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1 

1. GİRİŞ 

Tüm dünyada yaygın bir halk sağlığı sorunu olan obezitenin görülme sıklığı, her 

yaş grubunda olduğu gibi ergenlerde de son yıllarda belirgin artış göstermiştir. Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre, 1975 yılında 5-19 yaş grubu çocuk ve ergenlerin 

%1’den azı obez iken, 2016 yılında kızların %6’sı, erkeklerin %8’i obezdir (1, 2). 

Avrupa’da yedi ülkeden (Türkiye, Bulgaristan, Romanya, Litvanya, Almanya, İtalya 

ve Hollanda) 5206 (ortalama yaş 8,6±1,2, %50,2 erkek) okul çocuğunu kapsayan 

çalışmada, Türk çocuklarında obezite prevalansının %7,7 ile Avrupa’da Romanya’nın 

ardından ikinci sırada yüksek olduğu bildirilmiştir (3, 4). 

Çocukluk çağı obezitesi; diyabet, dislipidemi, hipertansiyon, kardiyovasküler 

hastalıklar, gastrointestinal sistem, kas iskelet sistem hastalıkları, obstruktif uyku apne 

sendromu, kanser gibi birçok komorbid duruma neden olabilmektedir. Aşırı kilolu 

veya obez olan çocukların yetişkinlikte obez olma olasılığı daha yüksektir ve ileriki 

yaşlarda daha kötü sağlık sonuçları ile ilişkilidir (5). Bu yüzden çocukluk çağı 

obezitesinin önlenmesi ve tedavisi büyük önem taşımaktadır. 

Çocukluk çağı obezite tedavisinde, aile temelli yaşam şekli davranış değişikliği 

temel yaklaşımdır. Multidisipliner Obezite Tedavisi (MOT) yoğun bir müdahale 

programı olup diyet, fiziksel aktivite ve davranış değişikliklerine ebeveyn katılımının 

da olduğu bir tedavidir. Bu tür programların çalışmaları, hem çocuklarda hem de 

ergenlerde Beden Kitle İndeksi (BKİ) üzerinde genellikle olumlu etkiler 

göstermektedir. Ancak yetişkin obezitesine geçişin önlenmesi için hala sınırlı etkileri 

vardır. Çocuk ve ergenlerin kilo kontrolü zordur ve uzun dönem takiplerinde sıklıkla 

tekrar kilo aldıkları görülmektedir (6, 7). Kilo kontrolünde çok önemli olan sağlıklı 

yaşam davranışlarına adapte olabilmek için yeterli düzeyde öz denetim becerileri 

gerekmektedir (8, 9). 

Öz denetim (self-control), alanyazında öz düzenleme becerisi olarak da geçen, 

kişinin fizyolojik süreçlerini, içsel durumlarını ve davranışlarını modüle eden bir 

terimdir. Bu öz denetim becerilerinde önemli olan iki farklı bilişsel sistemin etkisi İkili 

Süreç Modeli (The Dual Process Model) ile açıklanmaktadır (10). Genellikle yürütücü 

işlevler olarak adlandırılan yukarıdan aşağıya “top-down” nöropsikolojik kontrol 

süreçleri, hedefe yönelik davranış ve bilişi aktive eder ve düzenlerler (11, 12). 
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İnhibisyon (baskın cevapları bastırabilme), çalışma belleği (çalışma hafızasını yeniden 

etkinleştirme), bilişsel esneklik (görevler veya zihinsel durumlar arasında esnek bir 

şekilde geçiş yapabilme) üç ana “top-down” işlevidir (4). Bu yukarıdan aşağıya olan 

süreçler, iç durumlara/dış uyaranlara “dikkat” ile ilişkili, otomatik, çevreye verilen 

tepkileri düzenleyen aşağıdan yukarıya “bottom-up” sistemiyle etkileşime girmektedir 

(9). 

Normal kilolu akranlarla karşılaştırıldığında, obeziteye sahip bireylerin, lezzetli 

yüksek kalorili yiyeceklerin bolca bulunduğu obezojenik ortamda yiyeceklere karşı 

kendini kontrol etmekte daha fazla sorun yaşadığı bilinmektedir (4). Öz denetimdeki 

sorunlar, bu uyaranlara direnmeyi zorlaştırır, obezitenin varlığına ve sürdürülmesine 

katkıda bulunur (13). Öz denetimdeki eksiklikler sorunlu yeme davranışlarının 

oluşmasında rol oynayabilir (14). Önemli uzunlamasına araştırmalar, öz denetimdeki 

eksikliklerin çocuklarda ve ergenlerde kilo alımı için öngörücü bir etkisi olduğunu 

göstermektedir (15, 16). 

Araştırmalar öz denetimin sorunları olan bireylerin obezite tedavisine uyum 

sorunları yaşadıklarını da göstermektedir. Düşük inhibisyon kontrolü gibi öz denetim 

problemleri olan obeziteye sahip çocuklar, hem kısa hem de uzun vadede kilo vermede 

daha fazla zorluk çekerler ve tedaviyi bırakma oranları daha yüksektir (17). Mevcut 

tedavi programları olan MOT içerisinde öz denetim becerilerini geliştirmeye yönelik 

günlük planlama yapma ve sağlıksız beslenme alışkanlıklarını değiştirilmesine yönelik 

beceri eğitimleri olsa da bu becerilerin, günlük yaşamda başarılı bir şekilde 

uygulanması ve hayata geçirilmesi çok mümkün olmamaktadır (18). 

Sağlıklı davranışları sürdürmede obezitesi olan çocuk ve ergenlerdeki hem top- 

down hem bottom-up bilişsel yetersizler bulunduğu çalışmalarla desteklenmektedir 

(19, 20). Bozulmuş inhibisyon ve dikkat ile ilgili obez yetişkin bireylerde olduğu gibi 

obeziteye sahip çocuklarda da birçok kanıt bulunmuştur. İnhibisyon kontrolü, harekete 

geçmeden önce düşünme ve istenmeyen otomatik veya dürtüsel davranışları bastırma 

olarak tanımlanabilir (10). Dikkat yanlılığı ise belirli uyaranlara karşı otomatik olarak 

yakalanan dikkat anlamına gelir ve her ikisinin de kilo kontrolünde önemli yeri vardır 

(21). Obezitesi olan çocuklar obezitesi olan yetişkinler gibi (14, 21) düşük inhibisyon 

kontrolü (17, 20) göstermektedir. Obezitesi olan çocuklar normal kilolu akranlarına 

kıyasla sağlıksız yiyeceklere karşı daha fazla dikkat yanlılığı göstermektedirler (22, 
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23).  Obezite ve inhibisyon kontrolü arasındaki ilişkiyi değerlendiren çalışmalarda 

daha küçük çocuklarda (8-10 yaş)  daha yüksek bir ilişki var iken, ergenlerde (12-14 

yaş) bu ilişki daha az belirgindir. Ayrıca aşırı yemenin temel olarak bilişsel esneklik 

becerilerinin azalması ile ilişkili olduğu ileri sürülmektedir (24). Çocuklar ve 

ergenlerde yapılan nörobilişsel çalışmalar BKİ'nin, bilişsel esneklik ile negatif yönde 

ilişkili olduğu bulunmuştur (25, 26). 

İkili süreç modeli teorisine göre zayıf top-down ve artmış bottom-up bilişsel 

süreçler kilo almak için bir risk oluşturmaktadır (27). Sedanter davranışlar ve 

maladaptif yeme tarzlarının öz denetim ile obezite arasındaki ilişki açısından önemli 

değişkenler olduğu ifade edilmektedir (4). Bu bilişsel yetersizlikler ve değişkenler iyi 

tanımlanmadığı sürece çocukluk çağı obezitesinde öz denetim becerilerine yönelik 

müdahalelerin planlanması ve tedaviye dahil edilmesi mümkün olmayacaktır. 

Tüm bu bilgiler ışığında, çalışmamızda obezitesi olan ergenlerde hem top-down 

(yukarıdan aşağıya) hem bottom-up (aşağıdan yukarıya) bilişsel yetersizlerin 

tanımlanması, yeme stillerinin değerlendirilmesi ve sağlıklı kontrol grubuyla 

karşılaştırarak araştırmayı amaçladık. 

Çalışmanın Hipotezleri:  

1) Normal kiloda olan ve obezitesi olan ergenler arasında yapılan göz izleme 

değerlendirmesinde yiyecek uyaranlarına karşı dikkat yanlılığı ölçümleri açısından 

farklılık vardır. 

2) Normal kiloda olan ergenler ve obezitesi olan ergenler arasında bilişsel 

esneklik ve inhibisyon kontrolü açısından yapılan nöropsikolojik test puanları ve 

Yönetici İşlevlere Yönelik Davranış Değerlendirme Envanteri (YİYDDE) ebeveyn 

puanları açısından farklılık vardır. 

3) Normal kiloda olan ve obezitesi olan ergenler arasında dışsal, emosyonel ve 

kısıtlayıcı yeme puanları ve dürtüsellik puanları açısından farklılık vardır. 

4) Obezitesi olan ergenlerde kısıtlı, emosyonel ve dışsal yeme puanlarıyla 

yiyecek uyaranlarına ilk fiksasyon süresi yanlılığı, toplam bakma süresi yanlılığı 

arasında anlamlı düzeyde korelasyon vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Obezitenin Tanımı ve Sınıflandırılması 

Obezite, vücutta yağın fazla birikmesine bağlı olarak kilonun boya oranla ideal 

kilonun üzerine çıkması olarak tanımlanabilir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 

ise obezite “Yağ dokularında sağlığı bozacak ölçüde anormal ve aşırı yağ birikmesi” 

şeklinde tanımlanmıştır (2). Vücut yağ yüzdesinin belirlenmesi kolay değildir ve direkt 

vücut yağını ölçmek için kullanılan yöntemler günlük rutin uygulamada mevcut 

değildir.  Bu nedenle, obezite genellikle, klinik amaçlar için vücut yağının bir 

tahminini sağlayan antropometrik yöntemler ile indirekt olarak değerlendirilir (28).  

2.1.1. Obezite Ölçümünde İndirekt Yöntemler 

Kolay, hızlı, pratik ve ucuz oldukları için antropometrik ölçümler obezite 

tanısındasıklıkla kullanılırlar. Bunlar içinde en sık kullanılanlar boya göre ağırlık 

(rölatif ağırlık), cilt kıvrım kalınlıkları, beden çevre ölçümleri vevücutkitle indeksi 

ölçümleridir (28). 

Boya göre ağırlık (Rölatif ağırlık) 

Çocuklarda obezite tanısında yaygın olarak kullanılan ölçüttür. Yaş ve cinsiyete 

göre düzenlenmiş boy ve ağırlık değerlerini içeren tablolardan yararlanarak çocuğun 

boy yaşına (boyunun 50. persentilde olduğu yaş) göre olması gereken ağırlık (ideal 

ağırlık) bulunur. Rölatif ağırlık hastanın ağırlığı x 100/ideal ağırlık formülüyle 

hesaplanır. Rölatif ağırlık %110-120 arasında ise fazla kilolu (overweight), %120‟nin 

üstünde ise obezite olarak kabul edilir (29, 30). 

Deri Kıvrım Kalınlığı Ölçümü 

Obezitede fazla yağın büyük bir kısmı deri altında toplandığından deri kıvrım 

kalınlığı ölçümü iyi bir tanı ölçütüdür. Cilt altı kalınlığı triceps, biceps, supscapular, 

suprailiak bölgelerden kaliper adı verilen bir alet ile ölçülür. Cinsiyet ve yaşa göre 

geliştirilmiş tablolara göre 85. persentil üzeri ise obezite olarak tanımlanır (29). 
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Bel / Kalça Oranı 

Yağ dağılımını belirleyen ölçütlerden biridir. Özellikle obezite tiplendirilmesi 

için kullanılmaktadır. Bel / kalça oranı artışı abdominal obezite varlığını düşündürür. 

Abdominal obezite Tip 2 Diyabet Mellitus (DM), kardiyovasklüer hastalıklar için risk 

oluşturmaktadır. Bel/ kalça oranı yaşanılan coğrafya ve kültürel özelliklerden 

etkilenebildiği için her topluma özgü eğrilerin kullanılması gerekmektedir (28, 31). 

Beden Kitle İndeksi 

Kilonun, boy uzunluğunun karesine oranlanması (kg/m2) ile elde edilen Beden 

Kitle İndeksi (BKİ) çocukluk çağı obezitenin tanımlanmasında sık kullanılan indirekt 

bir ölçüm metodudur. Vücut yağ oranının ve kardiyometabolik riskin tahmininde 

yeterli duyarlılıkta olmadığı kabul edilse de, obezite tanımında altın standart olarak 

değerlendirilmektedir (29, 32). Obezite tanımı BKİ’ye göre CDC (The Centers for 

Disease Control and Prevention), DSÖ ve IOTF’ye (International Obesity Task Force) 

göre değişkenlik göstermektedir (28). 

