 

ipuçlarını yakalamada sorunlar vardır (141). Dışa yönelim bozuklukları olan çocuklar; 

daha çok öfkeyi dışavurma ve kontrol edememe, artmış emosyonel yoğunluk, 

başkalarının emosyonel tepkilerinden aşırı etkilenme, impulsif davranma ve emosyonel 

davranışlarını düzenleyememe eğilimindedirler. İçe yönelim sorunları olan çocuklarda 

ise, emosyonların farkında olmama ve anlamama, negatif emosyonları uygun şekilde 

düzenleyememe, öfke ile baş etme ve dışa vurmada güçlükler ve fakir emosyonel dil 

görülür (139). 

ER’yi değerlendirmek için en sık olarak Gratz ve Roemer tarafından 2004 yılında 

geliştirilmiş Duygu Düzenlemede Zorluklar Ölçeği (DDZÖ) kullanılmaktadır (142). Bu 

ölçek, 36 maddeden oluşan 5’li likert tipi bir ölçek olup 6 boyutta duygudurum 

düzenlemeyi değerlendirir. Sorular “hemen hemen hiç=1”, “bazen=2”, “yaklaşık yarı 

yarıya=3”, “çoğu zaman=4” ve “hemen hemen her zaman=5” şeklinde skorlanır. Ölçeğin 

Türkçe’ye kazandırılması ve geçerlik-güvenilirlik çalışması Rugancı ve Gençöz 
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tarafından 19-31 yaş grubu arası 338 üniversite öğrencisi ile yapılmıştır. (143) Ölçeğin 

ergenlerde Türkçe’ye  kazandırılması ve geçerlilik güvenilirlik çalışması Sarıtaş-Atalar, 

Gençöz ve Özen tarafından 14-17 yaş arası 595 lise öğrencisi ile yapılmıştır (144). 6 alt 

ölçek şu şekildedir:  

1. Amaç (negatif duygudurumunda amaca yönelik davranışı başlatma; artan puanlar 

amaca yönelik davranış başlatmada güçlüklere işaret eder), 

2. Strateji (duygudurum düzenlemede etkin stratejiler kullanabilme; artan puanlar 

etkin stratejiler kullanmada güçlüklere işaret eder),  

3. Dürtüsellik (dürtüsel davranışların kontrol edilmesi; artan puanlar dürtüsel 

davranışların kontrolünde yaşanan zorluklara işaret eder),  

4. Farkındalık (duygusal yanıtların farkında olma; artan puanlar duygusal yanıtlarda 

farkındalığın azalmasına işaret eder),  

5. Netlik (duygusal yanıtlarda net olma; artan puanlar duygusal yanıtlarda netliğin 

azalmasına işaret eder) ve  

6. Kabul etmemedir (negatif duyguların kabulü, artan puanlar negatif duyguların 

kabul edilmesinde yaşanan güçlüklere işaret eder). 

 

ER'de psikopatolojiyi tedavi etmeyi hedefleyen psikososyal müdahaleler yaygındır 

ve önemli ampirik desteğe sahiptir (145). Müdahaleler ER'nin nörobiyolojik veya 

psikolojik mekanizmalarını hedefleyebilir ve yakın veya uzak etkilerini ölçebilir. 

Çocuklar için yapılan müdahaleler genellikle ebeveynleri ve/veya öğretmenleri sağlıklı 

ER konusunda eğiterek ve çocukların emosyonları gözlemlemesi ve uyuma yönelik ER 

stratejilerini uygulamasını destekleyerek ebeveyn-öğretmen-çocuk ekseninde geniş bir ağ 

oluşturmuştur (146). Birçok müdahalenin amacı uyumsuz ER stratejilerinin kullanım 

sıklığını azaltmak ve uyuma yönelik ER stratejilerinin kullanımını arttırmaktır (147). 

Bilişsel-davranışçı terapi de dahil olmak üzere bilişsel terapiler, yeniden değerlendirme 

becerilerini doğrudan hedefler (148). Antidepresan ilaç tedavisi gibi nörobiyolojik 

müdahalelerin de yeniden değerlendirme uygulama sıklığını ve başarıyı artırdığı 

bildirilmiştir (149).  
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1.5  YEME TİPLERİ: DUYGUSAL YEME VE KISITLAYICI YEME 

Duygusal yeme, kaygı veya sinirlilik gibi olumsuz duygulara tepki olarak aşırı 

yeme eğilimi olarak tanımlanır (150). Aşırı kilolu veya obez olan bireylerin %60 veya 

daha fazlasında duygusal yemenin olduğu ileri sürülmektedir (151). Duygusal yemede 

birey özellikle olumsuz duygulara tepki olarak yağ, şeker ve kalorisi yüksek yiyecekler 

tüketir (152). Bu tarz besinlerin daha fazla tüketimi sebebiyle duygusal yemesi olanların 

diyabet ve kalp hastalığı geliştirme riski daha yüksektir (153, 154). Duygusal yemenin 

kilo ve genel sağlık üzerindeki olumsuz etkileri nedeniyle bu konu üzerine çalışmak 

önemlidir.  

Duygusal yeme obeziteye yol açan önemli bir nedendir. Açlık hissi nedeniyle, öğün 

zamanı geldiği veya toplumsal gereklilik olduğu için değil, sadece olumsuz duygulara 

yanıt olarak gelişen sorunlu bir yeme davranışı olarak tanımlanabilir. Çoğunlukla 

karbonhidrattan zengin, bol şekerli, yağlı veya tuzlu, yüksek kalorili besinler yeğlenir. 

Fizyolojik ihtiyaçlardan bağımsız olarak, yeme sıklığı ve miktarı ile yemek seçimi, 

emosyonel durumdan etkilenmektedir. Kaygı, üzüntü, öfke, depresyon, sıkıntı, yalnızlık 

gibi negatif duygulanımlarla duygusal yeme davranışı ortaya çıkmaktadır. Korku, 

gerilim, ağrı gibi durumlarda ise yeme miktarı azalmaktadır (151).  Duygusal yeme 

nedenlerini açıklarken tanınma açlığı, zamanı yapılandırma açlığı ve cinsel açlıktan 

bahsedilmiştir: 

Tanınma açlığı: Yeni doğan bir bebek gelişmekte olan benliğini annesinin 

dokunmaları ve aynalamaları ile tanımlamaya başlar. Bu fiziksel dokunmalar daha sonra 

diğer kişilerle olan ilişkilerde farklı psikolojik içeriklere dönüşür. Yaşam boyunca 

gelişmeye devam edebilmek için bu dokunmaların yerine geçebilecek ilgilere ihtiyaç 

duyulur. Kişinin değerini ve varlığını algılayabildiği bu ilgiler kabul edilme, onaylanma, 

takdir edilme, yakın ve samimi bir ilişki kurma yoluyla hissedilir. Bu konuda yaşanan 

açlık kişiyi yemeye yöneltir. Bu tür durumlarda yemek kişinin diğer insanlardan 

göremediği ilginin yerine geçer. Aynı zamanda bunun verdiği haz, hatta yemek yerken 

çıkarılan sesler ilginin ve sevilme ihtiyacının doyurulması anlamına gelir (155). 

Zamanı yapılandırma açlığı: Yaşamın anlam kazanabilmesi ve ihtiyaçların 

giderilebilmesi için zamanın yapılandırılması önemlidir. Zamanı yapılandırmanın en 

önemli etkisi yeterli uyarımı sağlayarak kişinin yaşadığını hissedebilmesidir. Öğün 

zamanları bir günü yapılandırmanın önemli parçalarıdır. Pek çok insan sıkıldığı için 
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yemek yediğini söyler. Yemek yemek yapacak bir şeyin olması anlamındadır. Eğer kişi 

yalnızsa, ilgiden mahrumsa ve zamanı verimli yapılandırmak ve üretmekle ilgili sorun 

yaşıyorsa öğün zamanları veya ara öğünler önemli aktiviteler haline gelebilir. Bu nedenle 

de kişi boşluk hissi yaşadığı her an kendini yemek yerken bulabilir (156). 

Cinsel açlık: Cinsellik varoluşun merkezindedir. Cinsel aktivite olmadan türün 

devamı sağlanamaz. Cinsel gelişim türe özgü yaşamsal bir mekanizma olmasına rağmen 

değişerek bir açlığa dönüşmüştür. Cinsel açlık doyurulmadığı zaman fiziksel ve duygusal 

eksikliğe aynı zamanda yaşamın diğer alanlarında memnuniyetsizliğe neden olur. Böyle 

eksiklikte yemek ile doyurulacak başka boşluğun ortaya çıkabileceği belirtilmiştir (157).  

Duygusal yemenin vücut ağırlığı ile ilişkili olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir 

(151). Duygusal yemenin depresyon ve obezite arasında bir aracı olduğunu gösteren 

güçlü kanıtlar vardır (156). Depresyonda klasik olarak beden ağırlığının azalması ile 

sonuçlanan kilo ve iştah kaybı gözlenirken bir alt tipi olan atipik depresyonda ise iştah ve 

beden ağırlığı artmaktadır (158). Duygusal yeme ve obezitenin iştah artışı ile seyreden 

atipik depresyonun klinik görünümü olduğu ileri sürülmektedir. Yarı yapılandırılmış 

görüşme yöntemi kullanılarak 8-18 yaş arası aşırı kilolu gençlerde yeme kontrolünün 

kaybının değerlendirildiği bir çalışmada duygusal yemenin yeme kontrolü kaybının bir 

belirleyicisi olduğu ifade edilmiştir. Bu bağlamda duygusal yemenin kaygı ve yeme 

üzerindeki kontrol kaybı arasında bir aracı olduğu belirtilmektedir (157). 450 anne ve 450 

çocuk ile gerçekleştirilen bir diğer araştırmada anne baba tutumları ile duygular ve 

duygusal yeme arasında ilişki olduğu ifade edilmektedir. Duygusal yeme davranışına 

yaklaşımda ebeveyn tutumlarını değerlendirmenin önemi vurgulanmaktadır (155). 

Duygusal yeme davranışı genel olarak aşırı kilolu ve obez bireylerde görülse de bu 

durum her zaman geçerli olan bir durum değildir. Kilo problemi olmayan, normal kiloya 

sahip hatta normalden daha düşük kilolu bireylerde de duygusal yeme davranışı 

görülebilir. 15 aşırı kilolu, 15 normal kiloda, 15 normal sınırın altında kiloya sahip 

katılımcı ile gerçekleştirilen bir çalışmada grupların tümünde duygusal yeme davranışının 

bulunduğu tespit edilmiştir. Araştırma bulgularına göre normal sınırın altında kiloya 

sahip bireyler daha çok olumlu duygulanım sonrasında duygusal yeme davranışı 

gösterirken, diğer gruplar daha çok üzüntü verici ya da olumsuz duygulanım sonrasında 

duygusal yeme davranışı sergilemektedir (159). 
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Serotonin salınımı karbonhidrat alımına bağlı olarak insülin salınımı ve plazma 

triptofan oranının artışı ile artarken, protein alımı ile değişmemektedir (160). Hastalar 

karbonhidrat alımı sonrasında serotonin salınımına bağlı olarak kendilerini daha iyi 

hissetmekte, bunun sonucunda bu gıdalara karşı bir düşkünlük geliştirmektedir. 

Karbonhidrat alımı bireylerin kendilerini iyi hissetmesine sebep olurken, aynı zamanda 

kilo alımına da yol açmaktadır. Yeme davranışı ile iki yönlü ilişkisi olan serotonin aynı 

zamanda birçok psikiyatrik bozukluğun fizyopatolojisinde rol alan bir nörotransmitterdir. 

Serotonin dizgesinde bir bozukluğun olması hastada hem psikiyatrik bozuklukların hem 

de obezitenin gelişmesini açıklayabilmektedir (155, 160).  

Olumlu duygulara yanıt olarak yemenin aşırı kilolu veya obez olmakla ilişkili 

olduğuna dair kesin bir kanıt yoktur. Olumsuz duygulara yanıt olarak yemenin ise kilo 

artışı sonuçlarıyla ilişkili olduğu gösterilmiştir. Ayrıca olumlu duygulara yanıt olarak 

yemenin sosyal durumlara katılımla ilişkili olduğu gözlenmiştir (150). Yiyecekler 

genellikle kutlamalar gibi olumlu duygusal bağlamlarda sosyal olarak tüketildiğinden, 

duygusal yemenin iç olumlu duygulara tepki olarak gerçekten meydana gelip gelmediğini 

veya artan tüketimin dış sosyal bağlamla daha fazla ilişkilendirilip ilişkilendirilmediğini 

belirlemek zordur.  

Obez bireylerde yeme stillerini açıklamak için üç önemli psikolojik teori 

geliştirilmiştir: uyarılma durumuna yanıt olarak duygusal yeme fenomenine odaklanan 

psikosomatik teori; dışsal, gıda ile ilgili uyaranlara karşı daha yüksek bir duyarlılığı 

vurgulayan dışsallık teorisi; ve yemek yeme fizyolojik baskısından etkilenen bir yeme 

tarzına ve kilo kaybını sağlamak veya kilo alımını önlemek için yemeğe fizyolojik 

olmayan, kendi kendine dayatılan bir dirence yani kısıtlı yemeye atıfta bulunur (161). 

Westenhoefer ve ark. diyet kısıtlamasının homojen bir yapı olmadığını ve katı ve esnek 

kontrol mekanizmaları içerdiğini belirtmişlerdir (162). Katı kontrol, örneğin yasak 

gıdalar açısından “ya hep ya hiç” bilişsel tarzı ile karakterize edilir. Esnek kontrol, 

suçluluk duygusu olmaksızın sınırlı miktarda yasak gıdaya “izin” gibi stratejileri içerir. 

Aşırı kilolu çocuklarla yapılan çalışmalar, toplumun incelik idealine ulaşmak için enerji 

alımını kısıtlamak amacıyla dışsal ve duygusal yemenin yüksek puanlarının yanı sıra 

kısıtlı yemenin de puanlarının yüksek olduğunu bildirmektedir (163). Çocuklarda yeme 

tarzının gelişimi, yemeğe yönelik tutumlardan ve ebeveynlerin tükettikleri yiyeceklerin 

türü ve nasıl, nerede ve hangi hızda yedikleriyle ilgili rol model davranışlarından büyük 
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ölçüde etkilenir. Yeme tarzı (ısırık büyüklüğü gibi) üzerindeki ebeveyn etkisinin, hem 

modelleme yoluyla hem de genetik olarak çocuklarına aktarılabileceğine dair kanıtlar 

bulunmaktadır (164). Annelerin çocuklarını besleme ile ilgili katı yaklaşımları, 

çocukların açlık ve tokluk iç uyaranları yerine dış uyaranlara odaklı olmaya zorlanmaları 

sonucu, gıda alımının kendi kendini kontrolünün gelişimine engel olabilmektedir (165). 

Hollanda Yeme Davranışı Anketi (YDA) (Van Strien arkadaşları, 1986) (166), Üç 

Faktörlü Yeme Anketi (ÜFYA; Stunkard ve 1985 yılında Messick) (167) ve Duygusal 

Yeme Ölçeği (DYÖ) (168) en sık kullanılan duygusal yeme ölçekleridir. 

Hollanda Yeme Davranışı Anketi (YDA): Üç alt ölçekteki yeme davranışının farklı 

yönlerini değerlendiren 33 maddelik bir öz bildirim ölçüsüdür (166): (1)kısıtlayıcı yeme, 

(2)duygusal yeme ve (3)dışsal yeme. YDA’nın tamamlanmasında katılımcılardan, 

yanıtlarını “hiçbir zaman” 1'den, “çok sık” 5’e kadar 5 puanlık bir derecelendirme 

ölçeğinde derecelendirmeleri istenir. YDA’nın yüksek iç tutarlılığa ve faktöriyel 

geçerliliğe sahip olduğu gösterilmiştir. YDA duygusal yeme alt ölçeği, bireyin stres, 

kaygı ve depresyon gibi olumsuz duygusal koşullar altında yeme arzusunu değerlendirir. 

Üç Faktörlü Yeme Anketi (ÜFYA): Duygusal yeme, bireylerin duygularına tepki 

olarak yemek yeme isteği hissettikleri ve bunu engelleme üzerine kontrol sahibi 

olamadığı bir disinhibisyon formu olarak da kavramsallaştırılabilir. Bu disinhibisyon 

kavramı Stunkard ve Messick tarafından Üç Faktörlü Yeme Anketi'nde (ÜFYA) 

işlevselleştirilmiştir (169). Yazarlar daha sonra ÜFYA’ya "Yeme Envanteri" adını 

vermişlerdir ve yayıncı Pearson Education bu adı altında dağıtmıştır. YDA’ya benzer 

şekilde ÜFYA üç alt ölçekten oluşur: (1) kısıtlama, (2) disinhibisyon ve (3) açlık. ÜFYA, 

Herman ve meslektaşlarının kısıtlama teorisini ve buna karşılık gelen Kısıtlama Ölçeğini 

genişletmek için geliştirilmiştir. ÜFYA, kısıtlanmış yemeye odaklanarak 

geliştirildiğinden, geri kalan iki alt ölçek, kısıtlama faktörüne yüklenmeyen öğelerden 

oluşmaktadır. Disinhibisyon alt ölçeği, iç veya dış uyaranlara yanıt olarak yeme 

davranışları üzerindeki kontrol kaybını yansıtır (169). 

Duygusal Yeme Ölçeği (DYÖ): Duygusal yemenin başka bir ölçüm aracı, 

katılımcılardan 25 duygunun hiçbir arzudan (1 puan) ezici bir dürtüye (5 puan) kadar 

yeme arzusunu ne kadar teşvik ettiğini belirlemelerini isteyen Duygusal Yeme Ölçeğidir 

(DYÖ; Arnow ve ark. 1995) (168). Listelenen duygular öfke, endişe, tedirginlik, üzüntü, 

çaresizlik gibi olumsuz duyguları içerir. Madde puanları üç duygusal yeme alt ölçeğine 
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ayrılmıştır: kaygı, öfke ve hayal kırıklığı / depresif belirtiler / huzursuz duygudurum. 

YDA'nın duygusal beslenmeyi tetikleyebilecek duyguların birçoğunu hariç tutarak, bir 

dizi olumsuz duyguları çok dar bir perspektifte değerlendirdiği savunulmuştur. Bu 

nedenle, DYÖ, YDA’nın duygusal yeme alt ölçeğindeki madde sayısının neredeyse iki 

katı olan 25 olumsuz duyguyu inceler. DYÖ başlangıçta tıkınırcasına yeme ve kilo kaybı 

için tedavi gören obez kadın popülasyonu kullanılarak valide edilmiştir (170). Bu 

popülasyonda iyi yapı, kriter ve ayırt edici geçerlilik göstermiştir. Waller ve Osman, 

DYÖ'nün yeme bozukluğu olmayan normal kilolu kadınlarda yüksek iç tutarlılığa ve 

genel olarak iyi geçerliliğe sahip olduğunu bulmuşlardır (170).  

 

1.6  YÜRÜTÜCÜ İŞLEVLER 

Yürütücü işlevler, hedefe yönelik davranışlarda bulunmak için gerekli olan bilişsel 

süreçleri ifade eder (171). Bu süreçler genel olarak çalışma belleği, bilişsel esneklik 

(dikkati farklı bakış açıları, talepler ve görevler arasında uygun şekilde değiştirme 

yeteneği) ve engelleyici kontrolü içerir (172). Üst düzey yönetici işlevler arasında 

problem çözme, akıl yürütme ve planlama bulunmaktadır (173). Yönetici işlevlerin, 

sağlığı geliştiren davranışların canlandırılmasına ve sağlığa zarar veren davranışlara 

direnmeye yardımcı olabileceğinden, yetişkinlerde sağlıkla da ilişki içinde olduğu 

düşünülmektedir (174, 175). Bu nedenle, bilişsel süreçlerin sağlık davranışlarını ne 

derece etkilediğini ve belirli yürütücü işlevlerin sağlığı farklı şekilde etkileyip 

etkilemediğini anlamak, sağlık davranışlarını iyileştirmeye odaklanmış girişimleri 

geliştirmek için gereklidir. Allan ve ark., bireyin sağlık davranışı ile ilgili 

değişikliklerinde uzun vadeli hedeflerine ulaşmak için baskın yanıtları kısıtlamak 

amacıyla genellikle inhibitör kontrol ve problem çözme süreçlerini aktif olarak 

kullanmaları gerektiğini belirtmişlerdir (174).  Lisans öğrencileri üzerinde yapılan bir 

çalışmada, Hall ve ark. yürütücü işlevlerin davranışsal niyetler ile fiziksel aktivite ve diyet 

davranışı arasındaki ilişkiyi denetlediğini bulmuşlardır (176). 

1.6.1 Karar Verme 

Ergenlik dönemi, çocukluk ve yetişkinliğe göre risk almada artışın olduğu bir 

dönemdir (177, 178). Dopaminerjik değişikliklerin teşvik ettiği bu artış (179), ödül 

beklentisi üzerinden tetiklenebilir (180). Riskli davranış artışı, etkili bilişsel kontrolü 
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sağlayabilmeyi güçleştirebilir. Bu durum, özellikle duygusal yüklü bağlamlarda optimal 

olmayan karar verme stratejilerine yol açar.  

Karar vermeyi değerlendirmede en sık kullanılan testlerden biri Iowa Kumar Testi 

(IKT)’dir (181, 182). IKT'de, bireyler dört desteden birinden kart seçerler. Her seçim 

parasal bir kazanç ya da değişen büyüklükte kayıp verir. Desteler ayrıca kazanç ve 

kayıpların yaşandığı sıklıkta da değişiklik gösterir; iki deste avantajlıdır, çünkü uzun 

vadede bireyler sürekli seçimlerden yararlanır; yani para kazanır. İki deste ise 

dezavantajlıdır, çünkü bireyler sürekli seçimlerle para kaybederler. IKT ile karar vermeyi 

incelemenin bir özelliği, klinik nörobilimsel ilgisidir (183). Ventromedial prefrontal 

kortekse zarar veren durumlarda test performansı oldukça düşüktür (184). Ergen davranış 

ve tutumlarını karakterize eden gelecekteki sonuçlara duyarsızlık, prefrontal korteksin 

gelimini hala sürdürmekte olması ile ilişkili olabilir (185). IKT'nin gerçek dünyadaki risk 

almada öngörücü kullanımını destekleyen çalışmalar göz önüne alındığında görev 

ergenlerin karar alma sürecini takip etmek için çok uygundur (186, 187).  

1.6.2 İnhibisyon/Disinhibisyon 

İnhibitör kontrol, yürütücü işlevlerin merkezi bir bileşenidir ve genellikle bir hedefe 

ulaşmak için baskın bir yanıtı aktif olarak inhibe etme veya geciktirme yeteneğine 

odaklanır (188). Davranışın inhibituvar kontrolü ile ilgili beyin bölgeleri ve yolakları 

nöroanatomi temelli çalışmalarda araştırılmıştır. Nöroanatomik veriler, yanıt 

engellenmesi (dürtüsel eylem/motor dürtüsellik) ve ödül gecikmesinin tolere 

edilememesi (dürtüsel seçim/karar verme) süreçlerinin farklı frontostriatal döngüler 

tarafından düzenlendiği düşüncesini desteklemektedir (189). Dorsal prefrontal korteks ve 

anterior singulat korteks dürtüsel seçim yapma ile ilgili görünmemekte, ancak inhibitör 

süreçlerin düzenlenmesinde rol oynamaktadır (190). Buna karşılık, orbitofrontal korteks 

ve bazolateral amigdala dürtüsel karar verme süreçlerinde önemli rol oynamaktadır. 

Nukleus akumbens ve subtalamik çekirdek gibi diğer yapılar ise her iki sinir devresinde 

ortak yapılar olabilir. (191, 192).  

Bütüncül olarak bakıldığında temel olarak, prefrontal korteks inhibituvar kontrol, 

orbitofrontal korteks de karar verme ve yanıt seçme süreçlerinde çok önemli rol oynayan 

iki yapıdır. Örneğin, yapılan çalışmalarda frontal korteks hasarı sonrası yap-yapma 

testlerinde yanıt engellenmesinde bozulmalar gözlenmiştir (193, 194). Motor yanıt 

inhibisyonu, disinhibisyon gözlenen psikiyatrik bozukluklarda da araştırılmıştır. Dikkat 
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eksikliği hiperaktivite bozukluğu (195, 196), şizofreni (197), sınır ve antisosyal kişilik 

bozukluğu (198), olan hastalarda ventrolateral prefrontal korteks aktivasyonunda 

bozulma gözlenmiştir. Bu bulgular ventrolateral prefrontal korteksin motor yanıt 

inhibisyonunun kontrolünde önemli bir bölge olduğuna işaret etmektedir. Davranışın 

bilişsel kontrolünün- düşünce, duygu ve motor yanıtları eşgüdümlü, amaca yönelik 

davranış olarak bütünleştirebilme- ise temel olarak orbitofrontal kortekse bağlı olduğu 

düşünülmektedir (199). Orbitofrontal korteks kişinin eylemlerinin sonuçları hakkındaki 

mevcut bilgiler temelinde davranışı yönlendirmede çok önemli görev alır. Orbitofrontal 

korteksi de kapsayan ventromedial frontal korteks hasarı olan kişilerin çoğunlukla 

dürtüsel olarak tarif edilen yanlış karar verme ve normalden sapmış sosyal davranışlar 

gösterdiği bildirilmiştir (200).  

İnhibitör yetenekler laboratuvarda, genellikle çatışma, gecikme veya diğer 

zorluklar altında çeşitli şekillerde incelenmiştir (190). Bir Yap-yapma testi olan Go/NoGo 

testi, inhibitör kontrolün araştırılmasında sıkça kullanılan bir paradigmadır (201). Bu, 

katılımcıların “Git” uyaranları sunulduğunda mümkün olduğunca çabuk cevap vermesini 

gerektirirken, katılımcıların “NoGo” uyaranlarının sunumuyla yanıtlarını engellemesini 

gerektirir (202). Başka bir deyişle, katılımcılar “NoGo” koşulunda engelleyici kontrol 

göstereceklerdir. Yüksek zamansal çözünürlüğe sahip olayla ilişkili potansiyeller 

(Evoked Response Potential- ERP), yanıt aktivasyonunu ve yanıt inhibisyonunu 

araştırmak için hassas bir yöntem olarak önerilmiştir (203). Günümüzde birçok yeni 

çalışmada sıkça kullanılan güvenilir bir test olarak kabul edilmektedir. 

 

1.7  DÜRTÜSELLİK 

Barratt tarafından dürtüsellik; nörofizyolojik temele dayanan, davranışın bağlam ve 

sonuçlarına uymada yetersizlik olarak tanımlanmaktadır (204). Moeller'e göre ise 

dürtüsellik; davranışın olumsuz sonuçlarına duyarlılıkta azalma, bilginin işlemlenmesi 

tamamlanmadan önce uyarana hızlı, plansız tepki verme ve uzun dönem sonuçlara önem 

verme eksikliği olarak tanımlanabilir (205). Dürtüsellik normal ve patolojik kişilik 

yapılarıyla, çeşitli psikiyatrik bozukluklarda anahtar role sahip bir özelliktir. Barratt'a 

göre dürtüsellik tepki baskılama hatalarını, hızlı bilgi işlemleme sürecini, yenilik arayışını 

ve hazzı erteleme yetersizliğini de içeren çok boyutlu bir kavramdır (206).  
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Dürtüsellik uzun zamandır karmaşık bir yapı olarak görülmektedir (207). Bir 

kişinin bilişini ve davranışını belirli bir ortamın taleplerine uyacak şekilde değiştirip 

değiştiremeyeceği sorusu, neredeyse her türlü olası durum için önemlidir. Bu nedenle, 

istihdam davranışlarından eğitim performansına kadar çeşitli faaliyetlerde sağlıklı 

nüfuslar arasında dürtüselliğin rolünün anlaşılmasına, olumlu ve olumsuz sonuçlarının 

değerlendirilmesine büyük ilgi duyulmaktadır (208, 209). Bununla birlikte, genel olarak, 

dürtüsel davranışlar toplum tarafından verimsiz olarak görülmektedir. Dürtüselliğin,  

saldırganlık (210) ve madde kötüye kullanımı gibi bir takım kötü davranışlarla ilişkili 

olduğu bulunmuştur (211). Dürtüsellik dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu, sınırda 

kişilik bozukluğu ve antisosyal kişilik bozukluğu gibi çeşitli bozuklukların da bir belirtisi 

olarak karşımıza çıkabilir (212). Hem sağlıklı hem de zararlı davranışlarla ilgisi göz 

önüne alındığında, dürtüselliğin doğru değerlendirilmesi önem taşımaktadır. 

Ergenlik dönemi bireyin kendi kimliğini kazanma, kendi kendine kararlar alabilme, 

özgüven gibi duygularının ve daha birçok gelişimsel özelliklerinin tamamlanması 

açısından kritik bir dönemdir. Bu dönemin sağlıklı bir şekilde atlatılabilmesi için ebeveyn 

desteğinin ve kimlik arayışına ikincil gelişen arkadaş ilişkilerinin önemi göz ardı 

edilemez (177). Ergenlik çocukluktan yetişkinliğe basit bir geçiş dönemi değil, yetişkin 

davranış ve duygularının oluştuğu bir olgunlaşma zamanıdır. Bu dönemde ayrıca bir 

"sağlık paradoksu" (health paradox) vardır, ergenlikteki bilişsel ve fiziksel kapasite 

artışına karşın, özellikle stresli ve duygu yüklü durumlardaki yargılama hataları ve artmış 

dürtüsellik sonucunda bu dönemde morbidite ve mortalite yüksektir (213). Dürtüsellik 

artışı genci riskli davranışlara yatkın kılar. Örneğin ergenlerin kendine zarar verme 

davranışları çoğunlukla dürtüseldir (214). Yine, özkıyım davranışı için risk 

değerlendirirken öfke ve dürtüsellik faktörü göz ardı edilmemelidir (215). Ergenlikte 

madde kullanım bozuklukları da dürtüsellik artışı ile ilişkili gözükmektedir (216).  

Tanı ölçütü olarak dürtüsellik; birçok hastalığın içerisinde yer almaktadır. 

Dürtüsellikle karakterize ruhsal bozukluklar çocuk ve erişkinlerde farklı gruplarda 

bulunmaktadır (18). Çocuklarda dürtüsellik daha çok Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğu (DEHB) ve davranım bozukluğu ile ilişkilendirilirken; erişkinlerde kişilik 

bozuklukları, yeme bozuklukları, başta bipolar bozukluk olmak üzere duygudurum 

bozuklukları, şizofreni ve madde kullanım bozuklukları gibi birçok farklı bozukluklarda 

görülebilmektedir (217).  
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Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 (BDÖ-11) dürtüselliği değerlendirmek için 

tasarlanmış 30 maddelik bir öz bildirim aracıdır (218, 219). BDÖ-11, dürtüselliğin 

değerlendirilmesi için yaygın olarak kullanılan ölçeklerden biridir. Bu ölçekle yapılan 

analizlerde dürtüselliği yüksek olanların en göze çarpan özellikleri, davranışlarının 

olumsuz sonuçlarına aldırmamaları, çevresel-içsel uyarana bilgi işlemleme ve yargılama 

sürecini tamamlamadan plansız ve hızlı bir şekilde yanıt vermeleri ve uzun süreli sonuçlar 

için sabredememeleridir (205). 
 

1.8  OBEZİTEDE EMOSYON REGÜLASYONU 

Emosyon regülasyonu, duyguları anlama ve yönetebilme ile ilişkili bir kavramdır. 

Etkin beceri ve stratejilerinin olumsuz duygularla başa çıkabilmede kullanılmasını içerir. 

Yakın tarihli bir çalışmada annenin gebelikteki emosyonel regülasyon güçlüklerinin üç 

yaşına gelen çocuğun VKİ’yi etkilediğini ve yeme davranışında rol oynadığını 

gösterilmiştir (220). Duygu düzenleme stratejileri yeme davranışını, sağlık davranışını ve 

kilo alımı ile şişmanlığı etkiliyor gözükmektedir. Buna başka bir destek de Grazione ve 

ark.’nın çalışmalarından gelmiştir. Boylamsal bir perspektiften, 2 yaşından 5 yaşına kadar 

daha yetersiz duygu düzenleme becerilerine sahip olan çocukların (yani, daha fazla 

olumsuz duygu reaksiyonu ve daha az yeterli duygu düzenlemesi), 10 yaşında daha fazla 

kilolu oldukları ve bunun da yaşamın sonraki dönemlerinde pediatrik obezitenin 

gelişiminde etkili olduğunu gösterilmiştir (89, 221). 

Stres,  nöroendokrin değişikliklerle olumsuz metabolik sonuçlar doğurabilmekte ve 

kilo artışına neden olabilmektedir (222). HHA aksın tekrarlı aktivasyonu stres yanıtlarına 

aracılık eder ve kortizol sekresyonunu arttırır. Bu kronik kortizol hipersekresyonu, çeşitli 

seviyelerde lipit homeostazı ile etkileşim yoluyla viseral yağ dokularında yağ birikmesine 

neden olabilir (223). Bununla birlikte, şiddetli stres, HHA aksının hipo-aktivasyonuna da 

yol açabilir (222). Strese kortizol cevabı karmaşıktır, ancak hem hipo hem de 

hiperkortizolizm zararlı olabilir. Okul çocuklarında yapılan bir araştırma stresin 

hiperkortizolizm ile ilişkili olduğunu göstermektedir. Ek olarak, diğer bulgular uyumsuz 

ER'nin kortizol reaktivitesini indüklediğine işaret etmektedir (224). Bu nedenle, uyumsuz 

baş etme stratejileri ile birlikte stres, düzensiz kortizol sekresyonuna ve obeziteye neden 

olabilir. Kortizol iştah açıcı olduğu için, tatlı ve yağlı gıdalara olan cazibeyi, özellikle 

ödül yollarını uyararak arttırır (224, 225). 
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Stresli bir durumda, bazı bireyler olumsuz duyguları ve stresi bastırmak için 

oldukça lezzetli ve yüksek enerjili yiyecekler yemek gibi uygunsuz başa çıkma stratejileri 

kullanacaktır. Duygusal yeme teorisine göre, duygularla başa çıkmak için yeme davranışı 

duygusal yeme olarak tanımlanmaktadır (226). Kötü duygusal düzenleme yetişkinlerde 

duygusal yemeye yol açar (227). Çalışmalar, duygusal yemenin çocuklarda da sıklıkla 

olumsuz duygular tarafından takip edildiğini bildirmektedir (157, 224, 228, 229). 

Duygusal yeme, duyguları düzenleyememe öz yetersizliğinin sonucudur ve bu uyumsuz 

strateji, diyet alımını değiştirerek duygusal düzensizlik ile obezite arasındaki ilişkinin 

temelini oluşturabilir. Çocuklarda ve ergenlerde yapılan çalışmalar uygunsuz ER 

stratejileri ile duygusal yeme arasında bir ilişki olduğunu ortaya koymuştur (228, 230). 

Harrist ve ark., 782 çocukta, öfke ve endişenin duygusal yeme ile ilişkili olduğunu 

bulmuşlardır (231). Stres, hareketsiz yaşam ve düşük fiziksel aktivite gibi obezite ile 

ilişkili yaşam tarzının bazı öğeleriyle bağlantılıdır. Stres altındaki çocuk ve ergenler 

motivasyonlarındaki azalma nedeniyle daha az fiziksel aktivite yapabilir ve video 

oyunları, internet ve televizyon gibi hareketsiz aktivitelere daha fazla zaman 

harcayabilirler (232).  

1.9  OBEZİTE VE DUYGUSAL YEME İLİŞKİSİ 

Stres veya olumsuz duygular, diyet yapan kişilerin yiyecek alımında kendilerinin 

dayattığı kısıtlamalar ile ilgili otokontrollerini zayıflatabilir. Stres altındayken, vücut 

kendi kendine uyguladığı gıda kısıtlamasını gerçek gıda sıkıntısından ayırt edemez ve 

açlık durumundaymış gibi davranır: anabolizma azalır, açlık hissi ve iştah artar (233). 

Bazı çalışmalarda stres altında veya olumsuz duyguların indüklenmesinden sonra, diyet 

yapanların diyet yapmayanlara göre daha yüksek gıda alımı gösterdikleri bulgulanmıştır 

(234, 235). Bu nedenle diyet yapma, duygusal yeme yönündeki eğilimin artması için bir 

risk faktörü olarak kabul edilmektedir (166, 235). Diyet yapanların açlık hislerine karşı 

sürekli mücadelesinin bir başka sonucu da, duygusal yeme gelişimi için ek bir risk faktörü 

olan açlık ve doygunluk hislerinin algılanmasında bozulma olabilir (235). Olumsuz 

duygulara veya strese yanıt olarak yeme eğilimi tipik bir stres yanıtıdır (236, 237). 

Duygusal yeme, HHA aksın strese karşı tipik yüksek kortizol yanıtı yerine 

körleşmiş ters stres yanıtı ile de ilişkilendirilmiştir (238, 239). Başka bir ifadeyle, strese 

hiper-aktivasyon ve iştah kaybı gibi tipik nörovejetatif semptomlarla yanıt yerine, HHA 

ekseninin hipo-aktivasyonu ve kilo alımına yol açabilen iştah artışı gibi atipik 
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nörovejetatif semptomlar ile yanıt verilebilir (240). Bu durumda, duygusal yemesi olan 

kişiler, stres sonrası açlıkta tipik bir azalmaya sahip değildirler, bunun yerine stres sonrası 

benzer veya daha yüksek açlık hissine sahiptirler (241).  

Olumsuz yetiştirme deneyimlerinin yaşamın erken dönemlerinde, özellikle de 

ebeveyn-bebek ilişkilerini içerdiklerinde, bazı çalışmalarda strese duyarlı nörolojik 

sistemler üzerinde kalıcı etkileri olduğu gösterilmiştir (242, 243). Çocuğun psikolojik ve 

duygusal gelişimini zayıflatan yanlış ebeveynlik uygulamalarının olası sonucu olarak 

duygusal yemenin ortaya çıkabileceği öne sürülmüştür.  Duyguların bastırılması gibi kötü 

duygu düzenleme stratejilerinin veya dikkatin dağıtılmasıyla stresin önlenmesi gibi 

uyumsuz başa çıkma stratejilerinin de duygusal yeme ile pozitif ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (227, 244). Bununla birlikte, çocuklarda, duygusal yeme yaygınlığının daha 

düşük olduğu belirtilmiştir (245). Bu, çoğu küçük çocuğun olumsuz duygular veya strese 

karşı doğal bir tepki olan iştah kaybetme tepkisini gösterdiğini ve duygusal yemenin 

çocukluk ve yetişkinlik arasındaki geçişte ortaya çıktığını göstermektedir (246). Van 

Strien ve ark. tarafından iki ergen çocuğu olan Hollandalı ailelerde yapılan iki prospektif 

çalışmada, duygusal yemenin ergenlikte ortaya çıkmasına değinilmiştir (247, 248). 

Depresyon normalde iştah kaybı ve müteakip kilo kaybı ile ilişkilidir. Bununla 

birlikte, depresyonun alt tipi olan atipik depresyon artan iştah ve buna bağlı kilo alımı ile 

karakterizedir (249), duygusal yeme, bu depresyon alt tipinin bir belirteci olarak kabul 

edilmiştir (248). Çeşitli kesitsel çalışmalarda duygusal yemenin atipik depresyon ve 

obezite arasında aracılık yaptığı bulunmuştur (250, 251). Van Strien ve ark.’nın 

çalışmalarında, duygusal yemenin maternal depresyon ile bunu izleyen 5 yıl boyunca kilo 

alımı arasında aracı olduğu bulgulanmıştır (248, 252). Depresif belirtiler daha yüksek 

duygusal yeme ile ilişkili bulunmuş olup; duygusal beslenmede depresyondan bağımsız 

olarak VKİ'de daha fazla artış olacağı öngörülmüştür. Babalarda depresyon, duygusal 

yeme ve kilo alma arasında nedensel bir zincir bulunamamıştır, çünkü muhtemelen hem 

depresyon hem de duygusal yeme erkeklerde daha az yaygındır (253). 

Duygusal yeme, dışsal yeme (çekici bir görünüşe veya kokuya sahip yiyecekle ilgili 

etkenlere yanıt) ile birlikte olma eğilimindedir (254). Kronik diyet yapan kadınlarda 

yapılan fonksiyonel bir nöro-görüntüleme çalışmasında, kronik diyetin negatif etkisi, 

orbitofrontal kortekste aktivite artışı ile gösterildiği gibi, iştah açıcı gıdalar ödül değerinde 

bir artış ile ilişkili bulunmuştur (255). Duygusal yeme ve dışsal yeme arasındaki önemli 
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bir fark, dışsal yemenin bir 'obez yeme' tarzı, daha yüksek bir vücut kitle indeksi veya 

aşırı kilo ile ilişkili bir yeme tarzı olmamasıdır. Aşırı kilolu kadınlar normal vücut 

ağırlığına sahip kadınlarla benzer dışsal yeme seviyeleri göstermiştir (256).  Duygusal 

yemenin ise 'obez' bir yeme tarzı olduğuna dair güçlü kanıtlar vardır ve potansiyel kilo 

alımı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (257, 258). Aşırı kilolu veya obezitesi olan 

yetişkinlerde duygusal yeme oldukça yaygındır (256).  

 

1.10 OBEZİTEDE YÜRÜTÜCÜ İŞLEVLER 

Yürütücü işlevler; bilginin düzenlenmesi, öğrenilmiş bilginin kullanıma hazır şekle 

getirilmesi, aynı anda iki veya daha fazla zihinsel işlevin yürütülmesi, hazırlanmış bir 

davranışın durdurulması, bellek ve dikkatin kontrol edilerek davranışın esnek bir şekilde 

organize edilip ileriye yönelik planlamaya dahil edilmesi için yönlendirilmesini içeren 

yüksek düzey bilişsel işlevlere karşılık gelmektedir (259). Yürütücü işlevlerin kapsamı 

altında öncelikle bir amacın belirlenmesi, sonrasında amaca yönelik hamlelerin, ortaya 

çıkabilecek engellerin hayal edilmesi, belirlenen amaca yönelik işe başlama, 

öngörülmeyen engellerle karşılaşıldığında alternatif planlar oluşturma mevcuttur. 

Cevabın inhibe edilmesi, bilişsel esneklik (set değişimi), planlama ve organizasyon 

yürütücü işlevlerin temel parçalarıdır (260).  

Obez ve aşırı kilolu bireylerde yürütücü işlev performansının incelendiği bir meta-

analizde, obez katılımcılarda öncelikli olarak inhibisyon, bilişsel esneklik, çalışma 

belleği, karar verme, sözel akıcılık ve planlama alanlarında yürütücü işlevlerde bozulma 

olduğu bildirilmiştir (261). Obezitenin, obez bireylerde kilo vermeyi engelleyebilecek 

karar verme, planlama veya problem çözmede eksiklikler gibi yürütücü işlevlerdeki 

bozukluklarla ilişkili olduğuna dair kanıtlar vardır (262, 263). Buna karşın morbid obez 

olmayan sağlıklı obez kadınlarda nöropsikolojik test performanslarında belirgin bozukluk 

olmadığını bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (264). Yapılan çalışmalar VKİ artışının 

bilişsel performansta kötüleşme ile ilişkili olduğunu tespit etmiştir (56, 151, 262). Çeşitli 

çalışmalarda aşırı kilolu ve obez yetişkinlerde normal kilolu bireylere göre daha yüksek 

oranlarda bellek sorunları ve frontal/subkortikal işlev bozukluğu olduğu gösterilmiştir. 

Obezitenin bellek, dikkat gibi yürütücü işlevleri içeren nörokognitif becerilerde azalma 

ile ilişkili olduğunu gösteren kanıtlar her geçen gün artmaktadır (195, 208). Dohle ve ark. 

(2018) bazı çalışmaların, gıda alımı ile ilgili davranışların yürütücü işlevselliği etkilediği 
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hipotezini desteklediğini, yani sağlıklı beslenme alışkanlıklarının, yaşam boyunca bilişsel 

işlevlerin korunmasına katkıda bulunduğunu belirtmişlerdir (265). Diğer çalışmalar ise, 

bilişsel işlevlerin gıda alımı ile ilgili davranışların ve sonuç olarak vücut ağırlığındaki 

değişikliklerinin yordayıcıları olarak kabul edildiği ters yönlü bakış açısını destekler 

niteliktedir (266, 267). Bu görüşe göre yürütücü işlevsellikte bozulmalar, gıda alımı 

açısından uygunsuz tutumların nedeni olarak kabul edilir ve hem yeme bozuklukları hem 

de VKİ'deki değişiklikler için bir tetikleyicidir (265).  

 

1.11 OBEZİTEDE DÜRTÜSELLİK 

Obezite oluşmasında psikolojik etkilerin yeri yadsınamayacak kadar önemlidir. 

Örneğin dürtüsel yemek yeme ile ilişkili birçok obezite vakası söz konusu olmaktadır. 

Dürtüsel kişilerin yeme davranışı üzerinde kontrol sağlayamadıkları görülmektedir. Aynı 

zamanda lezzetli ve kalorisi yüksek besinlere karşı koyamadıkları da belirlenmiştir. 

Obezite tedavisinin bırakılmasında dürtüselliğin büyük bir rol oynadığı tespit edilmiştir 

(268). Dürtüsellik ve obezite ilişkisi açısından,  obezite tedavisi gören çocukların önemli 

bir kısmında dürtüselliğin çekirdek belirti olduğu Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 

Bozukluğu saptanmış olması dikkat çekicidir (269).  Bir başka çalışmada da çocuklarda 

impulsivite gibi öz-denetleme güçlükleri ve dışa yönelim sorunları obezite ile ilişkili 

bulunmuştur. Bununla birlikte obezitenin emosyonel özelliklerle ilişkisi, dürtüsel 

özelliklerle ilişkisinden güçlü gibi gözükmektedir (270).  

Guerrieri ve ark. (271), otomatik bir yanıtı bastırma zorluğunun (durdurma sinyali 

reaksiyon süresi ile ölçüldüğü gibi) artan gıda alımını öngördüğünü bulmuşlardır. Aşırı 

yemek yiyen obez kişilerin düşünceleri baskılama eğilimi güçlüdür (272). Bu durum, 

bastırılmış düşüncelerin eyleme dönmesine neden olabilir; neticede gıda tüketimi artar 

(273). Bazı çalışmalar, obez kişilerin gelecekteki kendileriyle ilişkili uzun vadeli olumsuz 

sonuçları olsa bile kısa vadede ödüle yöneldiklerini göstermiştir. Aşırı yemek yeme 

bozukluğu olan fazla kilolu kişilerin ödüllere duyarlılığı artmıştır (274). Ödül arama 

eğilimi gıda alımı, aşırı yeme ve daha sonraki kilo alımı ve kilo verme güçlüğü ile 

ilişkilidir. Bu eğilim, özellikle çeşitli yiyecekler (renk, form, tat ve dokuda değişen 

yiyecekler) sunulduğunda daha belirgin hale gelebilir. Bu durum, gıda uyaranlarına karşı 

artmış seçici bir ilgi ile ilişkili olabilir ve özellikle normalde yemeyi düzenleyen açlık ve 
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tokluk sinyallerine duyarlılığı bozulmuş obez bireylerde yemek yemeyi düzenlemeyi 

zorlaştırabilir (273, 275, 276).  