CDC’ye Göre Obezite Tanımı (2-19 yaş) 

Çocuklarda ve ergenlerde obezite, belirli bir yaş ve cinsiyet için vücut kitle 

indeksi (BKİ) persentil değerleri kullanılarak tanımlanmaktadır. 2000 yılında, 

Amerika Birleşik Devletleri Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC), 2 yaşından 

20 yaşına kadar her 6 ayda bir çocuklar için normatif referans büyüme grafikleri 

geliştirmiştir (33). Bu büyüme tablolarını kullanarak, gençler dört kategoriye ayrılır: 

düşük ağırlıklı (BKİ %<5p), normal ağırlıklı (BKİ % 5 -85p), fazla kilolu (BKİ %85-

95p) ve obez (BKİ % >95p). Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC)  BKİ’nin ≥ 

97p üzerinde olduğu durumlarda, büyüme çizelgelerini daha ciddi obezite değerlerini 

tanımlamak için uyarlamıştır (34). Bu nedenle gençlerde obezite sınıf 1, sınıf 2 ve sınıf 

3 şeklinde üç ayrı kategoriye ayrılabilir. “Ciddi obezite” terimi sınıf 2 ve 3 obeziteyi 

içerir (Tablo 2.1.1.4.1). 
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Tablo 2.1. Çocuklarda ve Ergenlerde Persentil Değerlerine Göre BKİ Sınıflandırması 

 

DSÖ’ye Göre Obezite Tanımı (5-19 yaş) 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 5-19 yaş çocuk ve ergenler ve 0-24 ay bebekler için 

de benzer ölçümler oluşturmuştur. Bu ölçütler başlangıçta yetersiz beslenmeyi 

tanımlamak için tasarlanmış olsa da artık obezite kategorizasyonu için 

kullanılmaktadır. DSÖ kılavuzları yüzdelik değerler yerine z-skorlarını 

kullanmaktadır ve buna göre 5-19 yaş arası çocuklar için DSÖ büyüme referans 

medyan değerlerinin 1 standart sapma üzerindeki BKİ değerleri (+1 z-skoru) fazla 

kiloyu ve 2 standart sapma (+ 2 z-skoru) üzeri BKİ değerleri ise obeziteyi 

göstermektedir(35).  

IOTF’ye Göre Obezite Tanımı (2-18 yaş) 

Uluslararası obezite çalışma grubu (The International Obesity Task Force) ise 

DSÖ’den farklı olarak 6 farklı ülkenin veri tabanlarını kullanarak belirli sınır değerler 

elde etmiştir. 2-18 yaş için yaş ve cinsiyete özgü eğriler, 18 yaşındaki BKİ'ne fazla 

kilo için 25 kg/m2, obezite için 30 kg/m2’ye karşılık gelecek şekilde belirlenmektedir 

(36).  

Dünya’da çocuk ve ergenlerde obezite tanılamasında başlıca üç farklı 

sınıflandırma sistemi kullanılmaktadır (Tablo-2.1.1.4.3). 

  

Sınıflandırma BKİ persentili 

Düşük kilolu <%5 

Normal kilolu ≥%5 ile <%85 arasında 

Fazla kilolu ≥ %85 ile <%95 arasında 

Obez 

≥ %95 

Sınıf  I: 95 persentile karşılık gelen BKİ’nin % 100- 120 veya 

BKİ≥30 kg/m2 (hangisi daha küçükse o esas alınır) 

Ciddi obez 

Sınıf  II: 95 persentile karşılık gelen BKİ’nin % 120’si veya 

BKİ≥35 kg/m2 (hangisi daha küçükse o esas alınır) 

Sınıf III: 95 persentilantile karşılık gelen BKİ’nin % 140’ı veya 

BKİ≥40  kg/m2 (hangisi daha küçükse o esas alınır) 
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Tablo 2.2. Çocuk ve Ergenlerde Obezite Tanılamasında Kullanılan Sınıflama 

Sistemleri ve Tanımları 

Sınıflama Sistemleri  Tanımlar 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

 

 

0 –<5 

yaş 

 

Fazla kilolu: boya göre kilo 

>+2 SD 

Obez: boya göre kilo >+3 SD 

5–19 yaş 

 

Fazla kilolu: Yaşa göre 

BKI>+1 SD 

Obez: Yaşa göre BKI>+2 SD 

Amerika Hastalıkları Önleme ve 

Kontrol Merkezi (CDC) 

 

2–18 yaş  

 

Fazla kilolu: Yaşa ve cinsiyete 

göre BKI- 85-95 persentil 

Obez: Yaşa ve cinsiyete göre 

BKI- ≥95 persentil 

Uluslarlarası Obezite Çalışma Grubu  

(IOTF- Çok Uluslu Veri Tabanı) 

 

2–18 yaş 

 

Fazla kilolu: Yaş ve cinsiyete 

göre, 18 yaşında BKI 25’e 

karşılık gelen persentil 

Obez: Yaş ve cinsiyete göre, 

18 yaşında BKI 30’a karşılık 

gelen persentil 

 

2.1.2. Obezite Ölçümünde Direkt Yöntemler 

Klinik ortamda BKİ, obezite durumunu belirlemek ve çocuklarda ve ergenlerde 

risk sınıflandırmasının bir aracı olarak kullanılır. Yaygın bir adipozite ölçüsü olarak 

kullanılmasına rağmen, BKİ, vücut yağının büyüklüğünü veya yağ veya yağsız 

kütlenin farklı dağılımlarını hesaba katmadan ağırlık ve boy oranından elde edilir. 

Çocukluktan ergenliğe ve genç erişkinliğe geçişte normal büyüme ve olgunlaşma 

düşünüldüğünde BKİ adipoziteyi göstermekte yetersiz kalabilir(28, 29). Beklendiği 

gibi, normal kilolu çocukların çok az sayıda (<% 5) aşırı adipozitesi var iken; sınıf 2 

ve 3 obeziteye sahip hemen hemen tüm çocuklar aşırı adipozite bulunmaktadır. 

Bununla birlikte, fazla kilolu ve birinci sınıf obeziteye sahip çocuklar arasında, Dual 

enerji X-ışını absorpsiyometre (DEXA) tarafından saptanan aşırı adipozite ile BKİ 

arasında bir uyumsuzluk olabilir. Bu bulgular cinsiyet ve ırk / etnik gruplar arasında 

tutarlıdır (37). Bu nedenle, bu BKİ aralıklarında ergenlere obezite tanısı konmasında 

dikkatli olunmalıdır. Obeziteyi tanımlarken vücuttaki yağ dokusu ile yağsız dokunun 

oranı önemlidir. 
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Vücut total yağ miktarını ölçmek için, antropometrik ölçümler dışında klinikte 

kullanılabilecek, daha net ölçümlere dayalı, uygulayıcılar arası farkların olabilme 

olasılığını yok edebilecek birçok farklı teknik mevcuttur. Bu teknikler arasında 

manyetik rezonans görüntüleme (MRG), bilgisayarlı tomografi (BT), döteryum oksit 

(D2O), (DEXA) ve biyoelektriksel impedans sayılabilir (38). Fakat bu tarz teknikleri 

klinik pratikte her zaman uygulamak mümkün değildir. Hastaya uygulaması zor, 

zaman alıcı ve pahalı olabilir. DEXA; fizibilite, düşük maliyet, minimal radyasyon 

maruziyeti, yüksek doğruluk ve tekrarlanabilirlik gibi BT ve MRG’ye kıyasla önemli 

avantajlar sunduğu için toplam ve bölgesel yağ kütlesi tahmininde güvenilir bir 

yöntemdir (29). Günümüzde biyoimpedans cihazları klinik kullanıma girmiş olup bu 

cihazlar vücut kompozisyonu hakkında nicel ve nitel bilgiler verebilmektedirler. Bu 

cihazlar vücut kompozisyon oranları ile fiziksel aktivite durumları ilişkisini belirleyip 

belirli bir algoritma oluşturmakta ve hastanın yağ, iskelet kası, kemik kütlesi ve 

sistemik inflamasyon durumu gibi değişkenler hakkında prediksiyon yapabilmektedir. 

Ancak hesaplanan yağ miktarının visseral mi, subkutan mı olduğunu ayırt 

edememektedir(30). 

2.2. Obezitenin Epidemiyolojisi 

2.2.1. Dünya’da Obezite 

Obezite, hemen hemen tüm toplumlarda cok yaygın görülen bir sağlık 

sorunudur. NCD-RisC Grubu tarafından yapılan tahminlere göre dünya genelinde 18 

yaş ve üzeri yetişkin nüfusta, yaşa göre standardize edilmiş obezite prevalansı, 1975 

yılında erkeklerde %3,2 ve kadınlarda %6,4 iken; 2014 yılında sırasıyla %10,8 ve 

%14,8’e yükselmiştir. Buna göre yetişkin erkeklerin %2,3’ü ve kadınların %5’inde 

obezitenin ciddi boyutta (BKİ≥35 kg/m2) bulunduğu, erkeklerin %0,6’sı ve kadınların 

%1,6’sının morbid obez olduğu gösterilmiştir (39).  

Yetişkin obezite oranlarına benzer olarak çocukluk ve adolesan çağında da 

obezite sıklığıartmaktadır (40). DSÖ verilerine göre, 1975 yılında 5-19 yaş grubu 

çocuk ve adolesanların %1’den azı obez iken, 2016 yılında kızların %6’sı, erkeklerin 

%8’i obezdir. Bu yaş grubunda toplamda 124 milyon ve 5 yaşından küçük 41 milyon 

çocuğun obez olduğu sanılmaktadır(2). 
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Obezite, özellikle yüksek gelirli ya da üst-orta gelir grubundaki ülkelerin sorunu 

olsa da, tahminler gelişmekte olan ülkelerde de obezitenin hızla artacağını ortaya 

koymaktadır. Amerika Birleşik Devletleri (ABD) Üçüncü Ulusal Sağlık ve Beslenme 

Araştırması (National Health and Nutrition Examination Survey III; NHANES III)’nın 

2011-2012 yılı değerlendirmesine göre; ABD’de 20 yaş ve üzerindeki yetişkinlerin 

%34,9’u ve 2-19 yaş grubu çocuk ve adolesanların %16,9’u obezdir. Tahminler, 2030 

yılında pek çok eyalette obezite sıklığının %50’ye varacağını ön görmektedir. Avrupa 

ülkelerinde de benzer prevalans artışları söz konusudur(41). 

Çocuklarda ve ergenlerde aşırı kilo ve obezitenin küresel prevalansı 1970'lerden 

bu yana büyük ölçüde artmıştır (40). Bu artış eğilimi 2000'li yılların ortasından bu 

yana azalmış gibi görünse de, obezite alt kategorilerinin genel prevalansı (ciddi 

obezite) artmaya devam etmektedir (41). 2013-2014 Ulusal Sağlık ve Beslenme 

Değerlendirme Araştırması’na göre, Amerika Birleşik Devletleri'nde 2-19 yaş grubu 

1. sınıf obezite prevalansının % 17,4 olduğu görülmüştür. 1. Sınıf obezite 

prevalansının 2003–2004'ten bu yana tutarlı kaldığı görülmüştür. 2. sınıf obezite için, 

prevalans 1999-2000 yıllarında% 4,0' dan 2013-2104'te % 6,3'e yükselirken, 3. sınıf 

obezite bu aynı dönemde % 0,9'dan % 2,4'e yükselmiştir (41). 

Obezite prevalansı yaşla birlikte artar, sınıf 1 obezite tahminleri 2-5 yaşları 

için% 9,2, 6-11 yaşları için% 17,9 ve 12-19 yaşları için% 20,9'dur. Sınıf 2 ve sınıf 3 

obeziteye sahip gençler için de yaş ile benzer artış bildirilmiştir (42). Aşırı kilo ve 

obezite prevalansı cinsiyete göre değişmese de, ABD’deki çeşitli ırk ve etnik gruplar 

arasında farklılıklar bildirilmiştir.  

2.2.2. Türkiye’de Obezite 

Ülkemizde yaşam tarzının hızla değişmesi sonucunda obezite, halk sağlığını 

önemli ölçüde tehdit eden ve sıklığı giderek artan bir sorun haline gelmiştir. 

Ülkemizde yetişkin toplumunda obezite prevalansı, %30’luk kritik yüksek oranı 

aşmıştır. Obezite sıklığı kadınlarda daha yüksek olmakla beraber, son yıllarda 

erkeklerdeki hızlı artış da dikkati çekmektedir (1). Türkiye’de obezite prevalansının, 

1997-98 yıllarında 540 merkezde gerçekleştirilen, 20 yaş ve üstü 24788 kişinin 

incelendiği Türkiye Diyabet Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyoloji Çalışması 

(TURDEP-I) Çalışması’nda, %22,3 (kadın %30, erkek %13) olduğu saptanmıştır (43).  
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TURDEP-I Çalışması’ndan 12 yıl sonra, aynı merkezlerde yapılan TURDEP-II 

Çalışması’ndaise obezite sıklığı, genel toplumda %35 (kadın %44, erkek %27) 

bulunmuştur (44). Çalışma sonuçları, TURDEP-I populasyonuna göre standardize 

edildiğinde, 1998 ile 2010 yılı karşılaştırıldığında Türkiye’de yetişkin toplumda 

obezite prevalansının %22,3’ten %31,2’ye yükseldiği görülmüştür. Obezite prevalansı 

kadınlarda %34, erkeklerde ise %107 oranında artmıştır. Obezite prevalansı, 20’li 

yaşlardan itibaren artarak kadınlarda 45-74 yaş grubunda %50’yi ve erkeklerde 45-64 

yaş grubunda %30’u aşmakta, ileri yaşlarda ise azalma eğilimi göstermektedir. Buna 

göre 12 yılda toplumda normal BKİ değerlerine sahip bireylerin oranı %41’den 

%26’ya düşmüş, fazla kiloluların oranı değişmemekle birlikte, sağlık açısından önemli 

sonuçları olabilen morbid obezite sıklığı ise %1’den %3,1’e yükselmiştir. 