 

1.12 OBEZİTEDE YAŞAM TARZI DEĞİŞİKLİKLERİ  

6-17 yaş arası çocukların ve ergenlerin her gün ≥60 dakika fiziksel aktivite 

göstermeleri önerilmektedir. Güncel beslenme rehberleri, çeşitli meyve ve sebzeleri, 

kepekli tahılları, proteinleri ve az yağlı süt ürünlerinin tüketilmesini ve 2 yaşından 

itibaren sodyum, katı yağlar ve ilave şeker alımının sınırlandırılmasını önerir. Ne yazık 

ki, 6-19 yaş arası çocukların sadece %21,6'sı haftada en az 5 gün önerilen 60 dakikalık 

fiziksel aktiviteye ulaşmaktadır (277). Diyet kalitesi de, kilo alımını ve obeziteyi 

etkilemektedir (278). 

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP), 18 aylıktan küçük çocukların görüntülü 

sohbet dışında hiçbir ekran zamanının bulunmamasını önermiştir; 2-5 yaş arası çocuklar 

ise ebeveynleriyle günde 1 saat kaliteli içeriği olan programlar izleyebilirler (279). Altı 

yaş ve üstü çocukların uyku, fiziksel aktivite veya diğer sağlıkla ilgili davranışlarını 

engellemeyecek şekilde sınırlı medya maruziyeti (≤2 saat / gün) olmalıdır (280). AAP, 

çocukların yemek ve uyku süresine müdahil olabilecek etkenleri azaltmak için ailelerin 

birlikte “medyasız” zaman geçirmelerini ve yemek odası ya da yatak odası gibi 

“medyasız” yerler düzenlemesini tavsiye etmektedir (281). Dünya Sağlık Örgütü, 1 

yaşından küçük bebeklerin elektronik ekran maruziyetinin olmamasını ve 2-4 yaş arası 

çocukların günde 1 saatten fazla “ekrana bağlı olmamasını” önerir. Son yıllarda, ekran 

cihazlarının taşınabilirliği, ekran süresinde genel bir artışa yol açmıştır; ABD gençliğinin 

çoğunluğu, ekran süresi yönergelerini geniş bir farkla aşmaktadır (282). 

En son AAP yönergeleri, 1-2 yaş arası çocukların 24 saatte 11–14 saat, 3-5 yaş arası 

çocukların 10-13 saat, 6-12 yaş arası çocukların 9-12 saat ve 13-18 yaş arası gençlerin 8-

10 saat uyku uyumasını önermektedir. Düzenli bir rutin, yatmadan önce büyük 

öğünlerden kaçınmak, gündüzleri fiziksel olarak aktif olmak ve yatak odasındaki 

elektronik cihazları ortadan kaldırmak gibi belirli davranışlar daha iyi uyku ile ilişkilidir. 

Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezlerine göre, ortaokul öğrencilerinin %60'ı ve lise 

öğrencilerinin %70'i düzenli uyku önerilerini karşılamamaktadır (281, 283, 284). 

Sonuç olarak yazında, obezite ile yeme bozukluğu, duygusal yeme, ER güçlükleri 

ve dürtüsellik ilişkisini gösteren, ayrıca obez bireylerde yürütücü işlevlerde etkilenme 



49 

 

olduğunu ortaya koyan çalışmalar bulunmaktadır. Ancak çalışmaların önemli bir bölümü 

yetişkinlerle yapılmıştır ve obeziteye eşlik eden psikopatolojinin karıştırıcı etkileri 

dışlanmamıştır. Ergen yaş grubunda psikopatoloji varlığını dışlayarak bu faktörlerin 

birbirleriyle ilişkisini ve obezite üzerindeki etkisini birlikte değerlendiren bir çalışmaya 

yazında rastlanmamıştır.  
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3. AMAÇ ve HİPOTEZ 

1.13  AMAÇ 

Çalışmamızın ana amaçları;  

Çalışmamızda ilk olarak obezitesi olan ergenlerle (olgu grubu), normal vücut 

ağırlığında olan sağlıklı kontroller (kontrol grubu) arasında ER güçlükleri ve dürtüsellik, 

açısından farklılık olup olmadığının değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Bunun yanı sıra, 

olgu ve kontrol grubunun yeme alt tipleri (kısıtlayıcı yeme, duygusal yeme ve dışsal 

yeme) ve farklı duygusal tepkilere yanıt olarak yeme açısından farklılaşıp 

farklılaşmadığının belirlenmesi amaçlanmıştır. Üçüncü olarak da iki grup arasında 

yürütücü işlevlerden karar verme becerisi ve inhibituvar kontrol yönüyle olası bir farklılık 

varlığı değerlendirilmiştir. Ayrıca çalışma grupları obezite ile ilişkili olabilecek 

sosyodemografik (ör: cinsiyet), sağlık ilişkili parametreler (ör: ailede obezite varlığı) ve 

gencin uyumuna yönelik değişkenler (ör: okul, akran, ev uyumu) açısından da 

kıyaslanmıştır. 

Diğer amaçlarımız; 

Çalışmamızda VKİ ile çalışmada değerlendirilen ölçek ve test skorları (ER, 

dürtüsellik, yeme tipleri, duygusal tepkilere karşılık olarak yeme, karar verme becerisi ve 

inhibituvar kontrol) arasında ilişki olup olmadığının ve bu parametrelerin VKİ üzerine 

etkisi olup olmadığının (VKİ’yi yordayıp yordamadığı) araştırılması planlanmıştır. 

Bunun yanı sıra çalışma kapsamında değerlendirilen parametrelerden obezite riskini 

artıranların belirlenmesi de amaçlanmıştır.  

Son olarak da, ER güçlükleri, dürtüsellik, yeme davranışı ve duygusal yeme 

arasında ilgili ölçeklerin toplam puanı üzerinden birbirleri ile ilişki gösterip 

göstermediklerinin değerlendirilmesi hedeflenmiştir. 

Bu çalışma ile ergen yaş grubunda obezite ile ilişkili olabilecek faktörlerin duygu 

düzenleme güçlükleri ve dürtüsellik; yeme alt tipleri ve duygusal yeme ve de yürütücü 

işlevler üzerinden değerlendirilmesi ve elde edilecek verilerin ergen obezitesini 

emosyonlar, yürütücü işlevler ve yeme tipleri üzerinden daha iyi anlamada kullanılması 

planlanmıştır. Bu sayede, obezite ilişkili bozuklukları hedefleyen önleyici ve tedavi edici 

müdahalelerinin geliştirilmesine psikososyal yönden katkıda bulunulabileceği 

düşünülmüştür.  
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1.14  HİPOTEZ 

Yazında obezite alanında yapılmış çok sayıda çalışma bulunmaktadır. Bunların 

azımsanmayacak bir kısmı da çocuk ve ergenlerde çalışılmıştır. Bununla birlikte yazın 

incelendiğinde bazı eksiklikler dikkat çekmektedir. Çalışmamızın hipotezleri bu noktalar 

üzerinden şekillenmiştir: 

• Obez ergenler sağlıklı kontrollere göre daha fazla ER güçlüğü yaşamaktadır. ER 

güçlükleri VKİ ile pozitif korele olabilir.  

• İmpulsivite düzeyi obez ergenlerde, sağlıklı kontrollere göre daha fazladır. 

İmpulsivite ile VKİ pozitif korele olabilir.  

• Obez olan ergenler ile sağlıklı kontroller arasında yeme alt tipleri (kısıtlayıcı 

yeme, duygusal yeme, dışsal yeme) açısından farklılıklar olabilir. VKİ, yeme alt tipleri 

ile ilişkili olabilir.  

•Obez ergenler ile sağlıklı kontroller arasında farklı duygulanımlara (kaygı-öfke-

hayal kırıklığı, depresif belirtiler ve huzursuzluk) yanıt olarak yeme açısından farklılıklar 

olabilir. VKİ, duygusal yeme tipleri ile ilişkili olabilir. 

• Obez ergenlerde yürütücü işlevlerden karar verme ve inhibituar kontrol sağlıklı 

kontrollere göre bozuktur. Yürütücü işlevler ile VKİ arasında negatif korelasyon vardır. 

• Emosyon regülasyon güçlükleri, dürtüsellik, yeme alt tipleri, duygusal yanıt 

olarak yeme, karar verme alanındaki güçlük, inhibituvar kontrol ve bazı 

sosyodemografik, sağlık ilişkili veya uyum ilişkili parametreler obezite riskini artırıyor 

olabilir.   

• Emosyon regülasyon güçlüğü, dürtüsellik, yeme davranışı ve duygusal yeme 

davranışı arasında ilişkiler olabilir.  
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4. GEREÇ VE YÖNTEM 

4.1. ÇALIŞMA YÖNTEMİ 

4.1.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer  

Bu çalışma Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı poliklinikleri, Çocuk Endokrinoloji Bilim Dalı endokrinoloji polikliniği 

ile Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı polikliniğinde gerçekleştirilmiştir.  

4.1.2. Çalışmanın Süresi  

Bu çalışma Mayıs 2019 ile Mayıs 2020 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

4.1.3. Çalışmanın Etik Kurul Onayı 

Çalışmaya başlamadan önce Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulundan 07.05.2019 tarih ve 60116787-020/33150 sayılı etik kurul 

onayı alınmıştır. (EK-1). 

4.1.4. Çalışmanın Deseni 

Çalışmamız, 14-17 yaş arası, yeni obezite tanısı alan ya da obezite tanısı ile takip 

edilmekte olan olgular ile 14-17 yaş arası obez veya fazla kilolu olmayan sağlıklı 

bireylerden oluşan vaka-kontrol çalışması olarak kesitsel randomize çalışma şeklinde 

desenlenmiştir.  

Çocuk endokrinoloji polikliniğinden tarafımıza yönlendirilen obezite tanısı olan 

olgular ile diğer çocuk sağlığı ve hastalıkları poliklinikleri ve çocuk ve ergen ruh sağlığı 

ve hastalıkları polikliniklerinden kontrol grubu içleme kriterlerini karşılamaya uygun 

olan katılımcılar araştırma hakkında bilgilendirilmiştir. Çalışmaya katılmayı kabul eden 

katılımcıların kilo, boy ve VKİ persantil değerleri kaydedilmiştir. Katılımcıların 

sosyodemografik verileri ve sağlıkla ilgili bilgilerini sorgulayan form doldurulmuş ve 

aşağıdaki ölçek ve testler uygulanmıştır: 

 Hollanda Yeme Davranışı Anketi  

 Duygusal Yeme Ölçeği- Çocuk ve Ergen Formu 

 Duygu Düzenlemede Zorluklar Ölçeği 

 Barratt Dürtüsellik Ölçeği11- Kısa Formu 
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 Iowa Kumar Testi 

 Go/NoGo testi 

Çalışmaya alınan ve bilgilendirilmiş onamla çalışmayı kabul eden katılımcılardan ve 

ailelerden aydınlatılmış onam (Ek-2 ve Ek-3) alındı.  

4.2. ÇALIŞMA ÖRNEKLEMİ  

Çalışma örneklemi, yeni obezite tanısı alan ya da obezite tanısı ile takip edilmekte 

olan 52 olgu ile obez veya fazla kilolu olmayan 52 sağlıklı bireyden oluşmaktadır. 

Katılımcıların tümü lise öğrencilerinden oluşmaktadır ve her iki grup için kronik 

hastalıklar ve ruhsal bozukluklar dışlanmıştır. Böylece, olgu ve kontrol grubunda kronik 

tıbbi hastalığın ve psikiyatrik bozukluk varlığının yaratacağı karıştırıcı etkilerin 

dışlanması amaçlanmıştır. 

4.2.1. Hasta Grubunun Oluşturulması 

Çalışmadaki olgu grubu, Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Endokrinoloji polikliniğine başvuran; 14-17 yaş arası, yeni obezite tanısı alan 

ya da obezite tanısı ile takip edilmekte olan olgulardan oluşturulmuştur. Çocuk 

endokrinoloji polikliniğinden tarafımıza yönlendirilen olgulardan çalışma için uygun 

olan katılımcılar ve ailelerine çalışma ile ilgili ayrıntılı bilgi verilmiştir. Çalışmaya 

katılmayı kabul eden katılımcıların kilo, boy ve VKİ persantil değerleri kaydedilmiştir. 

Bilgilendirilmiş onam formuna göre çalışmaya katılmayı kabul eden ve ebeveyninden 

yazılı onam alınan katılımcılar ile yüz yüze görüşme yapılmıştır. Bu görüşmede gencin 

mevcut ve geçmişte var olan olası ruhsal yakınmaları sorgulanmış, Mental Bozuklukların 

Tanısal ve Sayımsal El Kitabı-5’e (DSM-5) dayalı bir görüşme yapılarak ruhsal 

bozukluktanısı ekarte edilmiştir (285). Görüşmede ayrıca genç ve aileye ait 

sosyodemografik veriler kaydedilmiş, obezite ile ilişkisi olabileceği düşünülen 

parametreler (ailede obezite varlığı, gencin aile, arkadaş okul uyumu vb.) yapılandırılmış 

bir form üzerinden sorgulanmıştır. Katılımcılara, Duygusal Yeme Ölçeği- Çocuk ve 

Ergen Formu, Duygu Düzenlemede Zorluklar Ölçeği, Barratt Dürtüsellik Ölçeği11- Kısa 

Formu, Hollanda Yeme Davranışı Anketi, bilgisayarlı nöropsikolojik testler 

uygulanmıştır.  
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4.2.1.1. Olgu grubu için katılımcıların dahil edilme ölçütleri 

 Obezite tanısı almış, VKİ ≥95 persantil üstünde olması 

 14-17 yaş aralığında olması  

 Klinik olarak zihinsel yetersizliğinin, şimdi veya geçmişte psikiyatrik bozukluk 

tanısının, kronik tıbbi hastalığının (Direkt obezite ile ilişkili olabilecek, insülin 

direnci, hiperkolesterolemi gibi durumlar dışlanmamıştır) veya önemli akut tıbbi 

hastalığın olmaması 

 Çalışmanın amacı ve süreci anlatıldıktan sonra katılmak için kendisi ve ebeveyninin 

onay vermesi   

4.2.1.2. Olgu grubu için katılımcıların dışlanma ölçütleri 

 Değerlendirme ve ölçekleri tamamlayamaması 

 Bilgisayarlı nöropsikolojik testleri tamamlayamaması  

 Çalışmadan ayrılmak istemesi  

 Klinik olarak zihinsel yetersizlik, şimdi veya geçmişte psikiyatrik bozukluk varlığı 

 Kronik veya önemli akut tıbbi hastalık varlığı 

4.2.2. Kontrol Grubunun Oluşturulması  

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları poliklinikleri 

ve Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniğine non-spesifik nedenlerle 

(örneğin boğaz ağrısı, kas ağrısı, döneme özgü sorunlar, ilişki alanlarında güçlükler vb.) 

başvuran; obez veya fazla kilolu olmayan, herhangi bir kronik tıbbi hastalığı, önemli bir 

akut hastalığı veya psikiyatrik bozukluk nedeniyle takip öyküsü olmayan, sağlıklı, 14-17 

yaş arası bireyler arasından oluşturulmuştur. Bilgilendirilmiş onam formuna göre 

çalışmaya katılmayı kabul eden ve ebeveyninden yazılı onam alınan katılımcılar ile yüz 

yüze görüşme yapılmıştır. Bu görüşmede gencin mevcut ve geçmişte var olan olası ruhsal 

yakınmaları sorgulanmış, DSM-5’e dayalı bir görüşme yapılarak ruhsal bozukluk tanısı 

ekarte edilmiştir (285). Görüşmede ayrıca genç ve aileye ait sosyodemografik veriler 

kaydedilmiş, obezite ile ilişkisi olabileceği düşünülen parametreler (ailede obezite varlığı, 

gencin aile, arkadaş, okul uyumu vb.) yapılandırılmış bir form üzerinden sorgulanmıştır. 

Katılımcılara, Duygusal Yeme Ölçeği- Çocuk ve Ergen Formu, Duygu Düzenlemede 

Zorluklar Ölçeği, Barratt Dürtüsellik Ölçeği11- Kısa Formu, Hollanda Yeme Davranışı 
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Anketi, bilgisayarlı nöropsikolojik testler uygulanmıştır. Örneklem seçilmesi aşamasında 

çalışma için uygun olan katılımcılar ve ailelerine çalışma ile ilgili ayrıntılı bilgi 

verilmiştir. 

4.2.2.1. Kontrol grubu için katılımcıların dahil edilme ölçütleri 

• VKİ ≥5 - <85 persantil aralığındaolması 

• Klinik olarak zihinsel yetersizliğinin, şimdi veya geçmişte psikiyatrik bozukluk 

tanısının, kronik hastalığının veya önemli akut hastalığının olmaması  

• 14-17 yaş aralığında olması  

• Çalışmanın amacı ve süreci anlatıldıktan sonra katılmak için kendisi ve 

ebeveyninin onay vermesi   

4.2.2.2.Kontrol grubu için dışlanma ölçütleri 

 Değerlendirme ve ölçekleri tamamlayamaması 

 Bilgisayarlı nöropsikolojik testleri tamamlayamaması 

 Çalışmadan ayrılmak istemesi  

 Klinik olarak zihinsel yetersizlik, şimdi veya geçmişte psikiyatrik bozukluk varlığı 

 Kronik veya önemli akut tıbbi hastalık varlığı 
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4.3. DEĞERLENDİRME ARAÇLARI  

4.3.1. Ölçekler  

4.3.1.1. Hollanda Yeme Davranışı Anketi (YDA) 

Ölçek, 1986 yılında Van Strein ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Duygusal 

yeme, dışsal yeme ve kısıtlayıcı yeme davranışlarını 33 maddeden oluşan 3 skala ile 

ölçmektedir (166). Beşli likert tipi (1: hiçbir zaman, 2: nadiren, 3: bazen, 4: sık, 5: çok 

sık) bir ölçektir. 2009 yılında Nuray Bozan tarafından Türkçeye kazandırılmıştır. 12-19 

yaşları arasındaki 508 gönüllü ergenle geçerlik-güvenirlik çalışması yapılmıştır (286).  

“Duygusal yeme” alt ölçeğinde yer alan maddelerin sözel yapıları irdelendiğinde, 

alt ölçekte yer alan maddelerin kişinin psikolojik durumunun beslenme üzerine etkisini 

saptadığı; üzülürken, endişeliyken vs. yemek yeme durumunu değerlendirmeyi 

amaçladığı anlaşılmaktadır. Diğer bir deyişle “duygusal yeme” alt ölçeğinde kişinin 

içinde bulunduğu ruh halinin yeme davranış biçimi üzerine etkisi saptanmaktadır. 

“Kısıtlayıcı yeme davranışı” altında yer alan maddelerde, daha çok kişinin kilosuna 

dikkat ettiği ya da kilo almaktan korktuğu için aldığı besin öğelerine dikkat etmesini ya 

da onları tüketmekten kaçınmasını değerlendirmeye yönelik ifadelerin yer aldığı 

görülmektedir. Bu alt ölçek kişilerin kilolarını kontrol etmek amacıyla besinlerden ne 

kadar ve ne zaman sakındığını saptamak için kullanılmıştır. “Dışsal Yeme” davranışını 

değerlendirmeye yönelik olan alt ölçekte de bireyin yiyeceklerin dışarıdan algılanan 

işaretlerinden (kokusu, görüntüsü, tadı vb.) etkilenerek normalde yediğinden daha fazla 

miktarda besin tüketip tüketmediği değerlendirilmektedir. 

4.3.1.2. Duygusal Yeme Ölçeği- Çocuk ve Ergen Formu (DYÖ-Ç) 

Duygusal yeme ölçeği yetişkin odaklı bir ölçek olup, çocuk ve ergenlerde de  

kullanılmak üzere Tanofsky-Kraff ve ark. tarafından 2006 yılında uyarlanmıştır (92). 

Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Bektaş ve ark. tarafından 8-18 yaş aralığında 

576 çocuk ve ergen ile yapılmıştır (287). Ölçek, duygusal durumla ilgili beslenme 

davranışlarını tanımlayan 25 maddeden oluşmuştur. Ölçeğin, aşırı miktarda yemek yeme 

sebebini sorgulamaya yönelik üç alt ölçeği; kaygı, öfke ve hayal kırıklığı, depresif 

belirtiler ve huzursuz duygudurum şeklindedir. 
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Beşli likert sistemine göre hazırlanan ölçekte cevaplar “1: Çok az yemek isterim” ve “5: 

Aşırı yemek isterim” şeklinde cevaplanmaktadır. Skor arttıkça, yeme davranışının 

duygusal duruma bir cevap olarak da arttığı görülmektedir. 

4.3.1.3. Duygu Düzenlemede Zorluklar Ölçeği (DDZÖ) 

Duygu düzenlemede zorluklar ölçeği Gratz ve Roemer tarafından geliştirilmiş ve 

18-55 yaşları arasında değişen (ortalama: 23,1) 373 kişilik kolej öğrencisi grubunda 

geçerlik-güvenirlik çalışması yapılmıştır (142). 36 maddeden oluşan 5’li likert tipi ölçek 

6 boyutta duygudurum düzenlemeyi değerlendirir. Sorular “hemen hemen hiç=1”, 

“bazen=2”, “yaklaşık yarı yarıya=3”, “çoğu zaman=4” ve “hemen hemen her zaman=5” 

şeklinde skorlanır. Ölçeğin Türkçe’ye kazandırılması ve geçerlik-güvenirlik çalışması 

Rugancı ve Gençöz tarafından 19-31 yaş grubu arası 338 üniversite öğrencisi 

ile  yapılmıştır (143). Ölçeğin ergenlerde Türkçe’ye  kazandırılması ve geçerlik-

güvenirlik çalışması Sarıtaş ve ark. tarafından 14-17 yaş arası 595 lise öğrencisi ile 

yapılmıştır (288). 6 alt ölçek şu şekildedir:  

1. Amaç: negatif duygudurumunda amaca yönelik davranışı başlatma; artan 

puanlar amaca yönelik davranış başlatmada güçlüklere işaret eder,  

2. Strateji: duygudurum düzenlemede etkin stratejiler kullanabilme; artan puanlar 

etkin stratejiler kullanmada güçlüklere işaret eder, 

3. Dürtüsellik: dürtüsel davranışların kontrol edilmesi; artan puanlar dürtüsel 

davranışların kontrolünde yaşanan zorluklara işaret eder,  

4. Farkındalık: duygusal yanıtların farkında olma; artan puanlar duygusal 

yanıtlarda farkındalığın azalmasına işaret eder,  

5. Netlik: duygusal yanıtlarda net olma; artan puanlar duygusal yanıtlarda netliğin 

azalmasına işaret eder ve  

6. Kabul etmeme: negatif duyguların kabulü, artan puanlar negatif duyguların 

kabul edilmesinde yaşanan güçlüklere işaret eder. 

4.3.1.4. Barratt Dürtüsellik Ölçeği11- Kısa Formu (BDÖ11-KF) 

Barratt tarafından 1959 yılında geliştirilmiş olan BDÖ, geçen 50 yıl içinde çok 

sayıda revizyona uğramıştır (204). En son formu olan BDÖ-11 1995 yılında 

geliştirilmiştir.  BDÖ-11’in Türkçede geçerlik-güvenirlik çalışması, Güleç ve arkadaşları 
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tarafından 2008 yılında yapılmıştır (289). BDÖ11-KF’nin Türkçe uyarlama çalışması 

Tamam ve ark. tarafından yapılmış olup çalışmada ilk aşamada, 30 maddelik BDÖ-11’in 

iç tutarlık ve madde toplam korelasyonunda yeterli olan 15 maddesi faktör analizine 

alınmış, orijinal ölçekte yer alan 3 faktörlü yapının (Plan Yapmama, Motor Dürtüsellik 

ve Dikkat Dürtüsellik, her biri 5’er madde) bu kısa formda da geçerli olduğu saptanmıştır 

(290). Ölçek, 4'lü Likert sistemine göre hazırlanmıştır (1=nadiren/hiçbir zaman- 4=hemen 

her zaman/her zaman). Yüksek BDÖ değerleri daha yüksek düzeyde dürtüselliğin 

göstergesidir. Portekiz’de 12-20 yaş aralığındaki ergenlerde geçerli ve güvenilir bir ölçek 

olduğu gösterilmiştir (291). Türkiye’de ölçeği çocuk ve ergen yaş grubunda kullanan 

birçok çalışma yazında yer almaktadır (292, 293). 

4.3.2. Kognitif Testler 

4.3.2.1. Go/NoGo testi 

Bu çalışmada Psychology Experiment Building Language (PEBL)- ‘Go/NoGo 

Task’ bilgisayarlı versiyon kullanıldı (294). İnhibisyon-disinhibisyonu değerlendirmeye 

yöneliktir (295). Go/NoGo görevi, katılımcıların benzer bir uyaran akımı (örneğin, diğer 

rakam ya da harfler) arasında bir hedef uyaranın varlığına (örneğin tek bir rakam ya da 

harf) cevap vermelerini gerektirir. Katılımcılar bir uyaran kategorisine (Go uyaranlarına) 

motor tepkisi oluşturmak (düğmeye basmak) ve diğerine (NoGo uyaranı) yanıt vermekten 

kaçınmak zorundadır. Katılımcılara daha sonra art arda denemeler üzerinden her iki 

uyaran birlikte hızlı bir şekilde sunulur ve sırayla, baskın bir yanıt seti kurulur (296). 

Çalışmamızda obezitesi olan ergenlerin inhibituar kontrol becerilerini değerlendirmek 

amacıyla kullanılmıştır.  

4.3.2.2. Iowa kumar testi (IKT) 

Bu çalışmada IKT’nin PEBL- ‘Iowa Gambling Task’ bilgisayarlı versiyonu 

kullanılmıştır. IKT, ventromedial prefrontal korteksi (VMPK) hasarlı hastalarda görülen 

karar verme davranışı bozukluğunun ödül, ceza ve belirsizlik bileşenlerini içine alarak 

değerlendirmek amacıyla Bechara ve ark. tarafından geliştirilmiş bir nöropsikolojik testtir 

(297). Bu testte katılımcılara başlangıçta belli miktarda para verilmektedir. Katılımcılar 

ekranda dört adet deste gösterilir. Hedeflerinin verilen rakamın üzerinde para kazanmak 
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olduğu ve destelerden yaptıkları seçimlerle, en fazla parayı kazanmaları istenir. Test 

süresince yüz adet kart seçilse de bu bilgi katılımcıya söylenmez. IKT’e başlamadan önce 

şu yönerge verilir. “Ekranda dört adet kart görmektesiniz; A, B, C ve D. Bilgisayarın 

faresini kullanarak bu kartlardan herhangi birini seçmenizi istiyorum. Her kart 

seçtiğinizde bir miktar para kazanacaksınız ve ne kadar para kazandığınız ekranda 

gösterilecek. Testin devamında, para kazandığınız gibi kaybetmeye de başlayacaksınız ve 

ne kadar para kaybettiğiniz de gösterilecek. İstediğiniz karttan seçim yapabilirsiniz. Aynı 

karttan üst üste seçim yapabilirsiniz. Oyunun amacı mümkün olduğunca fazla para 

kazanıp, mümkün olduğunca az para kaybetmek. Her kart seçiminizde, ne kadar paranızın 

olduğunu ekranın köşesindeki miktara bakarak görebilirsiniz.’’ 

Dört farklı desteden avantajlı olanlar az para kazandırmalarına rağmen, az miktarda 

para kaybettirmektedirler ve bu nedenle uzun vadede daha güvenli olan destelerdir. 

Dezavantajlı olanlar ise çok para kazandırmalarına rağmen çok para kaybettirmekte, test 

ilerledikçe yüksek miktarda para kaybına neden olmaktadırlar ve bu nedenle riskli kartlar 

olarak tanımlanırlar. Deneklerin bu kuralı, test ilerledikçe, seçimlerinden sonra 

kendilerine ekranda gösterilen ne kadar para kazanıp kaybettikleri bilgisi ile öğrenmeleri 

beklenir (298). Iowa kumar testi, çalışmamızda obezitesi olan ergenlerin karar verme 

durumlarını değerlendirmek amacıyla kullanılmıştır. 

 

4.4. İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME 

 Çalışma verileri SPSS Versiyon 25 paket programıyla (IBM-SPSS Statistics 

Software, USA) analiz edilmiştir. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma, ortanca 

(en küçük- en büyük değerler) ve kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak ifade 

edilmiştir. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk 

testleri ile incelenmiştir.  Parametrik test varsayımları sağlandığında bağımsız grup 

farklılıklarının karşılaştırılmasında Student-T Test Önemlilik Testi kullanılmıştır. 

Parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise bağımsız grup farklılıklarının 

karşılaştırılmasında Parametrik olmayan Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis 

Varyans Analizi kullanılmıştır. Sayısal değişkenler arasındaki ilişkilerin incelenmesinde 

ise Spearman veya Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. Ayrıca kategorik 

değişkenler arasındaki farklılıkların incelenmesinde Ki kare Analizi kullanılmıştır. VKİ 

değeri ile Iowa, Go/NoGo gibi tüm sayısal veriler bağıntı analizi ile değerlendirildikten 
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sonra bağıntı tespit edilen parametreler için Lineer Regresyon analizi yapılmış ve 

StepWise Forward Modelleme ile bağıntıya uygun en geniş kapsamı sağlayan VKİ 

ilişkisini gösteren model oluşturulmuştur. Ki-Kare analizde olgu ve kontrol arasında 

anlamlılık gösteren kategorik ve sayısal verilerin bağımlı değişken olan “Obez Olma” 

üzerindeki risk faktörlerini ve etkinlik değerlerini tespit etmek için Binary Lojistik 

Regresyon analizi yapılmıştır. Bağımsız değişkenlerin her birinin etkinliğinin ayrı ayrı 

gösterilmesi için Enter metodu ile Lojistik modelleme işlemi yapılmıştır. Tüm analizlerde 

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. Bulgular kısmında yer alan tüm veri 

tablolarının alt kısmına kullanılan istatistiksel yöntem bilgisi paylaşılmıştır.   
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5. BULGULAR 

5.1. Katılımcıların Demografik Verileri 

5.1.1. Cinsiyet 

Olgu grubunun kız ve erkek sayısı eşit olup (26/26), kontrol grubunun %40,4’ü 

(n=21) erkek, %59,6’sı (n=31) kız idi. Olgu ile kontrol grubu arasında cinsiyet açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,431) (Tablo3). 

Tablo 3. Olgu ve kontrol grubundaki çocukların cinsiyetleri 

Yate’s düzeltmesi yapıldı. P<0,05 anlamlıdır. X2=0,621; p=0,431 

5.1.2. Yaş, Boy, Kilo ve VKİ Persantil 

Yaş bakımından kıyaslandığında olgu (15,2±1,2) ve kontrol (15,3±1,2) grubu yaş 

ortalaması istatistiksel olarak anlamsızdı (p=0,631). Benzer şekilde boy verisi 

kıyaslandığında olgu (167,8±9,1) ve kontrol (167,1±9,4) grubu benzerlik gösterdi 

(p=0,696). Ancak kilo analizinde olgu grubu (88,8±16,2), kontrol grubuna (58,9±8,8) 

göre anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0,0001). VKİ persantil değerleri de olgu 

(98,7±1,4) grubunda kontrole (43,2±20,5) göre anlamlı derecede yüksekti (p<0,0001) 

(Tablo 4). 

Tablo 4. Olgu ve kontrol grubunda yaş, boy, kilo ve VKİ persantil analizi 

 
Olgu Kontrol 

Z P 
Ort±SS Med (%25-75) Ort±SS Med (%25-75) 

Yaş*, yıl  15,2±1,2 15,0 (14-16) 15,3±1,2 15,0 (14-17) -0,480 0,631 

Boy**, cm 167,8±9,1 
168,0 (152-
190) 

167,1±9,4 
167,0 (151-
185) 

- 0,696 

Kilo**, kg 88,8±16,2 85,5 (59-138) 58,9±8,8 59,0 (42-80) - 0,0001 

VKİ* 98,7±1,4 99,2 (95,4-100) 43,2±20,5 45,4 (9-78) -8,791 0,0001 

*Mann Whitney U testi kullanıldı. 
**

Student T-testi kullanıldı. p<0,05 anlamlı kabul edildi. 
Kısaltmalar; Ort: Ortalama, SS: standart sapma, Med: Medyan, VKİ: Vücut kitle indeksi 

 

Cinsiyet 
Olgu Kontrol Toplam 

N % N % N % 

Erkek 26 50,0 21 40,4 47 45,2 

Kız 26 50,0 31 59,6 57 54,8 

Toplam 52 100 52 100 104 100 
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5.1.3. Aile Yapısı 

Olgu grubunun aile yapısı incelendiğinde, çekirdek aile %78,8 (n=41) en fazla iken 

bunu geniş aile takip etmekteydi. Kontrol grubunun aile yapısı incelendiğinde, benzer 

şekilde çekirdek aile %88,5 (n=46) en fazla iken bunu farklı olarak boşanmış veya ayrı 

yaşayan aileler takip etmekteydi. İki grupta da anne veya baba hayatta idi. Olgu ile kontrol 

grubu arasında aile yapısı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi 

(p=0,042). Yapılan ikili karşılaştırmada aradaki istatiksel anlamlı farkın geniş aileden 

saptandı (Tablo 5). 

Tablo 5. Olgu ve kontrol grubundaki aile yapısı 

Aile Yapısı 
Olgu Kontrol Toplam 

N % N % N % 

Çekirdek Aile 41 78,8 46 88,5 87 83,7 

Geniş Aile * 6 11,5 0 0,0 6 5,8 

Boşanmış/Ayrı Yaşıyor 5 9,6 6 11,5 11 10,6 

Anne/Baba Biri/İkisi Ölmüş 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Toplam 52 100 52 100 104 100 

Fisher's Exact Test analizi yapıldı. P<0,05 anlamlıdır. X2=6,488; p=0,042 
 

5.1.4. Anne ve Baba Öğrenim Durumları 

Anneler incelendiğinde olgu %50 (n=26) ve kontrolde %42,3 (n=22) büyük 

çoğunluk ilkokul mezunu idi. Baba öğrenim durumu incelediğinde eğitim durumunun 

annelere göre yüksek olduğu görüldü. Anne ve baba eğitim düzeyi ile olgu-kontrol 

analizinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (sırasıyla p=0,685 ve p=0,219) 

(Tablo 6 ve 7). 

Tablo 6. Olgu ve kontrol grubundaki anne öğrenim durumu    

Anne Öğrenim Durumu 
Olgu Kontrol Toplam 

N % N % N % 

İlkokul 26 50,0 22 42,3 48 46,2 

Ortaokul 8 15,4 7 13,5 15 14,4 

Lise 9 17,3 14 26,9 23 22,1 

Üniversite 9 17,3 9 17,3 18 17,3 

Toplam 52 100 52 100 104 100 

Pearson Ki-Kare analizi yapıldı. P<0,05 anlamlıdır. X2=1,487; p=0,685   
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Tablo 7. Olgu ve kontrol grubundaki baba öğrenim durumu     

Baba Öğrenim Durumu 
Olgu Kontrol Toplam 

N % N % N % 

İlkokul 18 34,6 13 25,0 31 29,8 

Ortaokul 10 19,2 10 19,2 20 19,2 

Lise 9 17,3 18 34,6 27 26,0 

Üniversite 15 28,8 11 21,2 26 25,0 

Toplam 52 100 52 100 104 100 

Pearson Ki-Kare analizi yapıldı. P<0,05 anlamlıdır. X2=4,422; p=0,219 

   

5.1.5. Anne İş Durumu 

Olgu ile kontrol grubunda anne iş durumu için yapılan analizde, annelerin iş 

durumu açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (X2=1,896; 

p=0,116) (Tablo 8). 

Tablo 8. Olgu ve kontrol grubundaki anne iş durumu     

Anne İş Durumu 
Olgu Kontrol Toplam 

N % N % N % 

Çalışıyor 20 38,5 28 53,8 48 46,2 

Çalışmıyor 32 61,5 24 46,2 56 53,8 

Toplam 52 100 52 100 104 100 

Yate’s düzeltmesi yapıldı. P<0,05 anlamlıdır. X2=1,896; p=0,116 

 

5.1.6. Baba İş Durumu 

Olgu grubu ile kontrol grubu arasında baba iş durumu için yapılan çapraz tablo 

analizinde babanın “çalışıyor” olması “çalışmıyor” olması durumuna göre iki grupta da 

yüksekti. Gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (P=1) (Tablo 9). 

Tablo 9. Olgu ve kontrol grubundaki baba iş durumu     

Baba İş Durumu 
Olgu Kontrol Toplam 

N % N % N % 

Çalışıyor 48 92,3 47 90,4 95 91,3 

Çalışmıyor 4 7,7 5 9,6 9 8,7 

Toplam 52 100 52 100 104 100 

Fisher's Exact Test analizi yapıldı. P<0,05 anlamlıdır. P=1. 
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5.1.7. Gelir Dağılımı 

Olgu grubunda 5000 TL üzeri gelir grubundakilerin sayısı kontrol grubuna göre 

yüksekti. 2000-5000 TL gelir durumunda ise kontrol lehine bir dağılım görüldü. Olgu 

grubu ile kontrol grubu arasında gelir dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (X2=10,040; p=0,008). Yapılan ikili karşılaştırmada aradaki istatiksel anlamlı 

farkın gelir miktarı <2000 TL kaynaklı olduğu saptandı (Tablo 10).  

Tablo 10. Olgu ve kontrol grubundaki gelir dağılımı     

Gelir Dağılımı 
Olgu Kontrol Toplam 

N % N % N % 

<2000 TL* 8 15,4 1 1,9 9 8,7 

2000-5000 TL 24 46,2 38 73,1 62 59,6 

>5000 TL 20 38,5 13 25,0 33 31,7 

Toplam 52 100 52 100 104 100 

Fisher's Exact Test analizi yapıldı. P<0,05 anlamlıdır. X2=10,040; p=0,008 

5.1.8. Doğum Şekli  

Olgu grubu ile kontrol grubu arasında doğum şekli kıyaslaması için yapılan çapraz 

tablo analizinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamadı (P=1) (Tablo 11). 

Tablo 11. Olgu ve kontrol grubundaki doğum şekli      

Doğum Şekli 
Olgu Kontrol Toplam 

N % N % N % 

Normal 32 61,5 32 61,5 64 61,5 

Sezaryen 20 38,5 20 38,5 40 38,5 

Toplam 52 100 52 100 104 100 

Yate’s düzeltmesi yapıldı. P<0,05 anlamlıdır. P=1  

  

5.1.9. Annenin Çocuğa Gebeliğinde Hastalık 

Olgu ve kontrol grubunda annenin çocuğa gebeliğinde hastalık bulunmaması 

durumunun olmasına göre baskın bir durum olduğu gözlendi. İki grup arasında gebelikte 

hastalık açısından istatistiksel olarak farklılık bulunamadı (P=0,118) (Tablo 12). 

Tablo 12. Olgu ve kontrol grubundaki gebelikte hastalık    

Gebelikte Hastalık 
Olgu Kontrol Toplam 

N % N % N % 

Evet 0 0,0 4 7,7 4 3,8 

Hayır 52 100 48 92,3 100 96,2 

Toplam 52 100 52 100 104 100 

Pearson Ki-Kare analizi yapıldı. P<0,05 anlamlıdır. P=0,118. 
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5.1.10.  Ailede Kronik Hastalık 

 İki grupta da ailede kronik hastalık vardı ancak az sayıda bulundu. Olgu ile kontrol grubu 

arasındaki kıyaslamada ailede kronik hastalık açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (X2=2,804; p=0,094) (Tablo 13). 

Tablo 13. Olgu ve kontrol grubundaki ailede kronik hastalık   

Ailede Kronik Hastalık 
Olgu Kontrol Toplam 

N % N % N % 

Yok 41 78,8 48 92,3 89 85,6 

Var 11 21,2 4 7,7 15 14,4 

Toplam 52 100 52 100 104 100 

Yate’s düzeltmesi yapıldı. P<0,05 anlamlıdır. X2=2,804; p=0,094   

 

5.1.11. Ailede Ruhsal Hastalık   

Olgu ile kontrol grubu arasında ailede ruhsal hastalık bulunması hali açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (X2=0,407; p=0,524) (Tablo 14).  

Tablo 14.  Olgu ve kontrol grubundaki ailede ruhsal hastalık durumu    

Ailede Ruhsal Hastalık 
Olgu Kontrol Toplam 

N % N % N % 

Yok 48 92,3 45 86,5 93 89,4 

Var 4 7,7 7 13,5 11 10,6 

Toplam 52 100 52 100 104 100 

Yate’s düzeltmesi yapıldı. P<0,05 anlamlıdır. X2=0,407; p=0,524  
 

 

5.1.12. Ergende Alkol veya Sigara 

Alkol/sigara kullanımı olgu grubunda hiç kimsede yok iken kontrol grubunda 

sadece bir kişide mevcuttu. Olgu ile kontrol grubu arasında alkol veya sigara kullanımı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (X2=1,010; p=0,315) (Tablo 15). 

Tablo 15. Olgu ve kontrol grubundaki alkol veya sigara     

Alkol veya Sigara 
Olgu Kontrol Toplam 

N % N % N % 

Yok 52 100,0 51 98,1 103 99,0 

Var 0 0,0 1 1,9 1 1,0 

Toplam 52 100 52 100 104 100 

Pearson Ki-Kare analizi yapıldı. P<0,05 anlamlıdır. X2=1,010; p=0,315  
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5.1.13. Okul Ödevlerini Yapabilme 

Kontrol grubunda olgu grubuna göre okul ödevlerini yapabilme durumunun çok 

daha iyi olduğu görüldü. Olgu grubu ile kontrol grubu arasında okul ödevlerini yapabilme 

açısından istatistiksel olarak kontrol grubu lehine anlamlı fark bulundu (X2=8,523; 

p=0,036). Yapılan ikili karşılaştırmada aradaki istatiksel anlamlı farkın “çok iyi” 

seçeneğinden kaynaklı olduğu saptandı (Tablo 16). Bu değişkenin detaylı analizi için 

Tablo 30’da gösterilen lojistik regresyon analizi yapıldı. 

Tablo 16. Olgu ve kontrol grubundaki okul ödevlerini yapabilme 

Okul Ödevlerini 

Yapabilme 

Olgu Kontrol Toplam 

N % N % N % 

Çok İyi* 12 23,1 25 48,1 37 35,6 

İyi 25 48,1 20 38,5 45 43,3 

Orta 9 17,3 3 5,8 12 11,5 

Sorunlu 6 11,5 4 7,7 10 9,6 

Çok Sorunlu 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Toplam 52 100 52 100 104 100 

Pearson Ki-Kare analizi yapıldı. P<0,05 anlamlıdır. X2=8,523; p=0,036 
 

5.1.14. Okul Başarısı 

Olgu ve kontrol grubunda benzer şekilde okul başarısı büyük oranda iyi ve 

pekiyiden oluşmaktaydı. Olgu ile kontrol grubu arasında okul başarısı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (X2=7,330; p=0,081) (Tablo 17). 

Tablo 17. Olgu ve kontrol grubundaki okul başarısı  

Okul Başarısı 
Olgu Kontrol Toplam 

N % N % N % 

Pekiyi 20 38,5 17 32,7 37 35,6 

İyi 15 28,8 26 50,0 41 39,4 

Orta 14 26,9 7 13,5 21 20,2 

Ortanın Altı 3 5,8 1 1,9 4 3,8 

Zayıf 0 0,0 1 1,9 1 1,0 

Toplam 52 100 52 100 104 100 

Fisher's Exact Test analizi yapıldı. P<0,05 anlamlıdır. X2=7,330; p=0,081 
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5.1.15. Akran İlişkisi 

Olgu ve kontrol grubunda akran ilişkisinin benzer şekilde iyi ve çok iyi olduğu 

görüldü. Olgu grubu ile kontrol grubu arasında akran ilişkisi açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (X2=2,714; p=0,464) (Tablo 18). 

Tablo 18. Olgu ve kontrol grubundaki akran ilişkisi 

Akran İlişkisi 
Olgu Kontrol Toplam 

N % N % N % 

Çok İyi 18 34,6 25 48,1 43 41,3 

İyi 23 44,2 20 38,5 43 41,3 

Orta 8 15,4 4 7,7 12 11,5 

Sorunlu 3 5,8 3 5,8 6 5,8 

Çok Sorunlu 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Toplam 52 100 52 100 104 100 

Fisher's Exact Test analizi yapıldı. P<0,05 anlamlıdır. X2=2,714; p=0,464 

 

5.1.16. Kardeşleri ile İlişkisi 

Olgu ve kontrol grubunda kardeşler arası ilişkinin çoğunlukla “iyi” ve “çok iyi” 

olduğu görüldü. Çok sorunlu ilişki durumu sadece 2 olguda mevcut iken kontrolde hiç 

yoktu. Olgu ile kontrol grubu arasında kardeşleri ile ilişkisi açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı (X2=3,432; p=0,515) (Tablo 19). 

Tablo 19. Olgu ve kontrol grubundaki kardeşleri ile ilişkisi 

Kardeşleri ile İlişkisi 
Olgu Kontrol Toplam 

N % N % N % 

Çok İyi 17 32,7 19 36,5 36 34,6 

İyi 19 36,5 23 44,2 42 40,4 

Orta 9 17,3 8 15,4 17 16,3 

Sorunlu 5 9,6 2 3,8 7 6,7 

Çok Sorunlu 2 3,8 0 0,0 2 1,9 

Toplam 52 100 52 100 104 100 

Fisher's Exact Test analizi yapıldı. P<0,05 anlamlıdır. X2=3,432; p=0,515  
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5.1.17. Evdeki Genel Uyum 

Olgu ve kontrolde evdeki genel uyum bakımından “çok sorunlu” durumu hiç yok 

iken en çok “iyi” olma hali mevcuttu. İki grupta da “iyi” olma halini “çok iyi” olma hali 

takip etti. Olgu ile kontrol grubu arasında evdeki genel uyum açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (X2=3,708; p=0,292) (Tablo 20). 