DSÖ ise 2016 yılında, Türkiye’de 16.092.644 obez birey bulunduğunu ve %29,5 

prevalans ile Türkiye’nin, Avrupa’da obezitenin en sık görüldüğü ülke olduğunu 

bildirmektedir. Ekonomik İşbirliği ve Kalkınma Örgütü (OECD)’nün 2017 raporunda, 

2015 yılında 20-79 yaş yetişkinlerde 34 ülkenin ortalama obezite ve fazla kiloluluk 

prevalansı sırasıyla %19,4 ve %34,5 iken, Türkiye’de %22,3 ve %33,1 olduğu 

bildirilmiştir (1). 

Çocuklarda yapılan çalışmalara bakıldığında, Avrupa’da yedi ülkeden (Türkiye, 

Bulgaristan, Romanya, Litvanya, Almanya, İtalya ve Hollanda) 5206 (ortalama yaş 

8,6±1,2, %50,2 erkek) okul çocuğunu kapsayan çalışmada, Türk çocuklarında obezite 

prevalansının %7,7 ile Avrupa’da Romanya’nın ardından ikinci sırada yüksek olduğu 

bildirilmiştir (3). Türkiye Çocukluk Çağı Obezite Araştırma Girişimi Çalışması-2016 

verilerine göre Türkiye’de ilkokul 2. sınıfa giden 7-8 yaş grubundaki çocukların 

%14,6’sı fazla kilolu ve %9,9’u obezdir (sırası ile kızlarda %15,7 ve %8,5; erkeklerde 

%13,6 ve %11,3)(45). Sonuç olarak Türkiye’de 7-8 yaş grubundaki her 4 çocuktan biri 

fazla kilolu veya obezdir. Bu veriler, COSI-TUR 2013 çalışması ile 

karşılaştırıldığında, çocuklarda obezitenin üç yılda %19,3 oranında arttığı (kız %28,8, 

erkek %13) ve özellikle kız çocuklarındaki artışın alarm boyutlarında olduğu 

görülmektedir (46).  

Ülkemizde özellikle son yıllarda yapılan çeşitli çalışmalar, çocuk ve 

adolesanlarda obezite sıklığının %10’un üzerine çıktığını göstermektedir. Türkiye’de 

Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA) ve COSI-TUR dışında, çocuk ve 
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adolesanlarda obezite sıklığını araştıran, ulusal ölçekli çalışmalar kısıtlıdır. Bununla 

beraber çeşitli bölgelerde, farklı yaş gruplarını kapsayan çok sayıda çalışma 

yapılmıştır (1). 

2.2.3. Çocukluk Çağı Obezitesinin Erişkinliğe Geçişi 

Çocukluk çağı obezitesi erişkinlikte yüksek oranda devam ettiği görülmektedir 

(47). Bogalusa Kalp Çalışması'ndan elde edilen veriler, fazla kilolu gençlerin 

yetişkinlikte 1. sınıf obezite geliştirme% 47-64 oranında olduğunu göstermiştir. 

Obezitenin erişkinliğe “kanalizasyonu”, çocuklukta obezite derecesi arttıkça artar 

(48). BKİ 95-98'inci persentilde olan 12 yaşındaki çocukların % 84'ünde erişkinlikte 

birinci sınıf obezite gelişmektedir. BKİ> 99 persentilde olan 12 yaş çocuklarının 

erişkinlikte % 100'ü birinci sınıf obezite,% 88'i ikinci sınıf obezite,% 65'i üçüncü sınıf 

obezite geliştirmektedir. Bu sonuçlar, çocukluk çağı obezitesinde etkin bir tedavi 

ihtiyacını göstermekte ve erken korunma stratejilerinin gerekliliğine vurgu 

yapmaktadır (49). 

Ergenlerde, ciddi obezitenin erişkinliğe geçişi daha küçük yaş gruplarından daha 

güçlüdür (50). Obezitenin düzeyi obezitenin erişkinliğe geçişinde önemli bir 

belirleyicidir (48). Amerika Birleşik Devletleri'nde yapılan geniş toplumsal tabanlı bir 

çalışmada, ciddi obeziteye sahip ergenlerin yaklaşık yüzde 75'i (BKİ>% 95'inin yüzde 

120'si) yetişkinlikte de ciddi obez olarak kalmıştır (BKİ> 40 kg / m2) (51). Tek bir 

şehirde yapılan diğer bir çalışmada ise ergenlerin üçte ikisinin erişkinliğinde de obez 

oldukları görülmüştür (52). 

 2.3. Çocukluk Çağı Obezitesinde Etiyoloji 

Yetişkinlerde olduğu gibi, çocuklarda ve ergenlerde obezite multifaktöryel, 

kronik bir hastalıktır. Aşırı yağlanma ile ilgili birçok biyolojik, psikolojik ve sosyal 

belirleyici bulunmaktadır (53). Biyoekolojik Sistemler Teorisi, merkezde çocuğun 

bireysel özelliklerinin olduğu, çocukluk obezitesinin çok sayıda belirleyicisini 

düzenlemek için yararlı bir çerçevedir. Genetik yatkınlık, prenatal çevre özellikleri, 

mizaç özellikleri, yaşadığı çevre ve toplumun özellikleri gibi birçok faktörü içine alan 

bir teoridir (54). 
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Bir çocuğun gelişiminde, özellikle de obezite gelişme olasılığını artırabilecek 

kritik dönemlerin bulunduğunu bilmek önemlidir. Bu kritik dönemler gebelik / erken 

bebeklik dönemi, erken çocukluk dönemindeki adipozite ve ergenlik dönemidir. 

Adipozite tipik olarak doğumdan bir yaşına kadar artar, bu artış zamanla yavaşlar 5-7 

yaş civarında en az düzeye iner. Daha sonra tekrar ergenlik döneminde adiposit 

büyüklüğü ve sayısındaki hızlı bir artış olmaktadır. Gestasyonel yaşına göre doğum 

ağrlığının fazla olması, bebeklik döneminde hızlı kilo alımı ve erken dönemde 

adipozite obezite gelişme riskini arttırmaktadır. Ayrıca, genellikle ergenliğin sonu ile 

belirlenen adiposit sayısı, yetişkin obezitesinin bir diğer önemli risk faktörüdür (54). 

2.3.1. Endokrin Bozukluklar 

Çocukluk çağı obezitesinin % 1'inden daha az sorumlu olan endokrin 

bozukluklar nadir bir grubu oluşturmaktadır. Bu grup genellikle büyüme sorunları ve 

/ veya kısa boy ile ilişkilendirilir. Örneğin Cushing sendromu, kilo alımı varlığında 

büyümede duraklama ile karakterizedir. Klinik özellikler ayrıca aydede yüzü 

görünümü, hirşutizm, akne ve geniş, şiddetli striaları içerir. Cushing sendromunda 

çoğu vaka iyatrojeniktir, ancak nadiren hipofiz veya adrenal tümörler nedeniyle ortaya 

çıkabilir. Büyüme hormonu eksikliği, büyüme duraklaması ve abdominal yağ birikimi 

ile ilişkilidir. Kemik yaşı ve puberte her zaman olmasa da gecikme gösterebilir. Tek 

başına hipotiroidizm çocuklukta ciddi obezite nedenlerinden biri olmasada daha hafif 

şiddette obezitenin nedenlerinden olabilir. Bu nedenle, klinik kılavuzlar gençlerde 

obezitede hipotiroidizmin rutin taranmasını desteklememektedir (54). 

2.3.2. Hipotalamik Obezite 

Hipotalamus seviyesindeki hasarlara bağlı hipotalamik obezite genellikle beynin 

tümörü, iltihaplanma, travma, radyasyon veya anevrizmadan kaynaklanmaktadır. 

Hipotalamik obezite, kraniyofarinjiyomlar ve astrositomlar başta olmak üzere beyin 

tümörlerinin cerrahi rezeksiyonu yapılan çocukların % 30-50'sinde görülmektedir. 

hipotalamik obezite, genel obezite teriminin aksine çeşitli tipik endokrin farklılıklar 

ile karakterize edilir. Örneğin, hipotalamik obeziteye sahip çocuklar, genel obeziteye 

sahip olan çocuklara göre daha şiddetli leptin direncine sahip olma eğilimindedir. 
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Hipotalamik obezitede insülin direnci olmadan bu artmış insülin sekresyonunun ekstra 

büyümeye neden olan bir faktör olduğu yönünde bir hipotez vardır. Bazı çalışmalar 

hipotalamik obezitede sempatik sistemde bir azalmanın olduğunu ve buna bağlı 

metabolik hızda yavaşlama olduğunu belirtmektedir. 

Hipotalamik obezite fenotipi, aşırı hiperfajiye eşlik eden sürekli yiyecek arama 

davranışları, kronik yorgunluk ile birliktedir. Hipotalamik obezite, normal obezite 

tedavisinin temeli olan normal kalori kısıtlaması ve egzersiz önerilerine karşı tipik 

olarak dirençlidir. Çocuklarda hipotalamik obezitenin tedavisi için aday ilaçlar olan 

glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) reseptör agonisti, eksenatid, insülin sekresyonunu 

bloke eden somatostatin analoğu ve oktreotid, dekstroamfetamin gibi uyarıcılar 

denenmektedir (55). Roux-en-Y gastrik bypass cerrahisi, etkili bir tedavi seçeneği 

olabilir, ancak uzun vadeli çalışmalar eksiktir (56). 

2.3.3. Metabolik Programlama 

Gelişimin kritik dönemleri boyunca çevrenin ve beslenmenin, obezite ve 

metabolik hastalık gelişimi üzerinde kalıcı etkileri olabileceğine dair artan kanıtlar 

vardır. Kesin etkenler ve bu etkiler için kesin mekanizmalar kurulmamıştır ancak 

güncel araştırmaların konusu olmaya devam etmektedir (57, 58). Bu "metabolik 

programlama" genetik ve çevresel faktörlerin yanı sıra, epigenetik mekanizmalar 

yoluyla nesiller arası obezite aktarımının bir bileşenini oluşturabilir. Metabolik 

programlama için en iyi kanıt aranacak dönem olan gebeliğe odaklanılmaktadır. 

Bebeklik döneminde ve erken çocukluk döneminde meydana gelen etkiler hakkında 

daha az bilgi mevcuttur.  

Gebelik 

Gebelikte maternal vücut ağırlığı ve beslenme faktörleri muhtemelen metabolik 

programlamanın önemli bir belirleyicisidir. Maternal obeziteye doğum öncesi maruz 

kalma (gebe kalma sırasındaki kilo veya gebelik döneminde aşırı kilo alımı) ve 

gestasyonel diyabet, gestasyonel yaşına göre büyük (LGA) bebekler için çok güçlü 

belirleyicilerdir (59). 
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 Gebelikte Maternal Beslenmenin Etkisi:1944-1945 arasındaki Hollanda kıtlığı 

sırasında, erken gebelikte kıtlığa maruz kalma (birinci trimester) obezite, 

metabolik hastalık ve kardiyovasküler mortalite ve genel mortalite ile ilişkili 

bulunmuştur (60, 61). Gebeliğin herhangi bir aşamasında kıtlığa maruz kalmak, 

daha yüksek insülin direnci oranları ile ilişkili görülmüştür (62). 

 Gebelik Öncesi Anne Kilosu Etkisi: Bazı araştırmalar, annenin gebelik dönemi 

öncesi kilosu ve gebelikte kilo almasının çocuğun doğum kilosunun ve 

çocuklukta kilo alımının belirleyicisi olduğunu öne sürmektedir (63) ve bu ilişki 

genetik, diğer doğum öncesi çevresel faktörleri etkisi dışlandıktan sonra da 

devam etmektedir (64, 65). Bununla birlikte, başka bir büyük çalışmada, genetik 

faktörlerin etkisi için sıkı bir ayarlama yapıldıktan sonra, gebelik sırasında 

maternal BKİ'deki artışların, çocukluk döneminde BKİ üzerinde minimal bir 

etkisi olduğu bulunmuştur (66).  

 Gastrik bypass ameliyatı olan kadınlarda yapılan çalışmalar: Obezitesi olan 

annelerde gastrik bypass ameliyatı olduktan sonra doğan çocuklar, daha önce 

doğmuş çocuklardan daha düşük obezite prevalansına sahip görünmektedir (67). 

Buna karşılık, ayrı bir çalışma, maternal BKİ'nin, çocuklarda metabolik 

programlamaya etkisini bulamamıştır (68). Bu nedenle, nesiller arası obezitenin 

aktarımında rol oynayan mekanizmaların, insanlarda klinik çalışmalarda tespit 

edilmesi karmaşık ve / veya zordur. 

 Doğum ağırlığı: Gebelik yaşı için küçük, büyük doğum ağırlığı veya 

prematurite, obezite varlığından bağımsız olarak çocuklukta ve genç erişkinlik 

döneminde insülin direnci oranlarını yükseltmektedir (69, 70). Aynı zamanda 

sadece doğum ağırlığı (fetal beslenmenin göstergesi) daha sonraki diyabet, kalp 

hastalığı, insülin direnci ve obezite gelişimi arasındaki ilişki bulunmaktadır (71, 

72). LGA bebeklerin hiperlisemiye sahip olma ihtimalinin daha yüksek olduğu 

ve bunun sonucunda da insülin üretiminin ve daha sonra çocuklukta adipozitede 

artışın arttığı varsayılmaktadır. Gebelik yaşına göre küçük doğmuş bebekler 

(SGA), annenin sigara kullanımı, preeklampsi veya annenin beslenme sorunları 

gibi etkenlerle ilişkili olup, çocukluk obezitesinin bir başka belirleyicisidir. Yine 

de bu ilişkiler LGA ile doğan bebekler kadar güçlü değildir. İntrauterin fetüsün, 

doğum öncesi zayıf beslenme ortama adapte olduğu ancak daha sonra besin 
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bolluğunun olduğu doğum sonrası evrede, enerji gereksiniminde ve 

kullanımında bir uyumsuzluk yaşadığı teorize edilmiştir. SGA bebekleri 

arasında postnatal dönemde hızlı bir büyüme yaşayanlar daha sonra obezite için 

yüksek risk altında görünmektedir (59). 

 Diğer maternal endokrin faktörleri:  Gebelik sırasındaki maternal diabetes 

mellitus, erken gebelikte maternal BKİ'den bağımsız olarak erkek çocuklarda 

BKİ ile ilişkili bulunmuştur (73). Prematürite olsun veya olmasın anne 

preeklampsisi çocuklarda ergenlik dönemindeki daha yüksek BKİ ile ilişkilidir 

(74, 75). 

Bebeklik ve Erken Çocukluk 

Bebeklik ve erken çocukluk metabolik programlama için kritik dönemler 

olabilir. Çeşitli popülasyonlarda yapılan araştırmalar, bebeklik döneminde veya erken 

çocuklukta kilo alma oranlarının erken çocuklukta (76, 77), ergenlikte ve yetişkinlikte 

(78) obezite veya metabolik sendrom ile tutarlı bir şekilde ilişkili olduğunu 

göstermiştir (79, 80). Bebeklik döneminde veya erken çocuklukta kilo alma çocukluk 

döneminde yağlanma, yüksek tansiyon ve diğer kardiyovasküler risk faktörleri ile de 

orta düzeyde ilişkilidir (81, 82).  

Anne sütü alımının obeziteye koruyucu etkisi kabul görse de hala tartışmalıdır. 

Bu etkinin anne sütünün formül mamalara göre düşük protein içermesi nedeniyle 

olabileceği söylenmektedir. Yaşamın ilk iki yılında yüksek protein alımlarının kilo 

alımını arttırdığı görülmesine rağmen bu etkinin direkt adipoziteden çok toplam kilo 

üzerindeki etkisi incelenmiştir. Randomize bir çalışmada, standart protein 

konsantrasyonlarına sahip formül mamalar ve düşük protein içeriğine sahip formül 

mamalar kıyaslandığında yüksek protein içeriğinin okul çağında daha yüksek BKİ ile 

ilişkili olduğu bulunmuştur (83, 84).  
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2.3.4. Genetik Faktörler 

Obezitenin temel belirleyicilerinden biri genetik geçiş olup, genetiğin etkisi 

konusunda tartışmalar vardır. İkiz-ikiz ve ikiz olmayan kardeş çalışmaları, obezitede% 

40-70 genetik etki olduğunu göstermektedir (85). Monozigotik ikizlerde korelasyon 

katsayısı 0.74, dizigotik ikizlerde 0.32 ve kardeşlerde 0.24 olarak bildirilmiştir (86).Bu 

yüksek korelasyon derecesine rağmen, obeziteye neden olan genlerin çoğunluğu henüz 

tanımlanamamıştır. Genom çapında ilişkilendirme çalışmaları sonucunda, obezitenin 

çok sayıda tek nükleotit polimorfizmi ile ilişkili olduğu ve 127 yeni lokusun bugüne 

kadar obezite ile ilişkilendirildiği görülmektedir (87). 

Yetişkin obezitesinin aksine, çocukluk çağında obezite üzerindeki genetik etki 

yaşla birlikte değişmektedir. Örneğin, obezite ile en güçlü şekilde ilişkili olan 

genlerden biri olan FTO genindeki polimorfizmlerin doğum ağırlığı ile arasında bir 

ilişki olmadığı, ancak ilişkinin yaşamın ilk haftalarında ortaya çıktığı ve çocukluk ve 

ergenlik boyunca devam ettiği söylenmektedir (85). Doğum öncesi ortamın FTO 

geninin ifadesini değiştirebileceği varsayılmaktadır.  

Ciddi, erken başlangıçlı obezitesi olan çocukların yaklaşık % 7'sinde genetik 

mutasyonlar veya kromozomal anormallikler olabilir (88). Monojenik obezite, tek bir 

gendeki bir mutasyondan kaynaklanır ve en yaygın olarak leptin-melanokortin 

yolundaki sapmalardan kaynaklanır. Leptin, leptin reseptörü (LEPR), PC1, POMC 

genlerindeki mutasyonlar ve özellikle MC4R mutasyonları erken başlangıçlı (yaşamın 

ilk yılında) ciddi obezite ile ilişkilidir (54). 

Spesifik mutasyona bağlı obeziteye ek klinik özellikler görülebilir. Örneğin, 

leptin, iştahı azaltmanın yanı sıra, üreme fonksiyonların, puberteyi de kontrol eder ve 

T-hücresi immün yanıt mekanizmalarında rol oynar. Leptin ve LEPR mutasyonları 

sadece ciddi erken başlangıçlı obezite ile değil, aynı zamanda hipogonaadotropik 

hipogonadizm ve zayıf bağışıklık ile de ilişkilidir. PC1 mutasyonu erken başlangıçlı 

ciddi obezite, postprandiyal hipoglisemi, hipogonadizm ve hipokortizolemi ile 

ilişkilidir (87). POMC eksikliği, soluk ten ve kızıl saçlar ile birlikte (melanin sentezini 

düzenleyen α-MSH olmaması nedeniyle) ve ACTH eksikliğinden kaynaklanan adrenal 

yetmezlik özelliklerine sahiptir. MC4R mutasyonları, artmış büyüme hızı ve orantısız 

hiperinsülinemi ile ilişkilidir (88). Transkripsiyon faktöründeki SIM 1 mutasyonu 

(single minded 1), hiperfaji ve hızlı büyümenin eşlik ettiği erken başlayan ciddi 
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obezitede gösterilmiştir. SIM 1 mutasyonunun periventriküler MC4R mRNA'sındaki 

bir düşüş ile ilişkili olduğuna inanılmaktadır. Enerji dengesinin merkezi 

düzenlenmesinde kilit rol oynayan brainderived nörotrofik faktör (BDNF) ve 

reseptörü, tropomiyosin ile ilişkili kinaz B'deki (TrkB) mutasyonlar da erken 

başlangıçlı ciddi obezite ile ilişkilendirilmiştir (89). 

Monojenik obezitenin aksine, sendromik obezite tipik olarak yaşamın ilk 

yılından sonra başlar ve genellikle gelişimsel gecikme ve büyük organların anomalileri 

ile ilişkilidir. Örnekler arasında Prader-Willi sendromu (PWS), Bardet Biedl sendromu 

(BBS), Cohen, Alstrom, Albright’ın Kalıtsal Osteodistrofisi, Beckwith-Wiedemann ve 

Carpenter sendromları sayılabilir. 

Prader-Willi sendromu (PWS), paternal kaynaklı kromozom 15'in uzun kolunun 

fonksiyon kaybından kaynaklanır ve 10.000-25.000 doğumda bir görülür. PWS, erken 

dönemde (doğumdan 9. aya kadar) hipotoni, zayıf beslenme ve gelişim geriliğinin 

ardından ileri dönemde hiperfaji ve obezite gelişimi, büyüme gecikmesi, 

hipogonadizm, öğrenme ve davranışsal zorlukların gelişimi ile karakterizedir (90). 

Fenotipik özellikler kısa boy, küçük eller ve ayaklar, badem şeklindeki gözle, 

karakteristik yüz özellikleri olup sıklıkla skolyoz ve şaşılık ile beraberdir (91). PWS'li 

bireylerde en önemli bulgu, açlık ve postprandiyal durumlarda hiperfajiye ve obeziteye 

katkıda bulunan normal kontrollerle karşılaştırıldığında, belirgin şekilde yüksek 

ghrelin seviyeleridir. Hipotoni de enerji harcamasında azalmayla obeziteye önemli 

ölçüde katkıda bulunur. PWS'nin çocukluk döneminde büyüme hormonu ile 

tedavisinin büyüme, vücut ağırlığı ve egzersiz kapasitesi üzerinde yararlı etkileri 

olabilir. 

Bardet Biedl Sendromu (BBS), aşağıdaki kardinal özellikleri içeren otozomal 

resesif bir hastalıktır: obezite, retinit pigmentosa, postaksiyal polidaktili, böbrek 

anomalileri, öğrenme bozuklukları ve ürogenital anomaliler. Genel popülasyonda 

yaygınlık 125.000-160.000 arasında birdir ve bugüne kadar, bu sendromu açıklayan 

15 gen tanımlanmıştır. Bu genlerin, hücre zarları boyunca leptin reseptör trafiğinde rol 

oynayan siliyer fonksiyonunu kodladığına inanılmaktadır (92). Leptin aktivitesindeki 

kusur bu şekilde obeziteye neden olur. 

Alstrom sendromu (AS) BBS'den çok daha nadir görülen her 1.000.000'de 

birden az prevalansı olan bir hastalıktır. Bardet Biedl Sendromu’na göre, AS’li 
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çocukların sensorinöral işitme kaybına sahip olma olasılığı daha yüksektir ve Tip 2 

DM insidansı daha yüksektir. Ayrıca, öncelikli olarak obezite ile ilişkili olmayan 

birçok diğer sendrom, sıklıkla bir fenotip olarak obezite gösterir. Bunlar, örneğin 

Down Sendromu, Turner Sendromu ve Fragile X'i içerir (54). 

2.3.5. Çevresel Faktörler 

Çocuklarda obezite, sedanter yaşam tarzı ya da ihtiyaçtan daha fazla kalori alımı 

olması gibi çevresel faktörlerden güçlü bir şekilde etkilenmektedir. Belirli çevresel 

etkilerin katkıları, birçok tartışma ve araştırma konusudur. Çevresel faktörler obezite 

riskinin sadece bir kısmını açıklamaktadır ancak potansiyel olarak değiştirilebilir 

olmaları nedeniyle tedavi için önemli hedeflerdir. 

Yüksek glisemik indeksli gıdalar, şeker içeren içecekler, porsiyon boyutlarının 

artması, hızlı yiyecek sektöründeki eğilimlerin artması, öğünlerde aile birlikteliğinin 

azalması obezite gelişiminde çevresel etkenler arasındadır. Fiziksel aktivitenin 

azalması, bilgisayar ve elektronik kullanımının artması, dijital odaklı oyun 

etkinliklerinin kullanımının artması, okul yemeklerinin gıda içeriği ve değişen mimari 

çevrenin (örneğin yürüme ve oyun alanlarının olmaması) obezite artışındaki nedensel 

etkileri olduğu düşünülmektedir (93, 94). 

Diyet ve Beslenme 

Obeziteye sahip gençlerin enerji gereksinimlerinin üzerinde fazla kalori tükettiği 

hipotezi yaygın bir varsayım olmasına rağmen, bunu destekleyen araştırmalar 

sınırlıdır. Bazı araştırma sonuçları, paradoksal şekilde obeziteye sahip gençlerin daha 

az enerji tüketimine sahip olduğunu göstermektedir. Bu sonuçlar ölçüm yöntemindeki 

sınırlılıklar ve besinlerin sadece miktar ölçümleri yapılmasıyla ilişkili olabilir. 