 

Tablo 20. Olgu ve kontrol grubundaki evdeki genel uyum 

Evdeki Genel Uyum 
Olgu Kontrol Toplam 

N % N % N % 

Çok İyi 16 30,8 20 38,5 36 34,6 

İyi 23 44,2 26 50,0 49 47,1 

Orta 6 11,5 4 7,7 10 9,6 

Sorunlu 7 13,5 2 3,8 9 8,7 

Çok Sorunlu 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Toplam 52 100 52 100 104 100 

Pearson Ki-Kare analizi yapıldı. P<0,05 anlamlıdır. X2=3,708; p=0,292 
 

5.1.18. Diyet Yapma 

Olgu grubunda 23 çocuk (%44,2) diyet yaparken 29 çocuk (%55,8) hiç diyet 

yapmıyor idi. İki grup arasında diyet yapma açısından anlamlı fark vardı (X2=27,019; 

p<0,0001) (Tablo 21). 

Tablo 21. Olgu ve kontrol grubundaki diyet yapma 

Diyet Yapma 
Olgu Kontrol Toplam 

N % N % N % 

Evet 23 44,2 0 0,0 23 22,1 

Hayır 29 55,8 52 100,0 81 77,9 

Toplam 52 100 52 100 104 100 

Pearson Ki-Kare analizi yapıldı. P<0,05 anlamlıdır. X2=27,019; p<0,0001 
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5.1.19. Akraba Kilo Problemi 

Olgu grubunun yarısında 1. derece akrabada kilo problemi mevcut iken bu oran 

kontrol grubunda %17,3 (n=9) idi. Çapraz tablo analizinde olgu ile kontrol grubu arasında 

akraba kilo problemi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (X2=11,024; 

p=0,001) (Tablo 22). 

 

Tablo 22. Olgu ve kontrol grubundaki akraba kilo problemi  

Akraba Kilo Problemi 
Olgu Kontrol Toplam 

N % N % N % 

Yok 26 50,0 43 82,7 69 66,3 

Var 26 50,0 9 17,3 35 33,7 

Toplam 52 100 52 100 104 100 

Yate’s düzeltmesi yapıldı. P<0,05 anlamlıdır. X2=11,024; p=0,001 

 

 

5.2. KATILIMCILARIN ÖLÇEK ve TEST SONUÇLARI 

5.2.1. Ölçek Sonuçları 

Olgu ile kontrol gruplarının kıyaslamasında Barratt Dürtüsellik Ölçeği11- Kısa  

Form (BDÖ11-KF) (p=0,511), Duygu Düzenlemede Zorluklar Ölçeği (DDZÖ) 

(p=0,142), Duygusal Yeme Ölçeği- Çocuk ve Ergen Formu (DYÖ-Ç) (p=0,726) ve 

Hollanda Yeme Davranışı Anketi (YDA) (p=0,547) toplam puanları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 23). Çalışma ölçeklerinin alt ölçek 

karşılaştırmalarında, BDÖ11-KF’nin alt ölçekleri olan “Dikkatte Dürtüsellik” (p=0,823), 

“Motor Dürtüsellik” (p=0,788), “Plan Yapamama” (p=0,382), DDZÖ’nin alt ölçekleri 

olan “Netlik” (p=0,612), “Farkındalık” (p=0,498), “Dürtüsellik” (p=0,089), “Kabul 

Etmeme” (p=0,597), “Amaç” (p=0,7), “Strateji” (p=0,285), DYÖ-Ç’nin alt ölçekleri olan 

“Kaygı, Öfke, Hayal Kırıklığı” (p=0,711), “Depresif Belirtiler” (p=0,489), “Huzursuz 

Duygudurum” (p=0,069), YDA’nin alt ölçekleri olan “Duygusal Yeme” (p=0,492) ve 

“Dışsal Yeme” (p=0,47) için gruplar arası fark bulunmazken “Kısıtlayıcı Yeme” için olgu 

grubu (25,8±7,3) kontrol grubuna göre (22,3±8,3) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek puan aldı (p=0,022). 
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Tablo 23. Olgu ve kontrol grubunda ölçek ve alt ölçeklerin analizi 

Ölçekler 
Olgu Kontrol 

Z    P 

Ort±SS 
Medyan 

(%25-75) 
Ort±SS 

Medyan  

(%25-75) 

BDÖ11-KF-toplam** 28,5±7,1 29,0 (23-34) 27,6±5,9 27,0 (24-33) - 0,511 

Dikkatte Dürtüsellik* 7,7±2,5 8,0 (6-9) 7,5±2,0 7,0 (6-9) -0,223 0,823 

Motor Dürtüsellik** 10,0±2,9 10,0 (8-12) 9,9±3,0 9,0 (8-12) - 0,788 

Plan Yapamama** 10,7±3,2 10,0 (8-13) 10,2±2,3 10,0 (8-12) - 0,382 

DDZÖ-toplam** 89,8±23,3 88,0 (70-110) 83,5±20,1 79,0 (67-91) - 0,142 

Netlik** 11,5±4,1 11,0 (8-15) 11,1±3,5 10,5 (9-13) - 0,612 

Farkındalık** 16,4±4,2 16,0 (15-19) 15,9±3,3 16,0 (13-18) - 0,498 

Dürtüsellik** 15,4±5,8 14,0 (12-20) 13,6±5,2 12,0 (10-16) - 0,089 

Kabul Etmeme* 11,5±4,4 11,0 (7-15) 11,1±4,2 11,0 (8-13) -0,529 0,597 

Amaç** 16,2±5,1 16,0 (12-20) 14,5±4,4 13,0 (12-18) - 0,700 

Strateji** 18,7±7,6 17,5 (13-24) 17,3±6,5 16,0 (12-20) - 0,285 

DYÖ-Ç-toplam** 49,3±14,0 48,0 (39-57) 48,2±16,5 45,5 (35-62) - 0,726 

Kaygı, Öfke, Hayal 

Kırıklığı* 
24,1±7,1 22,0 (19-29) 24,1±8,8 22,5 (17-32) -0,371 0,711 

Depresif Belirtiler** 12,4±4,6 12,0 (9-16) 13,0±4,7 12,0 (10-17) - 0,489 

Huzursuz 

Duygudurum** 
12,8±4,8 12,0 (9-16) 11,1±4,5 11,0 (7-14) - 0,069 

YDA-toplam** 81,5±18,2 81,0 (71-90) 79,2±20,4 78,0 (66-90) - 0,547 

Duygusal Yeme* 26,5±10,0 26,0 (18-34) 29,0±12,5 28,5 (19-34) -0,687 0,492 

Kısıtlayıcı Yeme** 25,8±7,3 26,0 (21-31) 22,3±8,3 21,5 (15-29) - 0,022 

Dışsal Yeme** 29,2±8,7 28,0 (23-35) 28±8,0 27,5 (22-32) - 0,470 

* Mann Whitney U testi kullanıldı. ** Student T-testi kullanıldı. p<0,05 anlamlı kabul edildi. 

Kısaltmalar; DYÖ-Ç: Duygusal Yeme Ölçeği- Çocuk ve Ergen Formu, BDÖ11-KF: Barratt 
Dürtüsellik Ölçeği11- Kısa Form, DDZÖ: Duygu Düzenlemede Zorluklar Ölçeği, YDA: Hollanda 

Yeme Davranışı Anketi. 
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5.2.2. Iowa ve Go/NoGo Test sonuçları 

Gruplar arası Iowa skorlaması kıyaslandığında olgu (-431±561) ve kontrol (-113 

±690) grubunda istatistiksel fark tespit edildi (p=0,011). Go/NoGo parametreleri gruplara 

göre kıyaslandığında doğru ve hata sayı ve oranlarında farklılık gözlense de istatistiksel 

olarak hiçbir alt parametrede farklılık tespit edilmedi (Tablo 24). Anlamlılık değerinden 

sınırda yüksek parametre ise şu idi: P1 Yanıt Süresi (p=0,057). 

 

Tablo 24. Olgu ve kontrol grubunda Iowa ve Go/NoGo test sonuçları 

Testler 
Olgu Kontrol 

Z     P 

Ort±SS 
Medyan 
(%25-75) 

Ort±SS 
Medyan  
(%25-75) 

Iowa Skoru -431±561 -437 (-750-0) -113±690 -237 (-500-325) - 0,011* 

Go/NoGo Analiz Parametreleri 

Doğru Sayısı 283±21 285 (274-298) 288±23 296 (278-303) -1,717 0,086 

Hatalı Sayısı 37±21 36 (23-47) 32±23 25 (18-43) -1,717 0,086 

Doğru Oranı 0,88±0,06 0,89 (0,85-0,93) 0,9±0,07 0,92 (0,87-0,94) -1,717 0,086 

Hata Oranı 0,12±0,06 0,11 (0,07-0,15) 0,1±0,08 0,08 (0,06-0,14) -1,408 0,159 

P1 Hata Oranı 0,89±0,12 0,91 (0,84-0,98) 0,91±0,13 0,95 (0,90-0,98) -1,182 0,237 

R1 Hata Oranı 0,58±0,21 0,61 (0,42-0,77) 0,62±0,19 0,63 (0,48-0,75) -0,775 0,439 

P2 Hata Oranı 0,95±0,05 0,97 (0,95-0,99) 0,96±0,04 0,98 (0,95-0,98) -0,095 0,925 

R2 Hata Oranı 0,86±0,22 0,94 (0,83-0,98) 0,89±0,2 0,94 (0,91-0,97) -0,613 0,54 

P1 Yanıt Süresi 513±70 513 (460-544) 488±59 481 (437-524) -1,902 0,057 

R1 Yanıt Süresi 449±77 429 (406-469) 437±60 424 (395-465) -0,874 0,382 

P2 Yanıt Süresi 522±156 482 (432-550) 525±155 481 (446-579) -0,319 0,75 

R2 Yanıt Süresi 601±60 595 (568-630) 581±52 583 (555-615) -1,738 0,082 

Iowa skor analizi için Student T-testi kullanıldı. *p<0,05 anlamlı kabul edildi. Go/NoGo analizleri 

için Mann Whitney U testi kullanıldı. p<0,05 anlamlı kabul edildi. Kısaltmalar; Ort: Ortalama, SS: 
standart sapma. 
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5.2.3. Bağıntı ve Regresyon Analizleri 

Çalışma ölçeklerinin toplam puanlarının birbirleriyle ilişkisi Pearson Korelasyon 

analizi ile değerlendirilmiştir. Buna göre, BDÖ11-KF ile DYÖ-Ç (r=0,327; p=0,001), 

DDZÖ (r=0,532; p=0,001) ve YDA (r=0,247; p=0,012) arasında pozitif yönde anlamlı 

bağıntı tespit edildi. DDZÖ ile DYÖ-Ç (r=0,088; p=0,377) arasında bağıntı yokken YDA 

(r=0,332; p=0,001) ile arasında pozitif yönlü bağıntı tespit edildi. DYÖ-Ç ile YDA 

(r=0,354; p=0,001) arasında pozitif yönde anlamlı bağıntı tespit edildi (Tablo 25). 
 

Tablo 25. BDÖ11-KF, DDZÖ, DYÖ-Ç ve YDA toplam skorları arasındaki bağıntı analizi 

Ölçekler BDÖ11-KF DDZÖ DYÖ-Ç YDA 

BDÖ11-KF 
R 1 - - - 

p değeri - - - - 

DDZÖ 
R     0,532** 1 - - 

p değeri 0,001 - - - 

DYÖ-Ç 
R     0,327** 0,088 1 - 

p değeri 0,001 0,377 - - 

YDA 
R   0,247*     0,332**     0,354** 1 

p değeri 0,012 0,001 0,001 - 

Pearson Korelasyon (Bağıntı) analizi yapıldı. *p=0,05 anlamlılık değeri; **p=0,001 anlamlılık 
değeri. Kısaltmalar; DYÖ-Ç: Duygusal Yeme Ölçeği- Çocuk ve Ergen Formu, BDÖ11-KF: 
Barratt Dürtüsellik Ölçeği11- Kısa Form, DDZÖ: Duygu Düzenlemede Zorluklar Ölçeği, YDA: 
Hollanda Yeme Davranışı Anketi. 

 

VKİ persantil ile ölçek skorları ve bilgisayar tabanlı test skorları arasındaki ilişki 

bağıntı analizi ile incelenmiştir. İstatistiksel anlamlılık düzeyine ulaşan bağıntılar bu 

bölümde sunulmuştur. Iowa skoru, Go/NoGo test parametreleri (doğru seçim sayısı ve 

oranı ve hatalı seçim sayısı) ve kısıtlayıcı yeme ile VKİ persantili arasında Pearson 

Korelasyon (Bağıntı) analizinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde ilişkiler tespit 

edilmiştir (p<0,05). Buna göre, VKİ persantili ile Iowa skoru ilişkisi incelendiğinde iki 

parametre arasında negatif yönlü bağıntı tespit edildi (r=-0,245; p=0,012). Go/NoGo test 

parametreleri ile VKİ persantil bağıntısı incelendiğinde, doğru seçim sayısı (r=-0,221; 

p=0,024), hatalı seçim sayısı (r=0,229; p=0,024), doğru oranı (r=-0,225; p=0,024) ve 

YDA’ nın alt ölçeği olan kısıtlayıcı yeme (r=0,326; p=0,001) ile VKİ persantili arasında 

istatistiksel olarak bağıntı tespit edildi (Tablo 26). Bu bağıntı doğru sayısı ile negatif 

yönlü iken hatalı seçim ve kısıtlayıcı yeme ile pozitif yönlü idi. 
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Tablo 26. VKİ persantil ile Iowa, Go/NoGo ve kısıtlayıcı yeme arasında bağıntı analizi 

VKİ 

Persantil ile 

Korelasyon 

Analizi 

Iowa 

Skoru 

Go/NoGo Testi 
Kısıtlayıcı  

Yeme 
Doğru Seçim 

Sayısı 
Hatalı Seçim  

Sayısı 
Doğru  
Oranı 

Bağıntı (r) -0,245 -0,221 0,229 -0,225 0,326 

P değeri 0,012 0,024 0,024 0,024 0,001 

 Pearson Korelasyon (Bağıntı) analizi yapıldı. P<0,05 değeri anlamlı kabul edildi. 
 

Bağıntı analizinde VKİ persantil ile Iowa, Go/NoGo ve kısıtlayıcı yeme arasında 

anlamlı bağıntı olması nedeniyle Lineer Regresyon analizi ile bu bağıntı modellemesi 

araştırıldı (Tablo 27). Yapılan lineer modellemede bu 3 parametre katılımı ile yapılan 

Multivariate analizde model 3’ün toplumu temsil oranı %17,3 olarak tespit edildi 

(R2=0,173; p=0,024).  Kısıtlayıcı yemede meydana gelen bir birim artış, VKİ persantil 

değerindeki 0,3 birim artışı açıklamaktadır (p=0,001). Iowa skorundaki bir birim artma 

VKİ persantil değerindeki 0,22 birim azalmayı (p=0,015) ve Go/NoGo’daki bir birim 

artış VKİ persantil değerindeki 0,2 birim azalmayı (p=0,024) açıklamaktadır. 

 

Tablo 27. VKİ persantil ile Iowa, Go/NoGo ve kısıtlayıcı yeme Lineer Regresyon analizi 

Model Değişkenler B SH Beta R2 P 

1 

(Sabit) 40,511 9,363 - 

0,101 

0,001 

Kısıtlayıcı Yeme 1,258 0,371 0,32 0,001 

2 

(Sabit) 38,724 9,157 - 

0,155 

0,001 

Kısıtlayıcı Yeme 1,206 0,362 0,306 0,001 

Iowa Skoru -0,011 0,004 -0,23 0,014 

3 

(Sabit) 122,478 37,656 - 

0,173 

0,002 

Kısıtlayıcı Yeme 1,203 0,355 0,306 0,001 

Iowa Skoru -0,011 0,004 -0,223 0,015 

Go/NoGo Testi- 

doğru oranı 
-0,293 0,128 -0,206 0,024 

 Bağımlı Değişken: VKİ (Vücut Kitle İndeksi); P<0,05 değeri anlamlı kabul edildi. 
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Grup karşılaştırmalarında istatistiksel anlamlılık değerine ulaşan kategorik ve 

sürekli değişkenlerin obezite üzerine etkisini araştırmak üzere obezite var/yok şeklinde 

bağımlı değişken oluşturularak Lojistik Regresyon Analizi yapılmıştır. Buna göre, okul 

ödevi yapabilme becerisi, akraba kilo problemi varlığı ve kısıtlayıcı yemeden oluşan üç 

bağımsız değişkenli model oluşturulmuştur. Üç değişkenli model sonucu modelin 

kapsayıcılığının %26,8 (Nagelkerke's R2) olduğu bulunmuştur. Hosmer Lemeshow testi 

p=0,945 değeri de p=0,05’ten büyük olduğundan modelin uygunluğu değerlendirilmiştir.  

Bağımsız değişkenlerin her birinin modele katkısını görmek için Enter yöntemi 

kullanılmıştır. Multivariate lojistik regresyon analizinde daha iyi okul ödevi yapabilme 

becerisinin obezite açısından (Odds Oranı=0,275) koruyucu olduğu (Wald=4,763; 

p=0,029; GA=0,086-0,877) anlaşılmıştır. Bunun aksine akrabada kilo problemi 

bulunmasının obezite riskini yaklaşık 5,3 kat artırdığı (Wald=11,534; p=0,001, GA= 

2,031–14,057), kısıtlayıcı yemenin de obezite riskini 1,07 kat artırdığı (Wald=5,473; 

p=0,019; GA=1,011-1,134) bulunmuştur. 

 

Tablo 28. Obezite üzerine etkili olduğu düşünülen değişkenlerin lojistik regresyonla analizi 

Değişkenler B SH Wald P Exp (B) %95 GA 

Kısıtlayıcı Yeme 0,068 0,029 5,473 0,019 1,071 1,011 – 1,134 

Okul Ödevlerini 
Yapabilme  

-1,291 0,592 4,763 0.029 0,275 0,086- 0,877 

Akraba Kilo 

Problemi Varlığı 
1,676 0,493 11,534 0,001 5,344 2,031 – 14,057 

(Sabit) -2,446 0,793 9,525 0,002 0,087 -- 

Enter Yöntemi Modellemesi ile Binary Lojistik Regresyon Analizi (Bağımlı Grup: Olgu 
Olmak); P<0,05 değeri anlamlı kabul edildi. Kısaltmalar: B: Beta Coefficient, SH: Standart 

Hata, Exp(B): Exponential Beta Factor, %95GA: Güven aralığı 
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6. TARTIŞMA 

Birçok tıp topluluğu tarafından bir salgın olarak kabul edilen çocukluk ve ergenlik 

çağı obezitesi günümüzde tüm dünyada giderek büyüyen ciddi bir sorun kabul edilmekte 

ve beraberinde önemli sağlık riskleri getirmektedir (97). Aşırı kilolu veya obez çocuk ve 

ergenler önyargı, alay ve sosyal damgalanma ile karşı karşıyadır. Bu da daha düşük benlik 

saygısı ve yeme bozuklukları, depresyon ve düşük yaşam kalitesi risklerinin artmasına 

neden olmaktadır (299). Sorunun merkezinde, biyolojik faktörlerin yanı sıra bir çocuğun 

geleceği üzerinde kapsamlı etkisi olan aile, sosyal ve çevresel etmenler vardır. Çocukluk 

döneminde olgunlaşan beslenme alışkanlıklarının modern çağ etkileşimi ile bozulması 

neticesinde ergenlikte ve ileriki yaşlarda kalıcı obezite ve psikososyal sorunların ortaya 

çıkması kaçınılmazdır (234). Çocukluktan itibaren obezitenin tüm yönleri ile ele alınması 

çok önemli olup psikososyal gelişim dönemindeki bireylerin yeme alışkanlığı ve 

emosyonel durumlarının takibi önem arz etmektedir (255). Çalışmamızda, ergenlikte 

obezite ile emosyon regülasyonu, yeme tipleri, duygusal yeme, dürtüsellik ve yürütücü 

işlevler arasındaki ilişkinin incelenmesi amaçlanmıştır. Bu çalışmadan elde edilen 

verilerin; obezite ile ilişkili yeme paterni ve bilişsel-duygusal faktörlere ışık tutmasına, 

bu alandaki güçlükleri hedefleyen önleyici müdahalelerinin geliştirilmesine ve obezite 

yönetimine entegre edilmesine öncülük etmesi beklenmektedir. 

6.1. OBEZİTEDE VKİ PERSENTİL DEĞERLENDİRMESİ 

Sorunun kapsamı göz önüne alındığında, obezitenin temelde bir tüketim olgusu 

olduğunu anlayarak başlamak önemlidir (112). Obezite harcamaları aşan enerji alımında 

sürekli bir dengesizlikten kaynaklanır, bu fazla alınan enerji ise yağ şeklinde depolanır ve 

ardından kilo alımına yol açar (53). Klinik pratikte ve büyük klinik çalışmalarda, VKİ, 

şişmanlıkla ilişkili olduğu için genel ölçü olarak kullanılır. Çocuklarda obezite (≥95. 

persantil) veya aşırı kilolu (85-94. persantil) tanımını yapmak için yaşa ve cinsiyete bağlı 

VKİ persantil değerleri kullanılır. VKİ persantil kullanımı, yağ kütlesini yağsız kütleden 

ayırt edememesi nedeniyle önemli cinsiyet farklılıklarını gizleyebilir. Ancak, VKİ 

persantil hesabında cinsiyet farklılıkları hesaba katıldığı için bu durum ihmal edilebilir 

hale gelir. Çalışmamızda obeziteyi yani olgu grubunu tanımlamada biz de VKİ 

persantillerini kullandık. Olgu grubunda ≥95. persantil değerini kabul kriteri kabul 

ederken ≥5 ile ˂85 arası persantil değer aralığını ise sağlıklı kontrol grubu olarak 
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değerlendirdik. Çalışmamızda VKİ persantil değerleri olgu grubu için ortalama 98,7±1,4 

tespit edilirken medyan değeri 99,2 idi. Bu değer kontrol grubu için ortalama 43,2±20,5 

tespit edilirken medyan değer 45,4 bulundu. 

Aşağıda çalışma bulgularımız sosyodemografik/sağlık ve uyuma yönelik veriler, 

dürtüsellik/emosyon regülasyonu/yeme alt tipleri ve yürütücü işlevler olarak 3 ana başlık 

altında tartışılmıştır. 

6.2. SOSYODEMOGRAFİK/SAĞLIK VE UYUMA YÖNELİK VERİLER  

Cinsiyet faktörü ergen obezitesinde büyük önem arz etmektedir. Kızlar, çocukluk 

döneminde erkeklere kıyasla hem daha büyük yağ kütlesine hem de farklı bir yağ 

dağılımına sahiptir. Kız yeni doğanlarda erkek yeni doğanlara göre daha fazla yağ ve daha 

az yağsız kitle görülür (26). Örneğin, yeni doğmuş kızlarda, trunkal bölgede erkeklere 

göre daha fazla subkutan yağ bulunmaktadır ve yeni doğanlarda karın çevresi için 

cinsiyete özgü referans değerleri önerilmiştir (22, 59). Gelişim sürecinde, prepubertal 

kızlar, benzer vücut ağırlıklarına rağmen, prepubertal erkeklerden daha fazla subkutan ve 

viseral yağ depolarına sahip olurlar. Bununla birlikte ergenlik başladığında, erkekler 

kızlardan daha büyük bir bel çevresine sahip olurlar ve kızlar, cinsiyetle ilgili steroid 

hormonlarının yeterli seviyelerine maruz kaldıktan sonra erkeklerden daha fazla 

ekstremite ve kalça bölgesinde yağ dokusunda artış gösterirler ve cinsiyetin kilo 

üzerindeki etkileri azalır (245). Sweeting ve ark.’nın çalışmasına göre genetik 

çalışmaların bulguları erkekler ve kadınlar için benzerlik göstermektedir. Bununla 

birlikte, biyolojiye bağlı olarak erkekler ve kadınlar arasındaki farklılıklar vücut yağının 

deseninde, sağlık risklerinin belirgin hale geldiği yağ seviyelerinde, istirahat enerjisi 

gereksinimlerinin seviyelerinde, belirli fiziksel aktivitelerde bulunma kabiliyetinde ve 

kadın üreme sistemi için obezitenin sonuçlarında belirgindir. Vücut kitle indeksi ile 

tanımlanan obezite oranları her iki cinsiyet için genellikle benzerlik göstermektedir (300). 