 Obezite gelişiminde besin miktarından ziyade besin türünün katkısı daha fazla 

olabilir. Bununla birlikte gençler için, diyet içeriklerinin obezitenin gelişimindeki rolü 

iyi anlaşılmamıştır. Diyetteki yağların çocuklukta obezite gelişiminde rol 

oynayabileceği öne sürülmektedir ancak şu ana kadar çocuklukta obeziteyi önlemek 

için yağın miktarı ve / veya kalitesi ile ilgili bir fikir birliği yoktur. Ayrıca protein 

alımına ilişkin veriler de tutarsızdır. Şekerli tatlandırılmış içeceklerin obeziteye etkisi 
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ise açık değildir, ancak ekstra enerji alımına katkıda bulunabilirler. Kahvaltı yapmak 

ve ev yemeklerini yemek, çocuklukta obezitenin gelişmesine karşı koruyucu etkiler 

gösteren diğer diyet davranışlarıdır, ancak yine de kanıtlar yeterli ve tutarlı değildir 

(95). 

Bebeklik dönemine bakıldığında, birçok araştırmada emzirme obeziteye karşı 

koruyucu bir faktör olarak tanımlanmıştır, ancak bu sonuçlar tutarlılık 

göstermemektedir. Emzirilen bebeklere kıyasla formülle beslenen bebeklerin, kendi iç 

tokluklarını içsel uyaranlar ile anlamaktan daha çok dış uyaranlar ile anlaması ve 

beslenmeyi dış uyaranlara bağlı olarak sonlandırması etken olabilir. Aynı zamanda 

formülle beslenen bebekler emzirilen bebeklerden daha fazla protein tüketir (54). 

Anne sütü almamış çocuklarda obezite oranının anne sütü ile beslenmiş olanlardan iki 

kat daha fazla olduğu gösterilmiştir. Obez çocuklarda yapılan bir çalışma; %25’inin 

anne sütü aldığını, %68’inin sadece formülle, %7’sinin ise anne sütü ve formülle ile 

beslendiğini ortaya koymuştur (96).  

Bebeklerin diyetlerindeki farklı makro besin öğelerinin çocukluk çağı 

obezitesinin gelişimine olan katkısını değerlendiren araştırmalar yapılmış olsa da 

sonuçlar sınırlıdır. Mevcut çalışmalar süt çocukluğu döneminde yüksek enerji 

alımının, şekerli içeceklerin fazla miktarda tüketiminin obezite riski ile ilişkili 

olduğunu saptamıştır (97). Katı gıdaya erken geçilmesi (5. ay öncesi), çocuklukta 

obezite gelişimi için daha güçlü bir risk faktörüdür. Birkaç çalışma, 2 yaşında çay ve 

kahve tüketiminin ciddi obeziteye katkıda bulunduğunu göstermektedir, ancak meyve 

suyu veya şekerli içecek tüketiminin risk faktörü olarak etkisini inceleyen ileriye 

dönük çalışmalar bulunmamaktadır (54). 
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Fiziksel Aktivite 

Fiziksel aktivite azlığı ve sedanter davranışlar çocukluk çağı obezitesine 

potansiyel katkıda bulunan etkenler olarak incelenmektedir. Her ne kadar gençlerde 

sedanter davranışlar ve obezitenin nedensel yönü ile ilgili veriler tutarsız olsa da çoğu 

çalışma obeziteye sahip çocukların normal kilodaki yaşıtlarına göre daha az aktif 

olduklarını, motor becerilerinin daha zayıf olduğunu ve sedanter aktiviteleri tercih 

ettiklerini göstermektedir. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve sağlıkla ilgili diğer sivil toplum örgütleri, 

çocukların günde en az 60 dakika orta-şiddetli fiziksel aktivite yapmasını tavsiye 

etmektedir. Özellikle ergen yaş grubu çoğunlukla bu öneriye uymamaktadır. 

Televizyon izleme, video oyunları oynama, bilgisayar ve telefon kullanımı gibi 

hareketsiz davranışlar fiziksel aktivitenin yerini almaktadır. Bazı çalışmalar, TV 

izlemek için harcanan saatler ile çocuklarda obezite prevalansı arasında bir doz-cevap 

ilişkisi tanımlamıştır. Video oyunu ya da bilgisayar kullanımı ve obezite arasındaki 

ilişki daha az tutarlıdır. Bu durum oyunlarda ve internette yiyecek reklamlarının 

yerleştirilmesi ve / veya oyunların hareket içerip içermediği ile ilgili olabilir (98). 

Çocukluk döneminde obezite gelişiminde artmış enerji alımının ve azalan enerji 

harcamasının katkısı tartışma konusudur. Bazı uzunlamasına araştırmalar, aşırı enerji 

alımının çocuklukta obezitenin en temel itici gücü olduğunu desteklerken, diğer 

çalışmalar asıl olarak enerji harcamasının azalmasını desteklemektedir (99). 

Uyku 

Şimdiye kadar yapılan birçok çalışma ile kısa uyku süresi ve obezite arasında bir 

ilişki olduğu gösterilmiştir. Bu ilişki birçok potansiyel faktörün etkisi dışlandığında 

bile çoğu kesitsel çalışmada gösterilmiştir (100-102). Bu ilişki genelde obezite 

sınıflamasının üst aralığındaki çocuklarda daha belirgindir (101). Bazı uzunlamasına 

çalışmalarda karıştırıcı faktörlerin etkisi düzeltildikten sonra ilişkinin devam etmesi, 

bu ilişkinin nedensel olabileceğini düşündürmektedir (103-105). Kısa süreli deneysel 

bir araştırmada bir haftalık uyku deprivasyonu sonrası, çocuklarda normal uyuyan 

çocuklara göre daha fazla yiyecek tüketme, kilo alımı ve daha yüksek leptin düzeyleri 

ile ilişkili olduğu görülmüştür (106). 
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Uyku, obezite ile ilişkisinden bağımsız olarak insülin direnci ve 

kardiyometabolik risk faktörleri ile ilişkili olabilir. Uyku bozukluğu olan obezitesi 

olan ergenlerde yapılmış birçok çalışmada, uykuda bölünme ve aralıklı hipoksemi, 

adipoziteden bağımsız olarak, insülin duyarlılığının azalması ile ilişkili bulunmuştur 

(107-109). 

Uyku kalitesi/süresi ile obezite ilişkisini destekleyen çalışmalar bebekler ve 

ergenlerden daha çok çocuklar için daha güçlü bir ilişkiyi vurgulamaktadır. Yetişkinler 

için leptin ve ghrelindeki sapmalar, bozulmuş uyku ile obezite arasındaki potansiyel 

nedensel mekanizmalardan biri olarak gösterilmiştir. Çocuklar için ise bunu 

destekleyen çok az veri mevcuttur. 

Çocuklarda bozulmuş uyku ile düşük diyet kalitesi ilişkilendirilmektedir. 

Çocuklarda yapılan küçük ölçekli bir çalışma, kısa uyku süresi ve emosyonel yemenin 

ilişkili olduğu ve düşük uyku kalitesinin ise dışsal yeme ile ilişkili olduğunu 

bulmuştur. Bu araştırmalar, yeme davranışlarının obezite ve uyku arasındaki ilişkiye 

katkıda bulunabileceğini göstermektedir (110). 

Uyku süresi ile obezite arasındaki ilişki için açıklayıcı kesin bir mekanizma 

oluşturulmamıştır, ancak iştah düzenlemesinde yer alan serum leptin ve ghrelin 

seviyelerindeki değişiklikler üzerinden olabilir (111). Alternatif mekanizma olarak, 

kısa uyku süresi yiyeceğe ulaşmak için daha uzun bir fırsat sağlıyor olabilir. 

Televizyon, Elektronik Oyun ve İnternet Kullanımı 

Televizyon izlemek çocukluk döneminde obezite gelişiminde en iyi tanımlanmış 

çevresel etkenlerdendir. Bazı çalışmalar televizyon izleme ile obezite arasında sadece 

zayıf bir korelasyon olduğunu iddia etse de (112-114), televizyon izlemeye harcanan 

zaman veya bir çocuğun yatak odasında televizyon varlığı, çocuklar ve ergenlerdeki 

obezite prevalansıyla doğrudan ilişkilidir (115-118). İki uzunlamasına kohort 

çalışmasında, 5 yaşından sonra televizyon izlenmesi 26 ve 30 yaşlarında artmış BKİ 

için bağımsız bir risk faktörü olarak bulunmuştur (119, 120).  

Televizyon ve obezite arasındaki ilişkiyi açıklamak için çeşitli mekanizmalar 

önerilmiştir (121-123): 
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● Fiziksel aktivitenin yerini alması  

● Metabolik hızın azalması 

● Diyet kalitesi üzerindeki olumsuz etkiler (Yiyecek tüketiminin gıda reklamları ile 

ilişkili olabileceği iddia edilmektedir.) 

● Televizyonun uyku üzerine etkileri 

Bir çalışma, televizyonun obezite üzerindeki etkilerine öncelikle enerji 

alımındaki değişikliklerin aracılık ettiğini belirtmektedir. Randomize uzunlamasına 

bir çalışmada, iki yıl süreyle takip edilen 4-7 yaş arası kilolu çocuklarda televizyon 

izlemenin ve bilgisayar kullanımı azaltıldığında fiziksel aktivitede belirgin bir 

değişiklik olmasa bile hem BKİ hem de enerji alımınında azalma olduğu saptanmıştır 

(121). Televizyon izleme ve enerji alımı arasındaki benzer ilişki daha büyük çocuklar 

veya kilolu olmayan gençler için de geçerlidir (124). 

Bin kişiyi kapsayan bir çalışmada, hafta içi günde 2 saatten fazla televizyon 

izleyen ergenlerin, 26 yaşına geldiklerinde %17’sinde kilo artışı, %15’inde efor 

kapasitesinde azalma, %15’inde artmış kolesterol düzeyi, %17’sinde sigara içme gibi 

problemlerin ortaya çıktığı saptanmıştır (120). NHANES III'e göre (1988-1994) 

obezite prevalansı en fazla 1 saat / gün televizyon izleyen çocuklar arasında en 

düşüktür ve 4 saat/gün izleyenlerde ise en yüksektir (125). Aynı zamanda televizyon 

izleme, yüksek yağlı gıda alımı, içecek tüketiminde artış, meyve ve sebze tüketiminin 

azalması ile ilişki bulunmuştur (126). 

Elektronik oyunların kullanımı da çocukluk döneminde obezite ile 

ilişkilendirilmiştir (127). Az sayıda çalışmada ise, elektronik oyunlar için televizyona 

göre obezite ile olan ilişkinin daha zayıf olduğunu bildirmektedir (117, 127, 128). Bu 

sonuçların oyunların gıda reklamları içermemesi ile ilişkili olabileceği 

belirtilmektedir. 

İlaçlar 

Antidepresanlar, anksiyolitikler, duygudurum dengeleyiciler, migren ilaçları, 

antihipertansifler, diyabetik ilaçlar, glukokortikoidler, antiepileptik ilaçlar, 

antipsikotikler (özellikle olanzapin ve risperidon) kilo alımına neden olabilir. 

Olanzapinin neden olduğu kilo alımı ve hiperlipidemi, yetişkinlere kıyasla özellikle 

ergenlerde şiddetli olabilir. Oral veya inhale glukokortikoidlerin kısa süreli 
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kullanımları (örneğin, astımı alevlenmesi için birkaç gün) vücut ağırlığı üzerinde uzun 

vadeli etkileri olması beklenmemektedir (54). 

Diğer Faktörler 

Obeziteye katkısı olduğu düşünülen diğer çevresel faktörler; bağırsak 

mikrobiyotası, çevresel toksinler ve virüslerdir. Bu faktörlerin devam eden araştırma 

konularıdır. Bazı araştırmacılar bağırsak içindeki yerleşik bakteriler ile kilo alma 

potansiyeli arasında bir ilişki olduğunu öne sürmüşlerdir (129-131). 

Bazı epidemiyolojik çalışmalar, pestisit diklorodifeniltrikloroetan (DDT) (132) 

veya bisfenol A (BPA) gibi çevresel endokrin bozucu kimyasallara maruz kalmanın 

obeziteyi tetiklediğini veya artırdığını ileri sürmektedir. 

Birkaç çalışmada da, obezitenin bir virüse maruz kalma ile tetiklenebileceği 

veya kötüleşebileceği bildirilmiştir. Çeşitli hayvan modellerinde Adenovirüs 36 vücut 

yağını arttırmıştır (133) ve insan çalışmaları bu serotip ile obezite arasındaki ilişki 

hakkında çelişkili sonuçlar bulmuştur (134, 135).  

2.3.6. Psikososyal Faktörler 

Psikososyal faktörler yetişkinlerde olduğu gibi, sadece obezitenin bir sonucu 

değil aynı zamanda obezitenin gelişmesinde rol de oynayabilirler. Psikiyatrik 

bozukluklar ile obezite arasındaki ilişki çift yönlüdür. Genel popülasyonda obeziteye 

sahip gençler arasında depresyon prevalansının yüksek olmamasına rağmen, kilo 

verme arayışı olan obeziteye sahip gençler arasında daha yüksek olduğu bilinmektedir.  

Depresyona benzer şekilde anksiyete bozuklukları için aynı durum söz konusu olup 

kanıtlar daha azdır.  

Ruhsal bozuklukların obezite oluşumuna etkisi ile ilgili çeşitli mekanizmalar 

önerilmiştir. Örneğin genellikle inflamasyonla ilişkili olduğu düşünülen ruhsal 

bozuklukların, hipotalamik-hipofiz-adrenal aksını uyarıp kortizol üretimini ve 

ardından yağ birikimini arttırdığı düşünülmektedir. Ruhsal bozukluklara eşlik eden 

kötü beslenme, sınırlı fiziksel aktivite ve uyku sorunlarını da obeziteye yol açabilir 

(54). 
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Son dönemde Dikkat Eksikliği / Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) ile 

gençlerdeki obezite arasında orta düzeyde bir ilişki olduğu söylenmektedir. DEHB 

olan çocuklarda görülen inhibisyon kontrolündeki azalmanın, aç olmadığı zaman aşırı 

yemeye yol açabileceği varsayılmaktadır. Ayrıca isteklerini ertelemede sorunlar 

(dürtüsellik olarak kendini gösterir), kolay ve rahat ulaşılabilir, kalorili yoğun işlenmiş 

yiyecekleri yeme eğilimini destekleyebilir. Son olarak dikkat veya yürütücü 

işlevlerdeki eksiklikler, sağlıklı bir kiloyu destekleyen düzenli beslenme rutinlerine 

uymakta zorluk çekmelerine neden olarak obeziteye yol açabilir. 

 DEHB ve obezite arasındaki ilişkiyi açıklamak için alternatif olarak “ödül 

eksikliği sendromu” tanımlanmıştır. Dikkat alanlarında ve beyin ödül yolaklarındaki 

düşük dopamin aktivitesine atıfta bulunularak bunun da yeme gibi davranışlar ile telafi 

edilmeye çalışıldığı iddia edilmektedir (136). 

Son zamanlarda, çocuk mizacının ve ebeveynlik tarzının çocuklukta obezitenin 

gelişimindeki rolü üzerinde durulmaktadır. Bazı araştırmalar, uyaranlara hızlı ve 

şiddetli tepki gösteren, yatıştırılması zor olan ve olumsuz mizaca sahip bebeklerin ve 

küçük çocukların kilo almaya yatkın olduğunu göstermektedir. Önerilen 

mekanizmalar arasında (1) bu bebeklerin yatıştırılmak için beslenmelerinin daha 

muhtemel olduğu ve (2) bu bebeklerin daha lezzetli yiyeceklerin tüketimini sınırlama 

gibi kendi kendini düzenleme konusunda daha fazla zorluk yaşayabilecekleri 

bulunmaktadır. 

Ebeveynlik tarzı ile ilgili çalışmalar hem izin verici hem de otoriter (katı cezalar) 

ebeveynlerin, pozitif pekiştirmeye ve daha az cezaya dayanan otoriter tutumu olan 

ebeveynlere göre obeziteye sahip çocukları büyütme ihtimalinin daha yüksek 

olduğunu göstermektedir (137). Ek olarak, ebeveyn-çocuk ilişkisinin kalitesi veya 

ebeveynler arasındaki uyum da çocuğun mizacı, ebeveynlik stili ve çocukluk obezitesi 

arasındaki ilişkileri etkileyebilir. 

2.4. Obezite ile İlişkili Komplikasyonlar 

2.4.1. Tıbbı Komplikasyonlar 

Obezite, morbidite ve mortalite için başlı başına bir risk faktörüdür. BKİ arttıkça 

mortalite riskinde artış oluşur. Obezitenin neden olabileceği ikincil problemler insülin 
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direnci, Tip-2 DM, akontosiz nigrikans, hiperandrojenemi, prematur adrenarş ve 

bunun neticesinde erken puberte, oligomenore, hirşutizm, infertilite, polikistik over 

sendromu, hiperlipidemi, hipertansiyon, ateroskleroz, solunum sistemi hastalıkları, 

ortopedik problemler, safra taşı, hepatosteatoz, karaciğer fibrozisi, siroz, kolorektal 

kanser, gut hastalığı, psödotümör serebri ve psikososyal bozukluklardır (54). Pediatrik 

yaş grubunda obezite komplikasyonları arasında yer alan ve potansiyel olarak hayatı 

tehdit eden en önemli komplikasyon uyku apnesi olduğu unutulmamalıdır. 

2.4.2. Psikiyatrik Komplikasyonlar 

Ruhsal sorunlar genellikle obeziteye sahip gençlerde normal kilolu yaşıtlarına 

göre daha yaygın görünmektedir. Amerika Birleşik Devletleri Ulusal Sağlık Anketi'ne 

göre obeziteye sahip çocukların ruh sağlığı problemlerine sahip olma ihtimalleri 1.1-

1.2 kat daha fazla bulunmuştur (138). Belirli psikiyatrik bozukluklar ile obezite 

arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda içe yönelim veya dışa yönelim bozuklukları 

açısından sonuçlar tutarsızdır. 

Obezitesi olan gençlerde yapılan toplum temelli çalışmalarda, içe yönelim 

bozuklukları normal kilolu gençlerden farklı değildir. Öte yandan bazı araştırmalar 

kilo vermek için tedavi almak isteyen gençlerin % 30-50'sinin depresyonu ve üçte 

birinin kaygısı olduğunu göstermektedir (139). Ayrıca, obezitesi olan ergenlerde 

normal kilolu akranlarına göre intihar düşüncesi ve kendine zarar verme davranışı 

oranlarında artış olduğu görülmüştür. Ancak tamamlanmış intihar oranları farklı 

değildir. Depresyon obezite arasındaki ilişkide obezite şiddeti ve zorbalık gibi diğer 

değişkenler aracı etkenler olarak tanımlanmaktadır (140). 

Dikkat çeken bir diğer alan dikkat eksikliği / hiperaktivite bozukluğu (DEHB) 

ile obezite arasındaki ilişkidir. Araştırmalar, DEHB'li gençlerde obezite prevalansının 

DEHB olmayanlara göre daha yüksek olduğunu göstermektedir. Bununla birlikte 

uyarıcı ilaç tedavisi verilen DEHB olan gençlerin, DEHB olmayan akranlarına göre 

daha düşük obezite oranları vardır. Daha genel dışa yönelim davranışları (örneğin karşı 

çıkma, agresyon) çocuklukta fazla kilo / obezite ile ilişkilendirilmiştir (141). Bu içe ve 

dışa yönelim belirtilerinin obezitenin bir sonucu mu nedeni mi olduğu hala belirsizdir. 

Obeziteye sahip gençlerin müshil, diyet hapları ve kendinin provake ettiği kusma 

gibi aşırı kilo verme davranışları gösterme oranları daha yüksektir, bu kişilerde artmış 
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yaşam boyu bulimia nevroza prevalansı bulunmaktadır (141). Tıkınırcasına yeme 

bozukluğu tanı kriterlerini tam olarak karşılamasalar da, obezitesi olan ergenlerin ve 

yetişkinlerin  % 20–40’ında tıkınırcasına yeme belirtilerinin olduğu görülmektedir. 

Ayrıca araştırmalar küçük çocukların yaklaşık % 5'inin (6-10 yaşları) TYB için tam 

kriterleri karşılayabileceğini göstermektedir (139). 

2.5. Obezitede Tedavi 

Çocuk ve Ergenlerde Obezitenin Değerlendirmesi, Önlenmesi ve Tedavisiyle 

ilgili Uzman Komitesi (The Expert Committee on the Assessment, Prevention, and 

Treatment of Child and Adolescent Overweight and Obesity) çocuklarda kilo 

yönetimine yönelik aşamalı bir yaklaşım önermektedir. Aşama 1 (Önleme), Aşama 2 

(Yapılandırılmış Kilo Tedavisi), Aşama 3 (Kapsamlı Multidisipliner Müdahale), 

Aşama 4 (Üçüncül Bakım Müdahalesi)(29). 

Kilo verme hedefleri çocuğun yaşı ve obezitenin düzeyi obeziteye bağlı 

komorbiditelerin ciddiyeti ile belirlenir. Kilonun sabit kalması, hafif obezitesi olan 

çocuklar için uygun bir amaç olabilir, çünkü BKİ çocuklarda boyları uzadıkça 

düşecektir. Buna karşın, ciddi obezite ve eşlik eden komplikasyonu olanlarda kilo 

kaybı önerilmektedir (142).  

Genel kalori alımını azaltmayı, sedanter geçirilen zamanı azaltmayı ve fiziksel 

aktiviteyi arttırmayı hedefleyen davranış stratejileri, çocuklarda kilo yönetiminin 

temel taşlarıdır. Çocuğun ebeveynlerini veya bakıcılarını içeren aile temelli davranış 

yaklaşımları önerilir. Özellikle ebeveyn katılımının çocuklukta obezite tedavisinde 

etkili olduğu ve sadece çocuğun katılımına kıyasla daha iyi sonuçlar verdiği 

belirtilmiştir (29, 143).  

Motivasyonel görüşme; yargılayıcı olmayan, yansıtıcı dinlemeyi gerektiren ve 

hastanın ambivalansını çözmek için kendi değerlerini kullanmasını sağlayan, hasta 

merkezli bir tekniktir. Bu tekniğin çocukluk çağı obezite tedavisinde yararlı bir araç 

olduğu gösterilmiştir (144). 
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2.5.1. Diyet ve Egzersiz 

Obezitesi olan çocuklar için yiyecek alımının nasıl düzenlenmesi ile ilgili 

evrensel olarak kabul edilmiş bir yaklaşım yoktur. Normal kilolu bir çocuk için uygun 

yiyecek tüketimi yaklaşımların temeli olmalıdır. Algoritmalar yiyecek tüketimiyle 

ilgili kuralları bebeklik ve yetişkinlik arasındaki yaş grupları için sınıflamaktadır. 

Obezitesi olan çocukların yönetimi ergenlik dönemine geçtikçe değişmektedir. 

Obezitesi olan gençler sıklıkla öğün atlamaya başlarlar ve bu diğer öğünde artmış 

yiyecek alımına neden olur ve öğleden sonra, akşama doğru yemek yemenin 

artmasıyla sonuçlanır. Çünkü evi ve okul dışında giderek daha fazla yiyecek tüketmeye 

başlarlar (30). Ayrıca puberte sonrası, gençler genel olarak çocukluk dönemine göre 

daha az hareketlidir. Obezitesi olan ergenler için günde 60-90 dakikalık orta-şiddetli 

aktivite içeren düzenli bir egzersiz rutini geliştirmek önemlidir (145, 146). 

Uykunun süresi ve kalitesi ele alınmalıdır. Özellikle ergenler, genellikle sosyal 

medyada veya video oyunlarında vakit geçirip, gece geç saatlerde uyuyarak uyku 

uyanıklık döngüsünü tersine çevirebilir ve daha sonra öğleden sonraya kadar 

uyuyabilirler. Normal bir yeme alışkanlığının sağlanması için özellikle diğer aile 

üyeleriyle birlikte yemek yemek için uyku uyanıklık döngüsünün düzeltilmesi gerekir 

(147). 

2.5.2. İlaç Tedavisi 

Çocuk dönemi obezitesinde, egzersiz ve düşük kalorili diyetlerin yetersiz 

kaldığı durumlarda ilaç tedavisi önerilmektedir. İdeal bir obezite ilacı, yağsız dokuyu 

koruyarak özellikle visseral yağı azaltmalı, iyi tolere edilebilmeli ve gerçek bir ağırlık 

kaybıyla sonuçlanmalıdır. Obezite tedavisinde kullanılan ilaçların başlıcaları; iştah 

azaltıcı olanlar, insülin sekresyonunu ve direncini azaltan ilaçlar sayılabilir. Orlistat 

ergenlerde (12 yaş ve üzeri) obezite tedavisinde kullanılmak üzere FDA onayı alan tek 

ilaçtır (142). Metformin on yaş üzeri tip 2 diyabeti olan çocuklarda ve obezlerde 

insülin direncinin tedavisinde kullanılabilir ve FDA onayı almıştır (148). 
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2.5.3. Cerrahi Tedavi 

Ergenlerde ciddi obezite tedavisine yönelik alternatif bir tedavi de bariatrik 

cerrahidir. Cerrahi seçenekler arasında tüp mide operasyonları (Sleeve Gastrektomi), 

Roux-en-y gastrik bypass, laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant bulunur. Ergenler 

için çocuk cerrahi, diyetisyen, psikiyatri ve pediatri uzmanlarından oluşan 

multidisipliner bir ekiple cerrahi kararı verilmesi önerilmektedir. Ergenler için 

bariatrik cerrahi şartları; orta-şiddetli komorbiditeleri ile beraber BKİ> 35 kg / m2 

olması veya BKİ> 40 kg / m2 ile iskelet ve cinsel gelişiminin tamamlanmış (genellikle 

kızlar için 14 yaş ve erkekler için 15 yaş) olmasıdır. Önemli bir psikiyatrik hastalık 

varlığı dışlama kriteri olarak kabul edilir. Ergenlerde bariatrik cerrahi sonuçlarıyla 

ilgili veriler sınırlıdır (149, 150). 