Çalışmamızda olgu grubunun kız ve erkek sayısı eşit olup, kontrol grubunun %40,4’ü 

erkek, %59,6’sı kız idi. Olgu ile kontrol grubu arasında cinsiyet açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu. Çalışmamızda cinsiyet faktörünün sonuçlara etki etmediği 

görülmüş olup sonuçlar Sweeting ve ark.’nın çalışmasıyla benzerlik göstermiştir. Ayrıca 

cinsiyet açısından gruplar arası fark olmaması, çalışmadan elde edilen verilerin cinsiyet 

etkisi dışlanarak değerlendirilebilmesine olanak sağlamıştır. 
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Yeni yapılan geniş katılımlı bir çalışmaya göre ABD ve dünya genelinde çocukluk 

çağı obezite prevalansı yükselmektir (301). 1999-2000 yıllarında başlayan verilere 

bakıldığında, tüm yaş gruplarında obezite kategorilerinin çoğunda artış devam etmekte 

ve yaşa göre, obez ergenlerin sayısında tüm obezite kategorilerinde belirgin bir şekilde 

artış yaşanmıştır (302). Yaş faktörü ile çocukluk çağı obezitesi arasında herhangi bir 

bağıntı rapor edilmediyse de tüm yaş gruplarında obezite giderek artan bir risk olarak 

görünmektedir. Olgu grubumuzun yaş ortalaması 15,2±1,2 iken kontrol grubumuzun yaş 

ortalaması da 15,3±1,2 idi. İki grup arasında yaş ortalaması açısından istatistiksel olarak 

fark yoktu. Çalışma grubunu dar bir aralıkta seçmiş olmamızın da bu bulguda etkisi olmuş 

olabilir. Çalışma verilerini etkilememesi açısından ise, her iki grup arasında yaş 

ortalamasında fark olmaması tercih edeceğimiz bir durumdu.  

Ergenlik obezitesi üzerine etkisi tam olarak araştırılmamış aile özelliklerinden birisi 

de ebeveynlerin medeni durumudur. Bazı çalışmalar, ebeveyn olarak sadece annenin 

olması durumunun çocuğun vücut ağırlığını olumsuz etkilediğini (303-307), bazıları ise 

etkilemediğini bulmuştur (308-310). Strauss ve Knight, bekar annelerle yaşayan 

çocukların, 6 yıllık izlemden sonra evli ebeveynleri olan çocuklara kıyasla obezite 

gelişme olasılığının daha yüksek olduğunu bildirmiştir (311). Benzer şekilde, çocuklukta 

aile yapısının (tek veya iki ebeveyn), VKİ, cinsiyet gibi değişkenler modele dahil 

edildiğinde, genç erişkinlikte obezite olasılığı üzerinde anlamlı bir etkisi görülmüştür 

(312). Troxel ve ark.’nın araştırması, ebeveyn evlilik çatışmasının ve boşanmanın hem 

çocuklukta hem de yetişkinlikte olumsuz sağlık sonuçları riskini artırabileceğini öne 

sürmüştür. Kilo sorunları ile ilgili olarak, çocukluk çağındaki ebeveyn ihmalinin genç 

yetişkinlikte büyük bir obezite riskini öngördüğü bulunmuştur ve bu nedenle, kötü giden 

evlilikler ile çocukların kilo değişiklikleri arasında potansiyel bir ilişkinin olabileceği 

düşünülmektedir (313). Braet ve ark., obez çocuklu ailelerde etkisiz ebeveynlik ve 

işlevsiz aile ortamı bildirmiştir (314). Rhee ve ark., otoriter ebeveynlik tarzı olan ya da 

ihmal eden ebeveynlik tarzı olan annelerin, çocuklarının görüşüne saygı duyan ancak net 

sınırlarını koruyan yetkili ebeveynlik tarzı olan annelere kıyasla aşırı kilolu çocuklara 

sahip olma olasılığını daha yüksek tespit etmişlerdir (315). Geniş aileler azalmış, aileler 

yemek yapmak için vakit harcamaz olmuştur. Bunların sonucunda yemek endüstrisi ve 

pazarlama sektörünün de etkisi ile daha ucuz, basit karbonhidrat ve yağdan zengin, besin 

değeri düşük yiyecek ve içeceklerin tüketimi artmıştır. Beslenmenin bu yönde 
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değişmesinin de obeziteye neden olan önemli faktörlerden olduğu kabul edilmektedir 

(316). Mardin ili genelinde yapılan 6-15 yaş grubunu kapsayan ve 715 çocuk üzerinde 

uygulanan bir çalışma sonucunda %14,7 oranında (105 birey) obezite sıklığı saptamıştır. 

Aynı çalışmada, annesi ev hanımı olan çocuklarda obezite sıklığının daha fazla olduğu, 

buna karşılık kardeş sayısı fazla ve hane halkı daha fazla olan çocuklarda obezitenin daha 

az olduğu tespit edilmiştir (317). Olgu grubunun aile yapısı incelendiğinde, çekirdek aile 

%78,8 ile en fazla iken bunu geniş aile takip etmekteydi. Çalışmamızda gruplar arasında 

aile yapısında anlamlı farklılık bulunmuş olup yapılan ikili karşılaştırmada aradaki 

istatiksel anlamlı farkın geniş aileden kaynaklı olduğu saptanmıştır. Yukarıda belirtilen 

çalışmaların aksine çalışmamızda obez grupta geniş aile yapısı kontrollere göre daha çok 

saptanmıştır. Bu bulgu her ne kadar diğer çalışmalarla çelişiyor gibi gözükse de; 

geleneksel geniş aile yapısının ülkemizde halen devam ediyor olmasına paralel, özellikle 

kalabalık ailelerde çocuk üzerinde ebeveynlerinin kontrol güçlerinin azalması, aile 

büyüklerinin sevgilerini daha çok çocukların her istediklerini yapma şeklinde gösterme 

tutumları ile çocukların cezbedici gıdalara ulaşımının kolaylaşması ve buna bağlı 

sağlıksız beslenme alışkanlıkları kazanmalarının bir sonucu olabileceğini akla 

getirmektedir. 

Literatürde ebeveyn eğitim düzeyi ile çocuk ve ergen çağda kilolu olma durumu 

arasındaki ilişkileri gösteren az sayıda çalışma mevcuttur. Butte ve ark., ABD'de Latinler 

üzerine yaptıkları çalışmada, İspanyolca dil puanları daha yüksek olan annelerin, daha 

düşük dil puanları olan annelere kıyasla daha yüksek VKİ'li çocukları olduğunu 

bulmuştur (318). Hırvatistan’da yapılan Bilic-Kirin ve ark.’nın çalışmasında da, babaların 

eğitim durumunun azalmasının çocuk ve ergen obezitesi ile pozitif korelasyon gösterdiği 

bulgulanmıştır (319). Benzer şekilde, Danimarkalı çocukların ebeveynlerinin daha az 

eğitimli olması durumunda çocukların fazla kilolu olmaları daha olası bulunmuştur (320). 

Kolombiya ve Kenya bölgelerinde çocuklar, anneleri daha yüksek bir eğitim seviyesine 

ulaşmışsa daha fazla kilolu iken; eğer babaları daha yüksek bir eğitim seviyesine sahipse, 

Kenyalı çocuklar yine daha fazla kilolu bulunmuştur (321). Buna karşılık, Brezilya ve 

ABD bölgelerinde çocukların, babaları üniversite veya daha yüksek eğitim almış 

olanların olmayanlara göre daha az kilolu oldukları bildirilmiştir (322). Kolombiya ve 

Kenya gibi düşük ekonomik statülü ülkelerde yapılan çalışmalar ebeveyn eğitim düzeyi 

ile çocuk VKİ arasında benzer bir pozitif ilişki bildirirken (319, 321), daha yüksek 
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ekonomik statülü ülkelerden elde edilen sonuçlarda negatif bir ilişki olduğu bildirilmiştir 

(322, 323). Literatür ışığında, çocuk ve gençlerin sağlıklı bir vücut ağırlığını 

korumalarında bir etken olarak, yüksek ekonomik statüdeki ülkelerde daha eğitimli 

ebeveynlerin daha yüksek bir farkındalığı ve bilgi donanımlarının olmasından 

bahsedilebilir (324). Çalışmamıza katılan anneler incelendiğinde obez olgu grubunda 

(%50) ve kontrolde (%42,3) büyük çoğunluk ilkokul mezunu idi. Baba öğrenim durumu 

incelediğinde ise eğitim durumunun annelere göre daha yüksek olduğu görüldü. Anne ve 

baba eğitim düzeyi ile olgu-kontrol analizinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 

Olgu ve kontrol gruplarının anne-baba eğitim düzeylerinin obezite üzerinde etkisini tespit 

etmedik. Bu bulgularımız gelişmekte olan ülkelerdeki daha düşük eğitim seviyesine sahip 

ebeveyn çocuklarında daha fazla obezite riski görülmesi beklentisini desteklememiştir. 

Bu alanda daha geniş örneklemle toplum bazlı yapılacak çalışmalar daha aydınlatıcı 

veriler sunabilir. Ayrıca, çalışmamızda 2 grup arasında anlamlı fark çıkmaması, 3. 

basamak sağlık kuruluşunda çocuk endokrinoloji, diğer çocuk sağlığı ve hastalıkları 

poliklinikleri ve çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları poliklinikleri gibi spesifik 

branşlara ait polikliniklere, genel topluma göre sosyokültürel seviye olarak daha iyi 

seviyede olan kesimin nispeten daha rahat ulaşıyor olması ve başvuru sebepleri 

konusunda daha bilinçli olmaları ile açıklanabilir.  

Obezojenik bir ortama maruz kalan çocuk ve gençler için, gelişmiş ülkelerde aşırı 

kiloyu önleme stratejileri daha iyi oluşturulabilir. Ayrıca, yüksek ekonomik statüde olan 

ülkelerde ebeveyn yükseköğretiminin çocuğun aşırı kilolu olmaması yönündeki olumlu 

etkisinin daha güçlü olduğunu göstermektedir. Buna karşılık, düşük ekonomilerde, 

yüksek ebeveyn eğitimi çocuklarının fazla kilolu olma olasılığı ile ilişkilidir (321). Bu, 

sosyal normların bir sonucu olabilir, bu nedenle, bazı gelişmekte olan ülkelerde, daha 

fazla kilolu bir çocuk, özellikle daha harcanabilir geliri olan aileler için yeterli gıda ve 

gıda güvenliği arzulanan "sağlıklı bir çocuk" olarak algılanabilir. Bu tür ailelerde, 

çocuklar ayrıca daha fazla motorlu ulaşıma erişebilir ve fiziksel olarak daha az aktif 

oldukları ulaşım imkanlarına sahip olabilirler (325). Bu, aşırı kilolu olma ile ilişkili sağlık 

riskleri hakkında minimal bilgi ile birleştiğinde, düşük ekonomik statüdeki ülkelerde 

ebeveynin eğitim düzeyi ile çocuk VKİ arasındaki pozitif ilişkiyi açıklayabilir. Almanya, 

İtalya ve ABD gibi yüksek gelirli ülkelerden elde edilen kanıtlar ise, daha ziyade 

ebeveynlerin aşırı kilolarının ve daha baskın olarak anne aşırı kilolarının, çocukluk aşırı 
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kiloları için bir risk faktörü olduğunu göstermiştir (326-329).  Bazı düşük ve yüksek 

gelirli ülkeler arasındaki bu çelişkili bulgular, bu ülkelerde meydana gelen fiziksel 

aktivitenin ve beslenme geçişinin değişkenlik durumu hakkında daha fazla kanıt 

sunmaktadır (330, 331). Çalışmamızda olgu ile kontrol grubunda anne iş durumu için 

yapılan analizde, annelerin iş durumu açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmazken; olgu grubu ile kontrol grubu arasında baba iş durumu için 

yapılan çapraz tablo analizinde babanın “çalışıyor” olması “çalışmıyor” olması durumuna 

göre iki grupta da yüksekti. Gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu. Olgu 

grubunda 5000 TL üzeri gelir grubundakilerin sayısı kontrol grubuna göre yüksekti. Bu 

bulgu gelişmekte olan bir ülke olan Türkiye için de yazınla uyumlu gözükmektedir. 2000-

5000 TL gelir durumunda ise kontrol lehine bir dağılım görüldü. Olgu grubu ile kontrol 

grubu arasında gelir dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Yapılan 

ikili karşılaştırmada aradaki istatiksel anlamlı farkın gelir miktarı <2000 TL kaynaklı 

olduğu saptandı. Bu bulgu, 3. basamak sağlık kuruluşlarına başvuran kesim 

düşünüldüğünde dar gelirli ya da kırsal alandan gelen kesimin önemli sağlık problemleri 

dışında ileri sağlık kuruluşlarına daha az başvuruyor olması ile ilişkili olabilir. 

Sezeryanla doğan bebekler, genellikle bir bebeğin mikrobiyotasının başlangıç 

kompozisyonunu şekillendirmeye yardımcı olan annelerinin vajinal ve fekal 

mikrobiyotasına maruz kalmazlar (332). Azad ve ark. sezeryanla doğan bebeklerin 

çeşitlilik ve zenginliği düşük olan bağırsak mikrobiyomuna sahip olduğunu göstermiştir 

(333). Ayrıca başka bazı çalışmalar, sezeryanla doğan bebeklerin daha fazla besin alma 

eğilimi olan bağırsak mikrobiyotasına sahip olabileceğini ve böylece aşırı kilolu veya 

obez olmaya yatkın olduklarını göstermektedir (334-336). Yaşam seyri boyunca 

sezeryanla doğum ile aşırı VKİ arasında güçlü ilişki olduğuna dair epidemiyolojik 

kanıtlar vardır (51, 337, 338). Yuan ve ark.’nın yürüttüğü kardeş-kontrol tasarımı 

kullanan bir araştırma, sezeryanla doğanların vajinal yolla doğan kardeşlerine kıyasla 

ileriki yaşamlarında obez olma olasılığının önemli ölçüde daha yüksek olduğunu 

bulmuştur (339). Masukume ve ark. ise lojistik regresyon analizinde, elektif sezeryan ile 

çocukluk çağı obezitesi arasındaki nedensel ilişkiyi desteklemek için yeterli kanıt 

bulamadıklarını belirtmiştir (340). Çalışmamızda Masukume ve ark.’nın sonuçlarına 

benzer şekilde obez çocuklarla kontrol grubu arasında doğum şekli kıyaslaması için 

yapılan çapraz tablo analizinde istatistiksel farklılık bulunmadı.  
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 Birçok çalışma, çocukluk çağı obezitesini öngören faktörleri değerlendirmiştir. 

Maternal gebelik öncesi VKİ, gebelikte kilo alımı, gebelikte sigara kullanımı, düşük 

sosyoekonomik durum, doğum ağırlığı, erken yıllarda kilo artışı ve kötü ev ortamının 

erken çocukluk obezitesini öngördüğübildirilmiştir (341). Maternal gebelik öncesi 

VKİ'nin pediatrik obezite ile ilişkisi hem retrospektif hem de prospektif kohortlarda 

tutarlı olarak bildirilmiştir (342, 343). Wan ve ark. tarafından yapılan büyük bir kohort 

çalışması, gebeliğin ilk trimesterinde artan maternal VKİ oranları ile çocukluk çağı kilo 

oranlarının arttığını bildirmiştir (344). Bu bulgular, çocuklukta obezitenin önlenmesinin, 

gebeliğin başlamasından çok öncesine dayanmakta olduğunun önemini vurgulamaktadır. 

Godfrey ve ark. çalışmasında, maternal obezitenin, gestasyonel diyabet ve hipertansif 

bozukluklar için bir risk faktörü olduğunu ve ayrıca çocuklarda artan obezite riski ile 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (345). Önceki çalışmalar, hamilelik sırasında diyabetin, anne 

sosyo-demografik ve yaşam tarzı özelliklerinden bağımsız olarak, artan obezite riski ve 

daha yüksek yağ kütlesi seviyeleri ile ilişkili olduğunu göstermiştir (346-352). Birleşik 

Krallık çalışması, gestasyonel hipertansiyon veya preeklampsisi olan kadınların 

çocuklarında obezite sıklığının daha yüksek olduğunu bildirmiştir (353). Ancak 

çalışmamızda obez ve kontrol grubundaki annelerin çocuğuna gebe olduğu dönemde 

büyük oranda herhangi bir hastalığının bulunmadığı saptanmış olup iki grup arasında 

istatistiksel anlamlılık bulunmamıştır.  

Kocaeli ili Gebze ilçesinde ilköğretim öğrencileri arasında yapılan bir çalışmada 

öğrencilerin %9,3’ünün obez olduğu ve obez kızların %78,8’inin ailelerinde herhangi bir 

kronik hastalığın olmadığı saptanmasına rağmen, obez erkeklerin %52,9’unun ailelerinde 

herhangi bir kronik hastalığın olduğu saptanmıştır. Öğrencilerin ailelerinde kronik bir 

hastalığın varlığı ile obezite görülme sıklığı arasında anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür 

(354). Bizim çalışmamızda ise ailede kronik hastalık açısından gruplar arası istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

Çocukluk çağı için risk faktörleri göz önünde bulundurulurken ve psikolojik 

bozukluklar araştırılırken aile ile ilişkili faktörler de göz önünde bulundurulmalıdır (355). 

Anne ruh sağlığı bozuklukları, obez çocukları ailelerde daha yüksek kaygı ve artan 

psikolojik ve psikososyal strese yatkın hale getirmiştir. Anne ve babanın ruhsal 

bozukluğunun bulunması çocukluk çağında obezite için katkıda bulunan bir faktör 

olabilir. Ebeveynin psikolojik sıkıntıları çocuğun psikolojik sorunlarını etkilemekte ve 
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ebeveynin psikolojik sıkıntıları ne kadar büyükse çocuğun psikolojik sorunları da o kadar 

büyük olmaktadır. Hem ebeveynler hem de çocuklar için ortak olan çevresel koşullar, 

nesiller boyunca eşzamanlı sorunlara neden olabilir. Ayrıca, ebeveyn psikolojik sorunları 

ebeveynlik davranışlarını etkileyerek sonuca aracılık edebilir (356). Birçok çalışma, 

ebeveyn depresyonunun (357) ve evlilik çatışmasının ebeveyn-çocuk etkileşimlerini, 

çocuk davranışlarını ve çocuk psikolojik sorunlarını etkilediğini göstermiştir (358). 

Çalışmamızda ise olgu ile kontrol grubu arasında ailede ruhsal hastalık bulunması hali 

açısından istatistiksel anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

Ergenlikte aşırı yeme, uyuşturucu ve alkol bağımlılıklarına benzetilmektedir (359). 

Beyin aktivitesini incelemek için yeni teknolojiler ortaya çıktıkça, bilim adamları aşırı 

yemenin bağımlılık yapıcı bir davranış şekli olabileceği teorisini ciddi bir şekilde 

araştırmaya başlamışlardır (360). Geleneksel olarak, bağımlılık terimi, kişiye haz 

(doyum) sağlayan ve yoksunluk belirtilerinin olması ile ifade edilen fiziksel bağımlılığa 

yol açan maddelerin aşırı kullanılması olarak tanımlanmıştır (361). Kumar veya yemek 

yeme gibi davranışlara kompulsif katılım, gerçek bir bağımlılık olarak görülmemiş; 

bunlara katılma dürtüsü ve davranışları tamamen psikolojik olarak kabul edilmiştir. 

Bununla birlikte, madde bağımlılıklarının kavramsal modeli değişmeye başlamıştır ve 

maddelerin kendilerinin kimyasal özelliklerinden ziyade madde kullanım davranışlarına 

artık daha fazla önem verilmektedir (362). Birçok davranışa tekrar tekrar katılımın 

fizyolojik değişikliklere yol açabileceği de ortaya çıkmaktadır. Son modellere göre, 

bağımlılık çeşitli spesifik davranışlarla ifade edilebilen bir sendromdur (363). Aşırı yeme 

bir çeşit bağımlılık olarak görülmeye başlandığı için bu davranışlardan biri olarak kabul 

edilebilir ve bu durum obez bireylerde diğer bağımlılıklara da yatkınlık yaratıyor olabilir 

(364). Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ve davranış bozukluğu gibi dürtüsellik ve 

dikkatsizlik ile karakterize psikiyatrik bozuklukları olan çocuklar hem klinik hem de 

toplum örnekleminde bağımlılık, aşırı kilo ve obezite için artmış risk altında 

görünmektedir. Altta yatan bir dışsallaştırma bozukluğu kavramı, daha spesifik 

bozukluklar arasındaki komorbiditeyi ve çocukluktaki davranış bozuklukları ile 

yetişkinlikte bağımlılık ve obezite arasındaki bağlantıları açıklamaya yardımcı olabilir. 

Biz de buradan yola çıkarak çalışmamızda obezite üzerine alkol veya sigara kullanımının 

etkisini değerlendirdik. Alkol/sigara kullanımı olgu grubunda bulunmazken, kontrol 

grubunda sade bir kişide mevcuttu. Olgu ile kontrol grubu arasında alkol veya sigara 
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kullanımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. Bu konu daha geniş 

örneklemli, toplum temelli çalışmalarla daha iyi aydınlatılabilir.  

Çocukluk çağı obezitesi ile düşük okul performansı arasındaki ilişki çeşitli 

kültürlerde gösterilmiştir. Amerika Birleşik Devletleri, Batı Avrupa, Güney Amerika ve 

Asya'da yapılan dokuz çalışmanın gözden geçirildiği bir derleme bulguları, bu ikisi 

arasında tutarlı ve önemli bir ilişki olduğunu düşündürmektedir (365). Purtell ve ark. 

tarafından yapılan uzunlamasına bir çalışma, beşinci sınıftaki kilo durumunun sekizinci 

sınıftaki akademik başarının daha düşük olduğunu öngördüğünü ve bu ilişkinin 

sosyoekonomik göstergeler, fiziksel aktivite ve televizyon izleme de dahil olmak üzere 

sayısız potansiyel karıştırıcı değişkenin kontrol edilmesinden sonra da sürdürdüğünü 

gösterdi (366). Bu karıştırıcı değişkenler arasında, sosyoekonomik özellikler diğer 

öğrenciler tarafından daha kolay gözlemlenebilir ve daha kötü akademik performansla 

potansiyel ilişkili olarak, okulda zayıf akademik performansa neden olabilecek aşırı 

kilolu çocukların damgalanmasına katkıda bulunabilir. Wu ve ark.’nın çalışmasında 

sosyoekonomik durum kontrol edildikten sonra da obezite ve akademik performans 

arasında hala anlamlı bir ilişki bulunmuştur (367). Bu çalışma Çinli çocuklara 

dayanmaktadır ve obez çocuklar arasında zayıf okul performansının tutarlı bulgularını 

sağlamıştır. Çalışma belleği, faaliyetler hakkındaki anı bilgilerini hatırlama kapasitesinin 

temelini oluşturmaktadır ve ihtiyaca ve önemine göre bilişsel işleme kapasitesini diğer 

çeşitli bilişsel sistemlere tahsis etmeye hizmet eder. Matematik, edebiyat öğrenimi ve 

çalışma belleği arasında pozitif bir ilişki vardır (368, 369). Ayrıca, önceki çalışmalar, 

normal kilodaki bireylerle karşılaştırıldığında, obez çocukların çalışma belleğinde önemli 

bozukluklar gösterdiğini göstermiştir (370, 371). Verilerimiz, bu bulgularla uyumlu 

gözükmektedir. Çalışmamızda kontrol grubunda obez gruba göre okul ödevlerini 

yapabilme durumunun çok daha iyi olduğu görülmüştür. Olgu grubu ile kontrol grubu 

arasında okul ödevlerini yapabilme açısından istatistiksel olarak kontrol grubu lehine 

anlamlı fark vardır. Yapılan ikili karşılaştırmada aradaki istatiksel anlamlı farkın “çok 

iyi” seçeneğinden kaynaklı olduğu saptandı. Bu değişkenin detaylı analizi için obezite 

faktörü için lojistik regresyon analizi yapıldı. Okul ödevlerini iyi ve çok iyi yapanlarda 

bunun obezite açısından koruyucu faktör olduğu görüldü. Ayrıca obez grupta daha kötü 

okul ödevlerini yapabilme performansının aynı zamanda bu gruptaki yürütücü işlev 
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skorlarını kontrol grubuna göre daha düşük bulmamızla da uyumlu olduğu 

düşünülmüştür.    