2.5.4. Psikiyatrik Tedavi 

Psikiyatrik tedavinin, obezitenin rutin tedavi programına alınmasının 

gerekliliğine olan inanç giderek artmaktadır. Çünkü diğer tedavi programlarında başarı 

sağlansa bile uzun vadede sonuçlar umut kırıcıdır. 

Davranışçı terapilerin içeriğinde; yeme eylemi sırasında kendini izleme, yeme 

ve egzersizle ilgili özgül davranışsal hedefler koyma, beslenme üzerine dersler; hem 

yaşam tarzı aktivitesini hem de planlı egzersizi artırma üzerine vurgu yapma, uyaran 

kontrol tekniklerinin kullanımı, sorun çözme eğitimi mevcuttur. Davranışçı terapi 

yerini tedaviye bilişsel faktörlerin de eklenmesiyle oluşan bilişsel davranışçı terapiye 

bırakmıştır. Bilişsel davranışçı terapi, obeziteyi başlatan ve devam ettiren süreçlerin 

bilişsel kavramsallaştırılması ve kalıcı değişim için gerekli olduğu düşünülen, 

varsayılan devam ettirici bilişsel ve davranışsal mekanizmaları değiştirmek için 

tasarlanmıştır (151).  

Çocukların kilo kontrolü için verilen davranış önerilerine uymaları zordur. Uzun 

dönem takiplerinde sıklıkla tekrar kilo alımı görülmektedir. Sağlıklı yaşam 

davranışlarına, diyet ve egzersiz önerilerine uymaları için öz denetim becerileri 

önemlidir. Öz denetim becerileri açısından çocukların yürütücü işlevlerini 

geliştirmeye yönelik müdahalelerin yapılması çocuklarda obezitenin önlenmesi ve 

tedavisinde önemli olabilir (4). 
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Son dönemlerde yapılan pilot çalışmalar bilişsel öz denetimin gerçekten de etkili 

bir şekilde eğitilebileceğini ve uygulanabilir yöntemler olduğunu göstermektedir. Bu 

alanda erişkinlerde daha fazla kanıt bulunmaktadır. Bazı çalışmalarda inhibisyon 

kontrolü eğitiminin genç yetişkinlerde kilo kaybını önemli ölçüde kolaylaştırdığını 

bulmuştur (152-154). Dikkat kontrolü eğitiminin etkisi olduğunu söyleyen çalışmalar 

da bulunmaktadır. Food Attention Control Training Program Group (FOOD-

ACTP) isimli bir programın yemeğe ilişkin dikkat yanlılığını, diyet başarısızlıklarını 

ve kilo alımını önemli ölçüde azalttığını bulmuşlardır (155). Çocuklar ve ergenlerdeki 

kanıtlar oldukça az olsa da yürütücü işlevlere yönelik eğitiminin daha genç bir grupta 

da geçerli olabileceğini gösteren yeni çalışmalar vardır. İnhibisyon kontrolüne yönelik 

bilgisayar oyunlarının kalori tüketimini düşürdüğü ve obezitesi olan çocuklarda kilo 

kaybını kolaylaştırdığını göstermektedir (156). Sadece inhibisyon kontrolüne 

odaklanmanın yeterli olmayacağını, bottom up (aşağıdan yukarıya) yürütücü işlev 

süreçlerinin de önemli olduğunu bildiren araştırmalar vardır (157). Hatta bu olan 

süreçlerin, inhibisyon kontrolünden daha güçlü bağımsız bir belirleyici olabileceği 

düşünülmektedir (158). 

2.5. Obezite ve Öz Denetim 

Öz denetim alanyazında öz düzenleme becerisi olarak da geçen, kişinin 

fizyolojik süreçlerini, içsel durumlarını ve davranışlarını modüle eden bir terimdir. Bu 

öz denetim becerilerinde önemli olan iki farklı bilişsel sistemin etkisi İkili Süreç 

Modeli (The Dual Process Model) ile açıklanmaktadır (10). Yürütücü işlevler denilen 

sistem bu modelde “top-down”yukarıdan aşağıya olan süreci ifade etmektedir. Bu 

yukarıdan aşağıya olan süreçler, iç durumlara/dış uyaranlara “dikkat” ile ilişkili, 

otomatik, çevreye verilen tepkileri düzenleyen aşağıdan yukarıya “bottom-up” 

sistemiyle etkileşime girmektedir (9). 

Yürütücü işlevler dediğimiz “top-down” sistem, hedefe odaklı davranışlar ve bir 

amaca ulaşmada bilişsel kaynakları etkin kullanabilme ve kendini yönetebilme 

becerilerinin tümünü ifade etmektedir. Üç ana yürütücü fonksiyon, inhibisyon (bir 

kişinin davranışını uygun zamanda durdurabilme, dürtülere ve isteklere direnme ve 

böylece hedefe yönelik eylemleri gerçekleştirebilme yeteneği), esneklik (değişen 
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duruma uygun şekilde yanıt verebilmek için esnek düşünebilme yeteneği) ve çalışma 

belleği (bir görevi tamamlayabilmek için bilgileri bellekte tutma kapasitesi)(12).  

Aşağıdan yukarı dediğimiz “bottom-up” sistem ise hızlı ve otomotik bir sistem 

olup uyaranlara motivasyonel ve emosyonel içsel durumlarla birlikte verilen dikkat 

olarak tanımlanabilir. Öz düzenlemeyi sağlayabilmek için bu otomotik cevapların top-

down sistem tarafından düzenlenmesi gerekmektedir. Top-down sistem daha yavaş 

reflektif bir sistem olup bilinçli olarak bazı cevapları baskılayabilir. Bu ikili sistem 

obezitede bozulmuş olup, obezitesi olan bireylerin yüksek kalorili uyaranlara verdiği 

hızlı otomatik cevap yiyecek uyaranlarına dikkat yanlılığı şeklinde izlenmektedir. 

Kişide hem bottom-up reaktivitesi yüksek hem de top-down aktivitesi zayıflamış ise 

uzun süreli kilo problemleri açısından en yüksek risk altındadır (10, 27, 159). 

2.5.1. İnhibisyon kontrolü ve Obezite 

İnhibisyon kontrolü son dönemde obezitede sıklıkla çalışılan bir yürütücü işlev 

bileşenidir. İnhibisyon; tepki vermeme, otomatik isteklere karşı düşünmeden 

verilebilecek cevapları durdurabilme ve davranıştan kaçınabilme becerisi olarak 

tanımlanmaktadır. Hem erişkinlerde hem çocuklardayapılan metaanaliz sonuçlarına 

göre obezite ile azalmış inhibisyon kontrolü arasında bir ilişki bulunmaktadır. Go-No 

Go Task, Stop Signal Task, Stroop Testi ve YİYDDE inhibisyon alt ölçeği sıklıkla 

inhibisyon değerlendirilmek için kullanılmıştır (160, 161). 

İnhibisyon kontrolünün azalması ve obezite ilişkisi üzerinde belirgin kanıtlar 

bulunmaktadır (157, 162-164). Bazı araştırmalar obezitesi olan kişilerin azalmış 

inhibisyonunun daha genel bir davranış özelliği olduğunu ve sadece yiyecek ile sınırlı 

kalmadığını öne sürse de, son araştırmalar bunun özellikle yiyecekler ile ilgili bir 

inhibisyon sorunu olduğunu iddia etmektedir. Aşırı yeme, özellikle iştah sistemi 

üzerindeki inhibisyon kontrolü eksikliğinden kaynaklandığı iddia edilmektedir. Bu 

azalmış inhibisyon özellikle fazla iştah uyandıran, sevilen yiyeceklerden kaçınmayı 

zorlaştırmaktadır (27, 165-167). 

Azalmış inhibisyon, kilo kaybı ve kilonun korunması gibi diyetlerde başarısızlık 

ile de ilgilidir. Kilo kontrolüne yönelik bilişsel davranışsal tedavinin değerlendirildiği 

iki çalışmada, daha az inhibisyon yeteneğine sahip obezitesi olan çocukların, daha 
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fazla inhibisyon yeteneğine sahip obezitesi olan çocuklara kıyasla daha az kilo verdiği 

görülmüştür (17, 168). 

Diyetlerde başarılı olan kişilerde inhibisyon kontrolünün yüksek olması ve 

obezitede inhibisyon kontrolünün azalmış olduğu fikri bazı metabolizma çalışmaları 

ile de desteklenmektedir. Obezitede azalmış prefrontal korteks (PFC) 

metabolizmasının gösterilmesi (169, 170) ve diyette başarılı kişilerde PFC 

aktivitesinin artmış olarak gözlenmesi bu fikri desteklemektedir (171, 172). 

Sonuç olarak, inhibisyon kontrolü azalması iştah uyandıran, sevilen yiyecekleri 

aşırı yemeyi kolaylaştırabilmektedir ve böylece kilo kaybına yönelik müdahalelerinin 

etkisini azaltabilir. İnhibisyon kontrolünün azalması, başarılı kilo kaybı sürecinden 

sonra nüks riskini artırabilirken, inhibisyon kontrolünün sağlanması ise başarılı kilo 

kaybını ve bunun sürdürülmesini kolaylaştırabilir (173). 

2.5.2. Bilişsel Esneklik ve Obezite 

Bilişsel kontrolün bir bileşeni olarak bilişsel esneklik, davranışını değişen bir 

ortama göre uygun şekilde ayarlama yeteneği olarak düşünülebilir. Çevremizde artan 

obezojenik ortam, tüketime yönelik imgeler ve pazarlama stratejileriyle sürekli 

zorlandığımız bu süreçte bilişsel esneklik giderek daha önemli hale gelmektedir (174). 

Özellikle obezite veya sorunlu yeme davranışı olan bireylerin daha fazla bilişsel 

esneklik kullanmaya ihtiyacı olabilir. Daha az çekici sağlıklı yiyeceklere bu 

obezojenik ortamlarda uyum sağlayabilmek zor olabilir (175, 176) 

Aşırı kilolu veya obeziteye sahip bireylerin bilişsel kontrol görevlerinde daha 

düşük performans gösterdikleri gösterilmiştir (160, 161).Sorunlu yeme davranışları ve 

obezite arasındaki komorbidite sıklığı göz önüne alındığında, düşük kaliteli diyetlerin 

tercihi, fazla kilolu ve obezitesi olan bireylerde bilişsel esnekliğin azalması sonucu 

olabilir. Güncel bir çalışmada obezitesi olan bireylerde yeme tutumları ve bilişsel 

esnekliğin ilişkili olduğu gösterilmiştir (175). 

Obezitesi olan yetişkinlerde bilişsel esneklik inhibisyon kontrolü ile en çok 

değerlendirilen bilişsel alanlardan birisidir. En güncel metanaliz sonuçlarına göre 

diğer değişkenlerin etkisi kaldırıldıktan sonra da bilişsel esneklikte sağlıklı kontrollere 

göre bozulma olduğu görülmüştür (161). Çocuk ve ergenlerde yapılmış çalışmalara 

bakıldığında erişkinlerde olduğu gibi en çok İz Sürme Testi (İST), Winconsin Kart 
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Eşleme Testleri (WKET), Stroop İnterferans Testleri ya da bilgisayar tabanlı yürütücü 

işlev testleri kullanılmıştır. Çocuk ve ergenlerde bilişsel esneklik değerlendiren çok az 

sayıda araştırma olup çoğunluğu ergenlerde yapılmıştır. 13-16 yaşları arasındaki 

ergenlerde yapılmış bir çalışmada inhibisyon ve bilişsel esneklik alanlarında obezitesi 

olan ve normal kilolu grup arasında anlamlı farklılıklar bulunmuştur (26). Ancak 

çalışma belleği, planlama ve akıl yürütme konularında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır. 

Çocuklukta inhibisyon kontrolünün, ergenlerde bilişsel esneklik ile obezite 

ilişkisinin daha fazla ilişkili olduğunu söyleyen çalışmalar da vardır. Bu durum 

inhibisyon kontrolünün yaşa bağlı maturasyonuna ya da bağımlılıkta olduğu gibi 

obezite gelişiminde de impulsiviteden kompulsiviteye geçişe bağlanabilir (177). 

Kompulsivitenin bir göstergesi olarak azalmış bilişsel esneklik, aşırı yeme ile ilişkili 

olabilir (24). Obezitesi olan çocuk ve ergenlerde bilişsel esneklik ile BKİ'nin 

incelendiği bazı çalışmalar, bu değişkenlerin negatif yönde ilişkili olduğunu 

göstermektedir (25, 26, 178). Obez olmayan fazla kilolu bireylerde ise bilişsel 

esneklikle BKİ ilişkisi bulunamamıştır (179). 