Ekolojik bir bakış açısıyla, çocukların obezite durumu ve sağlıksız davranışları, aile 

ortamı ve akran, okul ve komşuluk bağlamları tarafından önemli şekillerde şekillenir, 

birlikte kardeş sağlığını ebeveyn sağlığından farklı şekilde etkileyebilir (372, 373). 

Pachucki ve ark.’nın çalışması, iki çocuğun cinsiyetleri aynı olduğunda ikinci çocukta 

obezitenin daha fazla olduğu gerçeğiyle, ebeveyn etkisinden farklı olan obezite sonuçları 

üzerindeki kardeş etkisinin rolünü gösterir. Önceki kardeş araştırmaları, daha büyük 

kardeşlerin küçük kardeşler için davranış modellemesi, büyük kardeşlerin küçük 

kardeşlerin tutum ve davranışlarını etkileme çabaları nedeniyle kardeşlerin birbiri üzerine 

sahip olduğu etkileri araştırmışlardır (374). Larson ve ark. çalışmasında, ergen obezitesini 

azaltmak için tasarlanan gelecekteki araştırma ve müdahale çabalarında aile ve akran 

ortamlarının ele alınmasının öneminin altını çizmekte ve obezite üzerinde etkili olduğunu 

belirtmektedir (375). Miller ve ark. yayınladığı makalede, evdeki kardeş ortamının çeşitli 

yönleri ile VKİ arasındaki ilişkileri incelemiş ve başlangıçtaki VKİ ile ilişkili bulmuştur 

(376). Çalışmamızda olgu ve kontrolde evdeki genel uyum bakımından “çok sorunlu” 

durumu hiç yok iken en çok “iyi” olma hali mevcuttu. İki grupta da “iyi” olma halini “çok 

iyi” olma hali takip etti. Olgu ile kontrol grubu arasında evdeki genel uyum açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. Olgu ve kontrol grubunda kardeşler arası ilişkinin 

çoğunlukla “iyi” ve “çok iyi” olduğu görüldü. Çok sorunlu ilişki durumu sadece 2 olguda 

mevcut iken kontrolde hiç yoktu. Olgu ile kontrol grubu arasında kardeşleri ile ilişkisine 

benzer şekilde akran ilişkisinin genelde çok iyi olduğu görüldü. Olgu grubu ile kontrol 

grubu arasında kardeşlerle ilişkisi ve akran ilişkisi açısından istatistiksel anlamlı fark 

yoktu. 

Aile ortamının çocukların sağlığı üzerinde güçlü bir etkiye sahip olduğu 

bilinmektedir ve önceki araştırmalarda ebeveyn ve çocuk obezitesi arasındaki bağlantıları 

aydınlatmak için birçok çalışma yapılmıştır (377-380). Obeziteyi inceleyen araştırmacılar 

sıklıkla ebeveyn ile çocuklarının obezite durumu arasındaki ilişkileri gözlemlemişlerdir. 

Bu ilişki, hem ebeveyn ve çocuk aynı zaman dilimi içerisinde gözlemlendiğinde hem de 

bir çocuğun obezitesinin ebeveynin çocukluk obezitesi ile ilişkisi araştırıldığında 

geçerlidir. Araştırmalar, aile içi ebeveyn-çocuk VKİ değerlerini incelediğinde aralarında 

orta düzeyde bir korelasyon ortaya koymuştur; anne ve çocuk VKİ arasında baba ve çocuk 
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arasında olduğundan daha güçlü bir ilişki olduğu görülmektedir (381-383). Her iki 

ebeveynin de aşırı kilolu veya obez olması çocuğun obezite riskini daha fazla arttırır 

(384). Bazı çalışmalar obezitenin aynı anne babadan gelen kardeşler arasında daha yaygın 

olabileceğini ve son doğan çocuk olmanın daha sonraki obezite için bir risk faktörü 

olduğunu ortaya koymaktadır (385, 386). Paylaşılan genetik alt yapı obezitede bir rol 

oynayabilmekle birlikte, araştırmalar bu ilişkilerin şekillendirilmesinde gıda ortamının, 

daha geniş sosyal ortamın ve gıda alımı ve fiziksel aktivite gibi değiştirilebilir sağlık 

davranışlarının önemini de vurgulamaktadır. Çalışmamızda obez grubunun yarısında 1. 

derece akrabada kilo problemi mevcut iken bu oran kontrol grubunda %17,3 idi. Çapraz 

tablo analizinde olgu ile kontrol grubu arasında akraba kilo problemi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Bu durum lojistik analiz modelindeki sonuçlarla 

değerlendirildiğinde, 1. derece akrabasında kilo problemi bulunan çocuklarda obezite 

olasılığının yaklaşık 5,6 kat arttığı görüldü. Bulgularımız literatürü destekler nitelikte; 

obezite görülmesinde olası bir biyolojik zeminin ve genetik yüklerin ya da aile 

ortamındaki psikososyal etkileşimlerin etkili olduğunu düşündürmüştür. Bu bulgu, ergen 

obezitesinde ailesel etkileri vurgulamak adına önemlidir. Ailede obezite varlığı, yazında 

da belirtildiği üzere, biyolojik ve kalıtsal zeminden; aynı zamanda beslenme, fiziksel 

aktivite gibi yaşam tarzı ile ilgili davranışlardan ve aile içi modellemeden kaynaklanıyor 

olabilir.  

 

6.3.DÜRTÜSELLİK/EMOSYON REGÜLASYONU/YEME ALT TİPLERİ         

Dürtüsellik, birçok psikiyatrik bozukluk için ortak bir özelliktir ve duygudurum 

instabilitesi, davranış sorunları ve planlanmadan yapılan eylemler ile yakın ilişkilidir 

(387-389). Bazı çalışmalar depresyon ve dürtüsellik arasında biyolojik bir ilişki olduğunu 

göstermektedir (390, 391). Yeme bozuklukları ve dürtüsellik arasındaki ilişki literatürde 

geniş ölçüde belgelenmiştir (392, 393). Dürtü kontrol bozukluklarının yeme 

bozukluklarında da yaygın olduğu bildirilmiştir (387). Dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğu dürtüsellik ile karakterizedir. Holtkamp ve ark.’nın çalışması, dikkat eksikliği 

ve hiperaktivite bozukluğu ile artmış çocukluk obezitesi eştanısı raporlamıştır (394). Bazı 

çalışmalar, obez insanların diğer bireylerden farklı olarak daha dürtüsel olduğunu ileri 

sürmüştür. Dürtüselliğin artması, karbonhidrat zengini gıdalara karşı direnmeyi 

zorlaştırabilir (395). Duygusal öz kontrol becerisi, aşırı uyarılmayı azaltma ve üzüntü 
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veya öfke gibi olumsuz duygularla başa çıkmada etkin bir rol oynar (396). Duyguları 

kontrol etmek için gerekli olan stratejilerin bir dereceye kadar dikkati odaklayarak veya 

değiştirerek, uyarılmanın seviyesini izleyerek ve hoş olmayan uyaranları en aza indirmek 

için aktif bilişsel stratejileri kullanarak bilişsel çaba içerdiğine inanılmaktadır (397). 

Dolayısıyla, duygusal öz-denetim teorik olarak davranışsal öz-denetim ile 

ilişkilendirilmelidir ve ergenlik çağında da bu durum geçerlidir (398). Wills ve ark.’a 

göre, ergenlik döneminde, zayıf duygusal özdenetim ve duygusal düzenlemede güçlükler 

mevcuttur (399). Ergenlik döneminin doğasında dürtüsel davranışların fazla olduğu, 

davranışları kontrol etmede zorluklar yaşanabildiği, duygusal dalgalanmaların sık olduğu 

ve duyguları düzenleme ve yönetmede güçlükler bulunabileceği bilinmektedir (400). 

Çalışmamızda obez ve normal kilosu bulunan çocukları dürtüsellik açısından 

kıyaslamada BDÖ11-KF kullandık. Ölçek sonuçları iki grup arasında kıyaslandığında 

gerek toplam ölçek puanı gerekse alt ölçek puanları bakımından (dikkatte dürtüsellik, 

motor dürtüsellik ve plan yapamama) istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulamadık. 

Obezite ile dürtüsellik arasındaki ilişki önceki yayınlarda gösterilmiş olsa da 

çalışmamızda psikiyatrik tanıların dışlanmış olması (örn. DEHB, Davranım Bozuklukları 

vb.) karıştırıcı bir faktörü ortadan kaldırmıştır. Yazında yer alan çalışmaların birçoğunda 

psikiyatrik tanıların dışlanmadığı görülmektedir. Çalışma bulgularımız ergen yaş 

grubunda eşlik eden psikiyatrik tanıların olmadığı bireylerde obezitenin dürtüsellik artışı 

ile ilişkili olmadığı göstermiştir. Ayrıca yukarıda da bahsedildiği üzere ergenlik dönemi 

zaten dürtüsellik artışı ile giden bir dönemdir. Bu durum, kontrol grubu olguları için de 

haliyle geçerlidir. Çalışma grubumuzun 14-17 yaş ergen popülasyondan oluşması ve 

ergenlik döneminin doğası gereği dürtü ve duygularla baş etmede zorlukların her iki 

grupta belli bir düzeyde var olma olasılığı böyle bir sonuca ulaşmamızda katkıda 

bulunmuş olabilir.  

Çocuklarda ve ergenlerde yapılan çalışmalar uygunsuz ER ile yeme davranışı 

arasında bir ilişki olduğunu ortaya koymuştur (228, 230). Stres, aşırı kiloyu ve 

nöroendokrin değişikliklerle ilgili olumsuz metabolik sonuçları arttırabilmektedir (222). 

Harrist ve ark. 782 çocukta, öfke ve endişenin duygusal yeme ile ilişkili olduğunu 

bulmuşlardır (231). Stresli bir durumda, bazı bireyler olumsuz duyguları ve stresi 

bastırmak için oldukça lezzetli ve yüksek enerjili yiyecekler yemek gibi uygunsuz başa 

çıkma stratejileri kullanmaktadır. Kötü duygusal düzenleme yetişkinlerde duygusal 
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yemeye yol açar (227). Çalışmalar, duygusal yemenin çocuklarda da sıklıkla olumsuz 

duygular tarafından takip edildiğini bildirmektedir (157, 224, 228, 229). Stres altındaki 

çocuk ve ergenler motivasyonlarındaki azalma nedeniyle daha az fiziksel aktivite 

yapabilir ve video oyunları, internet ve televizyon gibi hareketsiz aktivitelere daha fazla 

zaman harcayabilirler (232). Evers ve Gianini’ye göre yeme, bir strateji veya duygusal 

sıkıntıya etkili bir yanıt olabilir (401, 402). Vandewalle ve ark., daha uygun duygu 

düzenleme stratejilerinin kullanılmasının çocuklarda da duygusal yemeye karşı koruyucu  

rol oynayabileceğini belirtmiştir (403). Özellikle, Aparicio ve ark. yayınladığı makalede, 

geleneksel kilo verme yöntemlerinin ve beslenme önerilerinin duygu düzenlemesini 

hedefleyen müdahalelerle birleştirildiği multidisipliner bir yaklaşımın çocuklarda ve 

ergenlerde obezite tedavisi için kullanılabileceğini vurgulamıştır (404). Luca ve ark. 

ergenlerle yaptıkları çalışmalarında obezite tedavisinde, duygu düzenleme eğitimi 

dikkate alındığında, hastaların sağlık durumu ve psikolojik iyilik hali bakımından daha 

iyi sonuçlar alındığını belirtmişlerdir(405). 

Depresyondaki gençler, sağlıklı kontrollere göre daha fazla uygunsuz ER stratejileri 

göstermektedir (406, 407). Kovacs ve ark., klinik örneklere dayanarak, etkin olmayan ER 

becerilerinin depresyon semptomlarının kötüleşmesi ile ilişkili olduğunu ve tekrarlayan 

depresif atak olasılığını arttırdığını göstermektedir (408). ER zorlukları, depresyon 

giderildikten sonra bile devam edebilmektedir. Ayrıca depresyon öyküsü olan çocuk ve 

ergenlerde sağlıklı kontrollere göre ER güçlükleri bildirilmiştir (407). Buna ek olarak, 

depresif küçük çocukların depresyona girmeyen çocuklardan daha sık olarak duyguları 

düzenlemek için uyumsuz yanıtlar kullandığı bulunmuştur (409). ER ayrıca anksiyete 

belirtileri olan kişilerde de bozulmuş görünmektedir (410, 411). Literatür, anksiyetenin 

de depresyona benzer şekilde etkin duygu düzenleme yanıtlarının azalması ve genç ve 

yetişkinlerde uyumsuz yanıtların kullanımında artma ile ilişkili olduğunu göstermektedir 

(412-414). Günümüzde ER’yi değerlendirmek için en sık olarak Gratz ve Roemer 

tarafından 2004 yılında geliştirilmiş DDZÖ kullanılmaktadır (142). Biz de çalışmamızda 

obez çocuklar ile normal kilolu çocukları ER becerileri açısından kıyaslamak için bu 

ölçekten faydalandık. Olgu ile kontrol gruplarının kıyaslanmasında toplam DDZÖ puanı 

bakımından BDÖ11-KF sonuçlarına benzer şekilde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı. DDZÖ’nün alt ölçekleri olan “Netlik”, “Farkındalık”, “Dürtüsellik”, “Kabul 

Etmeme”, “Amaç” ve “Strateji” parametreleri için de benzer şekilde gruplar arası fark 
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bulunmadı. Bu bulgumuz obezitede artmış duygu düzenleme zorlukları olduğunu 

raporlayan genel yazın ile uyumlu gözükmemektedir. İlk etapta, çalışma hipotezlerimizin 

aksi yönünde gözüken bu bulgunun altında, dürtüsellik alanında olduğu gibi, çalışma 

grupları oluşturulurken ruhsal hastalıkların dışlanması ve yine grupların duygusal 

dalgalanma ve dürtüselliğin fazla olduğu ergen yaş grubundan oluşturulmuş olması 

yatıyor olabilir. Depresyon, anksiyete bozuklukları gibi ruhsal hastalık durumlarının ER 

güçlükleri ile ilişkili olduğu bilinmektedir. Çalışma verilerimiz, belki de obeziteye ruhsal 

bozukluktanısı eşlik etmediğinde emosyonel güçlüklerin etkisinin kaybolduğunu 

düşündürmektedir. Bu alanda ruhsal bozukluk etkisini kontrol ederek yapılacak yeni 

çalışmalarla obezite-emosyonel güçlükler ilişkisi çalışılmalıdır.  

Duygusal yeme, kaygı veya sinirlilik gibi olumsuz duygulara tepki olarak aşırı 

yeme eğilimi olarak tanımlanır (150). Duygusal yemede birey özellikle olumsuz 

duygulara tepki olarak yağ, şeker ve kalorisi yüksek yiyecekler tüketir (152). Açlık hissi 

nedeniyle, öğün zamanı geldiği veya toplumsal gereklilik olduğu için değil, sadece 

olumsuz duygulara yanıt olarak gelişen sorunlu bir yeme davranışı olarak yemek yenilir. 

Buna göre fizyolojik ihtiyaçlardan bağımsız olarak, yeme sıklığı ve miktarı ile yemek 

seçimi, emosyonel durumdan etkilenmektedir (415). Kaygı, üzüntü, öfke, depresyon, 

sıkıntı, yalnızlık gibi negatif duygulanımlarla duygusal yeme davranışı ortaya 

çıkmaktadır. Korku, gerilim, ağrı gibi durumlarda ise yeme miktarı azalmaktadır (151).  

Galloway ve arkadaşları, çocuklukta uygulanan beslenme uygulamaları ve yeme 

davranışları ile erken yetişkinlikte kilo durumu arasındaki ilişkiyi araştırmışlar ve çocuğa 

uygulanan beslenme uygulamaları, duygusal beslenme ve vücut kitle indeksi arasında 

anlamlı bir pozitif ilişki bulmuşlardır (416). Duygusal stres, iştah artışına yol açarak, 

şeker ve yağ oranı yüksek gıdalar tercih ettirerek yağ visseral birikimi ve yetişkinlerde ve 

ergenlerde obezite ile ilişkili olan duygu düzenlemede zorluklara yol açabilir (238, 417-

420). Çocuklarla yapılan duygusal yeme hakkındaki kesitsel çalışmalar, duygusal yeme 

ve aşırı kilolu olmak arasında pozitif bir ilişki (163, 421-423), hiçbir ilişki (424, 425) ve 

hatta ters bir ilişki (426-428) olduğunu bildirmiştir. Bu tutarsızlıkların bir kısmının daha 

önceki çalışmalarda duygusal yemeyi ölçmek için farklı yaklaşımların kullanılmasıyla 

ilgili olması mümkündür. Hollanda Yeme Davranışı Anketi, Üç Faktörlü Yeme Anketi 

ve Duygusal Yeme Ölçeği en sık kullanılan duygusal yeme ölçekleridir. Biz 

çalışmamızda Duygusal Yeme Ölçeği-Çocuk ve Ergen Formu’nu kullanmayı tercih ettik. 
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Olgu ile kontrol gruplarının kıyaslamasında DYÖ-Ç toplam skoru bakımından DDZÖ ve 

BDÖ11-KF sonuçlarına benzer şekilde anlamlı fark bulunmadı. DYÖ-Ç’nin alt ölçekleri 

olan “Kaygı, Öfke, Hayal Kırıklığı”, “Depresif Belirtiler” ve “Huzursuz Duygudurum” 

parametreleri için de benzer şekilde gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir 

fark bulunmadı. Çalışmamız sonuçları, duygusal yeme ile obezite arasında bir ilişki 

olmadığını bulgulayan çalışmaları destekler niteliktedir. Ayrıca alt ölçekler açısından 

gözlediğimiz gruplar arası benzer olma durumu, obezite ve kontrol grubunun farklı 

duygulara tepki olarak yeme açısından farklılaşmadığını göstermiştir. Bu bulgular tıpkı 

emosyon regülasyonunda ulaştığımız sonuçlara benzer olarak çalışmamızda psikiyatrik 

tanıların dışlanması (örn. Depresyon, Anksiyete Bozuklukları vb.) nedeniyle olabilir. 

Ayrıca, yetişkin çalışmalarında daha tutarlı olarak gösterilen obezite-duygusal yeme 

paterni ergenlik yaş grubu için geçerli olmayabilir. Yazındaki önceki tutarsız bulgular da 

bu düşünceyi destekler niteliktedir. Son olarak çalışmamız klinik örneklemden oluşmuş 

olup, çalışmaya toplum örneklemi dahil edilememiştir. Bu sebeple, obezite nedeniyle 

izlenen grubun yeme davranışlarının çocuk endokrinoloji doktoru ve ailesi tarafından 

izlemde ve kontrol altında olması bu grupta yeme ile ilgili ölçeklerde kendilerini iyi 

gösterme eğilimine neden olmuş ve bu da böyle bir sonuca ulaşmamızda etkili olmuş 

olabilir. 

Kısıtlayıcı yeme bozukluğu olan ergenlerin büyük kısmı obezite öyküsü 

bildirmektedir ve obezitesi olan gençlerin dörtte birinden fazlasının yeme kontrolünü 

kaybettiği tahmin edilmektedir (118). Obezite ile yeme bozukluğu psikopatolojileri 

arasındaki çift yönlü ilişkinin, tedavi planlamasında değerlendirilmesi gerektiği 

belirtilmiştir (120). Kilo kaybı amacıyla kalori kısıtlaması olarak tanımlanan diyet, 

obezite için bir risk faktörüdür. Field ve ark. tarafından yürütülen 9-14 yaş arası 

çocukların 2 yıl boyunca takip edildiği büyük bir prospektif kohort çalışmasına göre diyet 

yapmak, hem erkek hem de kız ergenlerde daha fazla kilo alımı ve artmış aşırı yeme 

oranları ile ilişkilidir (429). Neumark-Sztainer ve ark. benzer şekilde, 2516 ergenle 

prospektif bir gözlemsel çalışma yapmış ve bu sürede devam eden diyet davranışlarının 

iki kat fazla kilo alma riski ile ilişkili olduğunu ve aşırı yeme riskini 1,5 kat artırdığını 

göstermiştir (430). Stice ve ark., dokuzuncu sınıfta diyet yapan obezitesi olmayan 

kızların, 12. sınıfta aşırı kilolu olmalarının, diyet yapmayanlara göre 3 kat daha fazla 

olduğunu göstermiştir (431). Farklı çalışmalardan elde edilen benzer bulgular, diyet 
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yapmanın kilo yönetimi çabalarına aksi yönde etki ettiğini göstermektedir (432, 433). 14-

15 yaş arası 3 yıl boyunca takip edilen öğrenciler ile ileriye dönük yapılan bir başka 

kohort çalışmasında diyet, yeme bozukluğu gelişmesi için en önemli belirleyici olarak 

bulunmuştur. Kısıtlayıcı yeme ve yeme bozukluğu ilişkisini destekleyen bir başka 

çalışma da Patton ve ark.’nın çalışmasıdır. Buna göre,  enerji alımını ciddi şekilde 

kısıtlayan ve öğünleri atlayan öğrencilerin yeme bozukluğu gelişme olasılığı, diyet 

yapmayanlara göre 18 kat daha fazla iken orta düzeyde diyet yapanlar beş kat artmış bir 

riske sahiptir (432). Farklı bir bulgu olarak, Koenders ve Van Strien tarafından yürütülen 

1500 kişilik klinik çalışmada ise kısıtlayıcı yemenin kilo alımını öngörmediği 

gösterilmiştir (434). Çalışmamızda YDA’nın alt ölçeği olan kısıtlayıcı yeme puanları iki 

grup arasında karşılaştırıldığında obezitesi olan grubun kontrol grubuna göre anlamlı 

olarak daha yüksek puan aldığı gösterilmiştir. Ayrıca lineer regresyon analizinde 

kısıtlayıcı yeme VKİ persantilini yordamıştır. Buna göre kısıtlayıcı yemede meydana 

gelen bir birim artış, VKİ persantil değerindeki 0,3 birim artışı açıklamaktadır. Yine 

obeziteye neden olan risk faktörlerini araştırmak için yapılan lojistik regresyon analizinde 

de kısıtlayıcı yemenin obezite riskini 1,071 kat artırdığı tespit edilmiştir. Bu bulgular 

literatürle uyumludur. Ayrıca, emosyon regülasyonu ve duygusal yemede istatiksel 

anlamlılık olmamasına rağmen kısıtlayıcı yemenin obezite ile ilişkili bulunması, ruhsal 

hastalık etkisinin dışlandığı ergenlerde kısıtlayıcı yemenin obezite gelişimi açısından 

yarattığı riski daha açık şekilde gözler önüne sermiştir. Bu durum ergenlerde, ER 

güçlükleri ve duygusal yemeden daha çok kısıtlayıcı yemenin obezite ile ilişki içinde 

olduğunu düşündürmektedir. Ancak tartışmada duygusal yeme kısmında vurguladığımız 

üzere, çalışmamızın klinik örneklemden oluşmuş olması, çalışmaya toplum örnekleminin 

dahil edilememesi; obezite grubumuzun yeme davranışlarının çocuk endokrinoloji 

doktoru ve ailesi tarafından izlemde ve kontrol altında olan kesim olmasından kaynaklı 

bu kesimin yeme ile ilgili ölçeklerde kendilerini iyi gösterme çabalarının olabileceğini de 

akla getirmektedir ve bu durum da böyle bir sonuca ulaşmamızda etkili olmuş olabilir. 

Bunun yanı sıra, olgu grubunda 23 çocuk (%44,2) diyet yaparken 29 çocuk (%55,8) diyet 

yapmıyor idi. İki grup arasında diyet yapma açısından da istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark vardı. Kısıtlayıcı yeme ile diyet yapma arasındaki yakın ilişki çalışmamızda obez 

grupta hem kısıtlayıcı yemenin hem de diyet yapma oranının fazla bulunmasıyla 

desteklenmiştir.  
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Duygusal ve dışsal yeme, aşırı yeme ile ilgili davranışlar olarak kabul edilebilir. Bu 

kavramlar dürtüsellik kaynaklı yeme isteğinden bağımsız değildir. Duygusal yeme, açlık, 

korku veya kaygı gibi duygusal durumlara tepki olarak yemek anlamına gelirken, dışsal 

yeme, açlık ve doygunluk uyaranlarına bakılmaksızın, yiyeceklerin görüntüsü ve kokusu 

gibi çevresel gıda uyaranlarına yanıt olarak yemeyi tanımlar (435). Adam ve ark.’na göre, 

disinhibisyon, duygusal uyaranlara maruz kalındığında gıda alımına ve aşırı yeme artışına 

neden olur (436).  

Dolayısıyla dürtüsellik, emosyon regülasyonu, duygusal ve dışsal yeme birbiriyle 

ilişkili gözüken ve ergen obezite izleminde birlikte değerlendirilmesi gereken 

paradigmalardır. Buradan yola çıkarak, çalışma ölçeklerinin toplam puanlarının 

birbirleriyle ilişkisine bakıldığında, BDÖ11-KF ile DYÖ-Ç, DDZÖ ve YDA arasında 

pozitif yönde anlamlı bağıntı tespit edilmiştir. DDZÖ ile DYÖ-Ç arasında bağıntı yokken 

YDA ile arasında pozitif yönlü bağıntı, yine DYÖ-Ç ile YDA ile arasında pozitif yönde 

anlamlı ve güçlü bir bağıntı mevcuttur. Bu sonuçlara göre dürtüsellik ile duygusal yeme, 

emosyon regülasyonu ve yeme davranışları arasında pozitif yönde bir ilişki olduğu 

bulgulanmış olup, ayrıca yeme davranışları ile emosyon regülasyonu ve duygusal yeme 

arasında da pozitif yönde bir ilişki vardır. Bulgumuz, yazın ile uyumlu gözükmektedir.  

 

6.4.YÜRÜTÜCÜ İŞLEVLER İLE OBEZİTE İLİŞKİSİ 

Yürütücü işlevler, hedefe yönelik davranışlarda bulunmak için gerekli olan bilişsel 

süreçleri ifade eder (171). Obez ve aşırı kilolu bireylerde yürütücü işlev performansının 

incelendiği bir meta-analizde, obez katılımcılarda öncelikli olarak inhibisyon, bilişsel 

esneklik, çalışma belleği, karar verme, sözel akıcılık ve planlama alanlarında yürütücü 

işlevlerde bozulma olduğu bildirilmiştir (261). Yapılan çalışmalar VKİ artışının bilişsel 

performansta kötüleşme ile ilişkili olduğunu tespit etmiştir (56, 151, 262). Çeşitli 

çalışmalarda aşırı kilolu ve obez yetişkinlerde normal kilolu bireylere göre daha yüksek 

oranlarda bellek sorunları ve frontal/subkortikal işlev bozukluğu olduğu gösterilmiştir. 

Obezitenin bellek, dikkat, yürütücü işlevleri içeren nörokognitif becerilerde azalma ile 

ilişkili olduğunu gösteren kanıtlar her geçen gün artmaktadır (195, 208). Dohle ve ark. 

(2018) bazı çalışmaların, gıda alımı ile ilgili davranışların yürütücü işlevselliği etkilediği 

hipotezini desteklediğini, yani sağlıklı beslenme alışkanlıklarının, yaşam boyunca bilişsel 

işlevlerin korunmasına yardım ettiğini belirtmişlerdir (265). Diğer çalışmalar ise, bilişsel 
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işlevlerin gıda alımı ile ilgili davranışların ve sonuç olarak vücut ağırlığı değişikliklerinin 

bir yordayıcısı olduğunu destekleyen ters bir bakış açısını ileri sürmüşlerdir. (266, 267). 

Bu görüşe göre yürütücü işlevsellikte bozulmalar, gıda alımına yönelten uygunsuz 

tutumların nedeni olarak kabul edilir ve hem yeme bozuklukları hem de VKİ'deki 

değişiklikler için bir tetikleyicidir (265). Yürütücü işlevlerden karar verme ve 

inhibisyon/disinhibisyon mekanizmaları iki önemli parametredir. Karar vermeyi 

değerlendirmede en sık kullanılan testlerden biri  Iowa Kumar Testi (IKT)’dir (181, 182). 

IKT'de, bireyler dört desteden birinden kart seçerler. Her seçim parasal bir kazanç ya da 

değişen büyüklükte kayıp verir. IKT'nin gerçek dünyadaki risk almada öngörücü 

kullanımını destekleyen çalışmalar göz önüne alındığında görev ergenlerin karar alma 

sürecini takip etmek için çok uygundur (186, 187). Bizim çalışmamızda IKT skorlarına 

bakıldığında obez grupta kontrollere göre skorların anlamlı şekilde düşük olduğu 

bulunmuş olup, ayrıca Iowa’nın VKİ persantili ile ilişkisinde negatif yönlü bağıntı olduğu 

saptanmıştır. Buna göre obezitesi olan ergenler daha fazla risk alıyor ve uygun kararlara 

ulaşmada daha fazla zorluk yaşıyor olabilirler. Bu bulgular obezlerde yürütücü işlevlerde 

bozulma olabileceğini gösteren literatür bilgileri ile uyum göstermektedir.  

İnhibisyon/Disinhibisyon kavramı yürütücü işlevlerdeki bir diğer önemli 

parametredir. Birçok kişi obezojenik bir ortamda yaşıyor olsa da, kilo almak kaçınılmaz 

değildir (437). İştah açıcı enerji açısından yoğun gıdalar güçlü dürtüleri tetikleyebilir, 

ancak insanlar bu dürtüleri inhibe etme, düşünce ve davranışlarını düzenleme 

kapasitesine sahiptir (438). Miyake ve ark.’na göre bireyler dürtüleri inhibe etme 

kapasiteleri bakımından farklılık gösterir ve inhibisyon kapasitesindeki bu farkın yeme 

davranışlarını düzenlemede etkileri olabilir (172). Guerrieri ve ark. yaptığı çalışmada 

nispeten düşük inhibisyon kapasitesine sahip bireylerin daha iştah açıcı yiyecekler 

tükettiğini tespit etmiştir (439). Hofman ve ark. düşük inhibisyon kapasitesine sahip 

bireylerin gıda tüketimlerinin, yüksek inhibisyon kapasitesine sahip bireylere göre 

gıdalara karşı otomatik duygusal tepkileri ile daha güçlü bir şekilde yönlendiğini 

belirtmiştir (440). Nederkoorn ve ark.’nın çalışması da, bir yıl boyunca en fazla kilo 

alımının daha düşük inhibisyon becerilerine sahip olan ve buna bağlı atıştırmalık 

yiyeceklere daha çok zaafı olan insanlarda olduğunu göstermiştir (441). Kulendran ve 

ark.nın çalışması da, obez ve aşırı kilolu bireylerin, sağlıklı kontrollere kıyasla daha 

düşük inhibisyon kapasitesine sahip olduğunu göstermiştir (442). Yeme davranışlarını 
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düzenlemedeki sorun, iştah açıcı gıdaların uyandırdığı dürtüleri engellemedeki zorluktan 

kaynaklanıyorsa, yiyeceklerin tetiklediği dürtülerin gücünü azaltmak, insanların yeme 

davranışlarını daha iyi düzenlemelerine yardımcı olmalıdır (443). Bu fikirden 

esinlenerek, çeşitli test ve eğitim prosedürleri geliştirilmiştir. Bizim çalışmamızda da 

kullandığımız, katılımcıların sürekli olarak bazı uyaranlara yanıt verdikleri ve bazı 

uyaranları ketledikleri Go/NoGo testidir (444). Gıdalar üzerine kendini kontrol etme 

amaçlı eğitim modalitesi olarak kullanıldığında, iştah açıcı enerji içeriği yoğun gıdalar, 

katılımcıların bu gıdalara cevap vermemesi için sürekli olarak nogo denemelerinde 

sunulmaktadır. Önceki araştırmalar, Go/NoGo testinden ve eğitiminden sonra, iştah açıcı 

gıdaların daha az olumlu olarak değerlendirildiğini (445, 446) ve daha az sıklıkta 

seçildiğini göstermiştir (447, 448). Katılımcılar, bu iştah açıcı gıdaları laboratuvarda 

tüketme şansı sunulduğunda, öncesinde nogo-gıda eşleştirme eğitimleri yapıldıysa eğer, 

daha az tüketmektedir (443, 449).  Go/NoGo günümüzde birçok yeni çalışmada sıkça 

kullanılan güvenilir bir test olarak kabul edilmektedir. Katılımcıların “Go” uyaranları 

sunulduğunda mümkün olduğunca çabuk cevap vermesi gerekirken, “NoGo” 

uyaranlarının sunumuyla yanıtlarını engellemesi gerekmektedir (202). Bizim 

çalışmamızda Go/NoGo sonuçları incelendiğinde iki grup arasında istatistiksel anlamda 

fark tespit edilmedi. Yine de obez grupta daha kötü test performansı lehine anlamlılık 

değerinden sınırda yüksek parametre şu idi: P1 Yanıt Süresi. Ayrıca Go/NoGo test 

parametreleri ile VKİ persantil bağıntısı incelendiğinde, doğru seçim sayısı, hatalı seçim 

sayısı, doğru oranı ile VKİ persantili arasında istatistiksel olarak bağıntı tespit edildi. Bu 

bağıntı doğru sayısı ile negatif yönlü iken hatalı seçim ile pozitif yönlü idi. Lineer 

regresyon analizinde de Go/NoGo doğru oranının VKİ persantilini yordadığı, 

Go/NoGo’daki bir birim artışın VKİ persantil değerindeki 0,2 birim azalmayı açıkladığı 

bulunmuştur. Bu bulgular çalışmamızda her ne kadar obez ve sağlıklı grup arasında 

Go/NoGo test sonuçlarında anlamlı farklılık olmasa da yine de düşen test performansının 

artan VKİ persantili ile ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. Buna göre yazınla uyumlu 

olarak obezitesi olan ergenler kendilerini durdurmada zorluk yaşıyor gözükmektedir. 

Çalışma bulgumuz obezitede yürütücü işlevlerin bozulduğuna dair literatür bilgilerini 

doğrular niteliktedir. 
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7. SONUÇLAR 

Obezite sağlık için risk oluşturan anormal veya aşırı yağ birikimi olarak 

tanımlanmaktadır ve dünya çapında önemli bir sağlık sorunu haline dönüşmüştür. 

Obezitenin sonuçları genellikle yetişkin yaşta tanınmasına rağmen, obezite ve sekelleri 

çok daha erken yaşlarda gelişmektedir ve sıklıkla etkileri çocuklukta başlamaktadır. 

Bu çalışmada, obezite tanısı olan 14-17 yaş ergenlerin sosyodemografik özellikleri 

incelenmiş, emosyon regülasyonu ve duygusal yeme durumları, dürtüsellik düzeyleri ve 

bilişsel fonksiyonları değerlendirilmiş olup; bu faktörlerin birbirleriyle olan ilişkileri de 

gözden geçirilmiştir. Bulgular yaş ve cinsiyet açısından eşleştirilmiş sağlıklı kiloya sahip 

ergen kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır.  

Obezite grubunda kontrol grubuna göre beklenildiği üzere anlamlı düzeyde yüksek 

VKİ persantil değerleri saptanmıştır. Aile yapısına bakıldığında geniş aile yapısının 

obezitesi olan grupta kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulunmuştur. 

Her iki grubun anne ve babalarının öğrenim durumları ve herhangi bir işte çalışıyor olup 

olmamaları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir. 

Olgu ve kontrol grubunda gelir durumu açısından, olgu grubunda 2000 TL’den az geliri 

olanların çok olmasından kaynaklı, istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir. Her 

iki grupta doğum şekli, annenin çocuğa gebeliğinde hastalık öyküsü, ailede kronik 

hastalık bulunması, alkol ve sigara kullanımı, okul başarısı, ailede ruhsal hastalık 

bulunması, akran ilişkileri, kardeşleri ile ilişkisi, evdeki genel uyumu açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Okul ödevlerini yapabilme ise kontrol 

grubunda obez gruba göre anlamlı düzeyde yüksek tespit edilmiştir. Yine olgu grubunda, 

diyet yapma ve 1. derece akrabada kilo probleminin olması kontrol grubuna göre anlamlı 

düzeyde yüksek tespit edilmiştir. 

Olgu ve kontrol grubu karşılaştırılmasında, BDÖ11-KF, DDZÖ, DYÖ-Ç, YDA 

ölçek puanlarına bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmemiştir. Tüm 

ölçeklerin alt ölçek puanlarında -YDA’nın alt ölçeği olan Kısıtlayıcı Yeme hariç- iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmazken, Kısıtlayıcı Yeme alt ölçeğinde 

olgu grubunda kontrollere göre anlamlı derecede yükseklik tespit edilmiştir. Bu durum 

obezitesi olan bireylerde kısıtlayıcı yemenin daha fazla olduğunu göstermiştir. 
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Iowa test sonuçlarına bakıldığında; Iowa skorlamasında kontrol grubunun 

skorlarının olgu grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulgulanmıştır. Go/NoGo 

test sonuçlarında ise iki grup arasında P1 Yanıt Süresi’nde kontrol grubunun sonuçları 

lehine farklılık gözlense de bu farklılık, istatistiksel olarak anlamlı düzeye ulaşmamıştır. 

Özellikle Iowa sonuçları, kısmen de Go/NoGo test sonuçları, obezitenin yürütücü 

işlevlerde bozulmaya yol açabileceğini destekler niteliktedir.  

VKİ persantil ile Iowa, Go/NoGo test sonuçları arasında yapılan bağıntı analizinde 

VKİ persantili ile Iowa skorları arasında negatif yönlü bağıntı tespit edilirken; Go/NoGo 

testi sonuçlarından doğru seçim sayısı ve doğru oranı ile negatif, hatalı seçim sayısı ile 

pozitif yönde bağıntı tespit edilmiştir. Ayrıca VKİ persantili ile Kısıtlayıcı Yeme alt 

ölçeği arasında yapılan bağıntı analizinde de pozitif yönlü bağıntı tespit edilmiştir. Bu 

sonuçlar obez ve kontrol grubunda Iowa, Go/NoGo skorları ile Kısıtlayıcı Yeme alt ölçeği 

puanlarının karşılaştırılması sonuçlarıyla uyumlu şekilde artan VKİ persantilinin bilişsel 

işlevlerde bozulmayla ilişkili olabileceğini ve yine kısıtlayıcı yeme ile VKİ persantilinde 

artma arasında bir ilişki olduğunu göstermiştir.  

Bağıntı analizinde VKİ persantil ile Iowa, Go/NoGo skorları ve Kısıtlayıcı Yeme 

alt ölçeği puanları arasında anlamlı bağıntı olması nedeniyle Lineer Regresyon analizi ile 

bu bağıntı modellemesi araştırıldığında; bu üç parametre katılımı ile yapılan analizde, 

Kısıtlayıcı Yemede meydana gelen bir birim artış, VKİ persantil değerindeki 0,3 birim 

artışı, Iowa skorundaki bir birim artışın VKİ persantil değerindeki 0,22 birim azalmayı 

ve Go/NoGo’daki bir birim artışın VKİ persantil değerindeki 0,2 birim azalmayı 

açıkladığı bulunmuştur. 

Hastalığın (yani obezitenin) eşlik etme olasılığını arttıran faktörlerin etkilerinin 

araştırılması için yapılan Lojistik Regresyon analizinde Enter yöntemi ile hastalık 

üzerindeki etkin parametrelerle üç model oluşturulmuştur. Multivariate lojistik regresyon 

analizinde daha iyi okul ödevi yapabilme becerisinin obezite açısından koruyucu olduğu 

(Odds Oranı=0,275) anlaşılmıştır. Bunun aksine akrabada kilo problemi bulunmasının 

obezite riskini yaklaşık 5,3 kat artırdığı, kısıtlayıcı yemenin de obezite riskini 1,071 kat 

artırdığı bulunmuştur. 

Ölçekler toplam skorları arası bağıntı yönüyle de, BDÖ11-KF ile DYÖ-Ç, DDZÖ 

ve YDA arasında pozitif yönde anlamlı ve güçlü bağıntı tespit edilmiştir. DDZÖ ile DYÖ-

Ç arasında bağıntı bulunmazken, YDA ile arasında pozitif yönlü bağıntı ve DYÖ-Ç ile 
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YDA arasında pozitif yönde bağıntı saptanmıştır. Bu sonuçlar dürtüsellik ile duygusal 

yeme, emosyon regülasyonu ve yeme davranışları arasında; emosyon regülasyonu ve 

duygusal yeme ile de yeme davranışları arasında pozitif yönde bir ilişki olduğunu 

göstermektedir. 

Çalışma bulgularımız özetle, obezite grubunda kısıtlayıcı yeme davranışının daha 

fazla olduğunu, obezite grubunda yürütücü işlevlerde (inhibisyon ve karar alma yönüyle) 

bozulma olduğunu; ayrıca obezitesi olan ergenlerin daha kötü okul ödevi yapma 

performansı gösterdiklerini ve bu ergenlerin akrabalarında daha fazla oranda obez birey 

bulunduğunu göstermektedir. Ayrıca dürtüsellik, emosyon regülasyonu, duygusal yeme 

ve yeme davranışları arasında birbirlerini pozitif yönde etkileyen ilişkiler olduğunu 

göstermiştir. 

Sonuç olarak bu çalışmada herhangi bir psikopatolojinin eşlik etmediği/ dışlandığı 

gruplarda obezitenin belirlenen parametreler üzerindeki etkisi incelenmiş olup, obez 

ergenlerde kısıtlayıcı yeme, akrabada kilo problemi varlığı, olumsuz ödev yapma 

alışkanlıklarının -ki bu aynı zamanda obezitede olumsuz yönde etkilenen yürütücü 

işlevlerin de bir yansıması olarak yorumlanabilir- obezite gelişimi açısından birer risk 

faktörü olduğu ve yine yürütücü işlevlerdeki bozulmanın (karar verme ve inhibituar 

kontrol) artan VKİ persantilini yordadığı bulunmuştur. 

Çalışmada hipotezimizin aksine ve yazındaki bulgularla da uyumsuz olarak 

emosyon regülasyon güçlükleri ve duygusal yeme ile obezite arasında bir ilişki 

gösterilememiştir Çalışmamızın bulguları psikopatolojinin ekarte edildiği grupta ergen 

obezitesinde akrabada obezite varlığının (başka bir ifadeyle olası biyolojik/ailesel 

modelleme etkilerinin), ayrıca; kısıtlayıcı yemenin ve yürütücü işlevlerde bozulmanın 

etkili olduğunu göstermiştir. 
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8. KISITLILIKLAR  

1. Bilişsel işlevleri değerlendirmede kullandığımız Iowa ve Go/NoGo testlerinin bilişsel 

işlevlerden sırasıyla özellikle de obeziteyle daha yakından ilişkili olan karar verme ve 

inhibisyon/disinhibisyonu değerlendirdikleri ve bazı bilişsel işlevleri içermedikleri 

düşünüldüğünde, tüm bilişsel işlevlerin değerlendirildiği bir çalışmada, daha kapsamlı 

sonuçlara ulaşılabilir, obezite yürütücü işlevler ilişkisi daha bütüncül bir bakış açısıyla 

görülebilir. 

2. Çalışmamızda katılımcıların zekâ düzeylerinin değerlendirilmesi için, WISC-R zekâ 

testi uygulanmamış, sadece klinik görüşme yapılmıştır. Toplam zekâ puanı verilerimizde 

olmadığından zekanın yürütücü işlevler üzerine etkisi ile ilgili istatistiksel analiz 

yapılamamış olup; WISC-R’ın uygulandığı bir çalışma zekâ kapasitesinin de bilişsel 

işlevler üzerine etkisini göz önünde bulundurarak daha objektif sonuçlar verebilir. 

3. Çalışmamızın kesitsel bir çalışma olması nedeniyle boylamsal bir izlem yapılamamıştır. 

Bu şekilde desenlenecek gelecek bir çalışma ergenlikten erişkinliğe geçiş dönemindeki 

olası değişimler ve obezite ile ilişkisi hakkında daha farklı boyutlarda bilgi verecektir.  

4. Çalışma grupları klinik örneklemden oluşturulmuş, toplum örneklemi dahil 

edilmemiştir. Toplum örnekleminin dahil edileceği çalışmalar, klinik ve topluma dayalı 

verileri entegre edebilmeyi sağlayacaktır.  
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9. ÖNERİLER 

1) Obezitesi olan ergenlerde oluşabilecek yürütücü işlev bozukluklarının nöropsikolojik 

testlerle mutlaka değerlendirilmesi gerekmektedir. Gerekliyse bilişsel fonksiyonların 

gelişimi için öneriler verilmeli, gençlerin bilişsel yetenekleri desteklenmelidir. 

2) Obezitesi olan ergenlerde akademik başarının ve yeme davranışlarının ayrıntılı olarak 

ele alınması ve bu yönde iyileşmeler sağlanmasına yönelik destekleyici önerilerin 

verilmesi gerektiği düşünülmektedir. 

3) Obezite tedavisinde hastalığı sadece biyolojik açıdan tedavi etmek yeterli 

olmayacaktır, hastalığın biyopsikososyal açıdan ele alınması önemlidir. 
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EK-3: Kontrol Grubu Onam Formu 
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EK-4: Sosyodemografik Veri Formu 
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EK-5: Barratt Dürtüsellik Ölçeği11- Kısa Form 
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EK-6: Duygu Düzenlemede Zorluklar Ölçeği 
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EK-7: Duygusal Yeme Ölçeği- Çocuk ve Ergen Formu 
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EK-8: Hollanda Yeme Davranışı Anketi 
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