2.5.3. Dikkat Yanlılığı ve Obezite 

Yüksek kalorili gıdaların artan cazibesi, obezitesi olan bireylerde yiyecek 

ipuçlarına artmış dikkat yanlılığı şeklinde yansımaktadır (21, 180-182). Yiyecek 

ilişkili dikkat yanlılığı, diğer uyaranlara göre yiyeceklere karşı artmış selektif dikkat 

sürecini yansıtan bir ifadedir. Ancak diğer uyaranlara kıyasla yiyecek uyaranlarından 

kaçınma da dikkat yanlılığının bir sonucu olabilir. Obezitesi olan ve normal kilolu 

katılımcılarda düşük kalorili ve nötr uyaranlara kıyasla yüksek kalorili yiyecek 

ipuçlarına karşı dikkat sürecinin incelendiği bir göz izleme çalışmasında, yüksek 

kalorili yağlı yiyeceklere karşı bir dikkat yanlılığı olduğu bulunmuştur. Özellikle 

yüksek kalorili yağlı yiyeceklere ilk bakış sıklığı daha fazla olup daha sonra yüksek 

kalorili yağlı yiyeceklere dikkatin azaldığı görülmüş olup bu durum obezitesi olan 

kişilerdeki yaklaşma-kaçınma ambivalansı olarak yorumlanmıştır (181). Kısıtlayıcı 

yeme stili göstermeyen obezitesi olan kişilerde yiyecek ilişkili kelimelere nötr 

kelimelere kıyasla daha fazla dikkat ettikleri görülmüş ancak yüksek ve düşük 

kısıtlayıcı yeme durumlarına göre dikkat yanlılığı değerlendirilmesi yapılmamıştır 
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(183). Başka bir çalışmada, obezitesi ve tıkınırcasına yeme bozukluğu olan hastalar 

karşılaştırılmış ve her iki grubun da yiyecek uyaranlarından dikkati ayırmakta daha 

yavaş oldukları görülmüştür (184). Bu kanıtların aksine normal kiloda olan kişilerde 

yapılmış bir çalışmada ise BKİ ile yiyecek uyaranlarına ilk bakış süresi arasında 

negatif yönde bir ilişki olduğu görülmüştür(185). Obezitesi olan kişilerde dikkat 

yanlılığı olmadığını söyleyen çalışmalar da bulunmaktadır (186). Normal kilodaki 

bireylerde diyet tedavisi alan obezitesi olan kişilere kıyasla düşük kalorili gıdalara 

daha az baktıkları bulunmuştur. Bu da kilo verme arayışı olan obezitesi olan bireylerin 

düşük kalorili besinlere daha fazla dikkatini yönelttiği şeklinde yorumlanmıştır. Ancak 

yüksek kalorili besinlerle ilgili gruplar arasında dikkat yanlılığı saptanmamıştır (187). 

Benzer şekilde obezitesi olan bireylerde yüksek BKİ kızarmış yiyeceklere karşı ilk 

bakış yanlılığında azalma ile ilişkili bulunmuş (188). 

Açlık durumunda obezitesi olan ve fazla kilolu bireylerde normal kilolu 

bireylere kıyasla yüksek kalorili yiyecek resimlerine direk ilk bakışta daha fazla dikkat 

verdiği görülmüştür. Daha sonraki dikkat süreçleri (fiksasyon süreleri gibi), obezitesi 

olan bireylerin yağlı yüksek kalorili besinlere bakmaktan kaçındığı görülmüştür. Bu 

bulgular obezitesi olan ve kilolu kişilerde içsel çatışmanın bir sonucu olarak yiyecek 

uyaranlarına yaklaşma ve kaçınma paterni geliştirdikleri şeklinde yorumlanabilir. 

Bunun istek duyulan yiyeceğe otomatik dikkat sonucu oluşacak aşermeyi azaltmaya 

yönelik bir düzenleme olduğu söylenebilir (181). Bazı çalışmalarda BKİ ile yiyecek 

uyaranlarına dikkat yanlılığı arasında belirgin bir ilişki bulunmamıştır (189, 190). Bir 

çalışmada ise, hem sağlıklı hem de obezitesi olan bireylerin, açlık veya tokluk 

durumlarından bağımsız olarak, yiyecek resimlerine, yiyecek olmayan resimlere göre 

dikkat yanlılığı olduğu bulunmuştur (182). 

2.5.4. Dikkat Yanlılığı ve Yeme Stilleri 

Obezite ve aşırı yeme ilişkisini değerlendirilmesinde güncel üç psikolojk 

yaklaşım bulunmaktadır; kısıtlı yeme, dışsal yeme, psikosomatik yeme. 

İlk teori kısıtlı yeme teorisidir. Bu teoride kronik diyet kısıtlamanın aşırı yemeyi 

tetikleyici bir etken olduğu kabul edilen bir bilişsel yaklaşımdır (191, 192). Kısıtlı 

yeme özelliği olan kişiler kilo kontrolünü hep kısıtlama ile yönetmeye çalışırlar ve 

kontrolü kaybettiklerinde aşırı yeme fazına geçerler. Yiyecek ipuçlarıyla ilgili 
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çalışmalar, yiyeceklerin kendisi, sağlıklı yiyecek uyaranları, diyete ait uyaranlar 

şeklinde birçok uyaran kullanılarak incelenmiştir (193, 194). Çeşitli çalışmalarda 

kısıtlı yeme ile ilgili olarak yiyecek uyaranları ile bilişsel fonksiyonların ilişkisi ve 

etkileri de incelenmiştir (195). Bu alandaki kapsamlı araştırmalara olsa da kısıtlı 

yiyenlerde dikkat yanlılığına ilişkin sonuçlar tutarsızdır (196-199). Sonuçların farklı 

olması bu çalışmalarda kullanılan paradigmaların farklı olmasından kaynaklanabilir 

serbest göz izleme, antisakkad paradigması, stroop task gibi) . Sürdürülen dikkatin ya 

da ilk bakış süresi ölçümü gibi ölçüm yöntemlerindeki farklılıklar da buna neden 

olabilir (200). Sağlıklı normal kilodaki bireylerde yüksek ve düşük kısıtlayıcı yeme 

özellikleri gösteren kadınlarda yiyecek uyaranlarına dikkat yanlılığı açısından farklılık 

saptanmamıştır. Bu sonuçlar genel olarak yiyecek ilişkisiz uyaranlara göre yiyecek 

uyaranlarının daha fazla dikkat çektiği ancak kısıtlı yemeyenler ve yiyenlerin farklı 

olmadığının göstermektedir (201). Kısıtlı yemeyenlerin kısıtlı yiyen bireylerle 

karşılaştırıldığı bir çalışmada kısıtlı yiyenlerde yiyecek uyaranlarına karşı dikkat artışı 

olduğu bulunmuştur (202). Kısıtlı yiyen kişilerde yemeyenlere göre yüksek yağ içeriği 

olan besinlere karşı sesli cevaplarda otomatik artmış cevaplar olduğu görülmüştür 

(203). Uyaranların tipi de farklı cevaplar oluşmasına neden olabilir. Yüksek yağ ve 

şeker içeren besinlerden kaçınma olması farklı yiyeceklerin dikkat yanlılığı 

araştırmalarında önemini göstermektedir. Kısıtlı yemenin yüksek kaloriler içeren 

sağlıksız besinlerden korunma amacıyla olduğu hipotezini araştıran bir çalışmada 

yüksek kalorili uyaranlara bakmaktan kaçındıkları ve düşük kalorili uyaranlara dikkat 

yanlılığı olduğu görülmüştür. Kısıtlama düzeyi yüksek olan bireylerin düşük olanlara 

kıyasla, düşük kalorili yiyeceklere, yüksek kalorili yiyecek ipuçlarına göre daha fazla 

dikkat yanlılığı gösterdiği bulunmuştur (197, 200). 

Psikosomatik teoriye göre öfke, kaygı, üzüntü gibi emosyonel uyaraılara cevap 

olarak aşırı yeme davranışı artmaktadır (204). Yiyecek ipuçlarına dikkat yanlılığı ile 

emosyonel yeme arasındaki ilişkiyi inceleyen araştırmalar henüz az sayıdadır ve 

mevcut çalışmaların çoğu emosyonel yeme eğilimi olanların yüksek kalorili yiyecekler 

için bir dikkat yanlılığına sahip olduğunu göstermektedir (204). Olay ilişkili 

potansiyeller (ERP-event related potentials) ile yapılmış farklı çalışmalarda 

emosyonel yeme düzeyi yüksek kişilerde bu bulgular doğrulanmıştır (205, 

206).Toplum tabanlı çalışmalarda emosyonel yeme davranışı şiddeti ile şekerli gıda 
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tüketiminde artış olduğu bulunmuştur (207). Duygudurumunu etkisini inceleyen 

çalışmalar da bulunmaktadır (205, 208, 209). Kız öğrencilerde nötral ve üzgün 

duygudurumunda emosyonel yeme dikkat yanlılığını inceleyen bir araştırmada bir 

ilişki saptanmamıştır (208). Yüksek kalorili besinlere düşük kalorili besinlere göre 

sürdürülen dikkatin karşılaştırıldığı bir çalışmada yüksek emosyonel yeme gösteren ve 

düşük emosyenel yeme gösterenler arasında bir fark olmadığı görülmüştür. Bu 

sonuçlarda cinsiyetin etkisi olabileceği belirtilmiş ve kadınlarda dikkat yanlılığı 

üzerinde durulmuştur (200). Farklı yöntem ve ölçümlerin kullanılması, emosyonel 

yemenin farklı farklı tanımlanması gibi durumlar yine sonuçların farklı olmasına 

neden olabilir. 

Dışsal yeme teorisi, insanların yemek kokusu ya da görüntüsü gibi yeme 

ipuçlarına farklı tepki gösterdiğini ileri sürer (210). Dışsal yeme davranışı, açlık/tokluk 

gibi iç fizyolojik durumlardan bağımsız olarak bu dış uyaranlar ile tetiklenmeyi 

tanımlamaktadır ve bu durum obeziteye neden olabilir. Dışsal yeme ile yiyecek 

uyaranlarına dikkat yanlılığı ilişkili olduğunu gösteren bazı çalışmalar vardır (211, 

212). Yiyecek uyaranlarına dikkat süreçlerinin EEG kullanılarak olay ilişkili 

potansiyeller (ERP-event related potentials) ile ölçüldüğü bir çalışmada bu bulguları 

desteklemektedir (213) .Yüksek ve düşük kalorili besinlere karşı dışsal yemenin 

etkisine bakılan bir çalışmada ise yüksek ve düşük dışsal yeme özellikleri olan 

kişilerde bir dikkat yanlılığı saptanmamıştır (200). 

2.6. Göz İzleme 

2.6.1.Tanım ve Tarihçe 

Gözler, zihnin dış dünyaya açılan penceresidir. Bu nedenle göz 

hareketlerininizlenmesibeyindeki önemli birtakım süreçlerin incelenmesi açısından 

önemlidir. Göz takibi ya da göz izleme ile gözün hareketleri ve göz bebeği durumu 

incelenmekte, kişinin nereye, ne kadar süreyle baktığı tespit edilmektedir. Göz 

takipçisi ya da gözizleme cihazı, göz hareketleri aracılığıylagörsel bilginin zihinde 

algılanma süreciniincelemektedir (214). Temel göz hareketlerinin keşfi 1879 yılına 

dek uzanmaktadır. Bu dönemdedoğrudan göz izleme yöntemi ile gözün büyük 

hareketleri incelenmiştir. Sakkadik gözhareketleri hakkındaki bilgiler bu yıllara 
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dayanmaktadır. Orchansky 1898 yılında, göze bir bardak yerleştirerek buna bağladığı 

aynayla ışık demetlerinin yansımaprensibini kullanarak göz hareketlerini ekrana 

yansıtmıştır. Bu anlamda gözhareketlerini ekrana taşıyan ilk araştırmacıdır. Dodge ve 

Cline 1901’de, korneadayansıyan ışığı kullanarak ilk hassas göz izleme tekniğini 

geliştirmişlerdir. Deneysel psikolojideki davranışçı akım ile birlikte 1930’dan sonra 

uygulamaya yönelik araştırmalar yapılmıştır. Mowrer 1936’da, gözün nereye baktığını 

inceleyerek gözün ne tür hareketler yaptığını kaydeden bir sistem geliştirmiştir. Daha 

sonraki yıllarda ise göz hareketlerinin izlemi ilekayıt sistemleri oluşturulmaya 

başlanmıştır (215). Göz izlemenin günümüzde yaygın olarak (pazarlama, reklam, 

bilişim, spor, savunma sanayi vb) kullanılmasının pek çok nedeni vardır (216): 

 Gözler, iletişimin başlangıç noktasıdır. Sosyal etkileşim önce gözlerle 

başlamaktadır. 

 İletişim amaçlı kullanılan göz aracılığıyla yapılan incelemeler doğal niteliktedir. 

 Girişimsel olmayan, kişiye zarar vermeyen bir yöntemdir. 

 Göz izleme sisteminin maliyeti diğer biyometrik yöntemlere göre daha düşüktür. 

 Göz izleme cihazı, göze gönderilen kızıl ötesi ışınların tek yansımadığı 

bölümolan göz bebeğinden geçerek göz hareketlerini kaydetmekte, gözün 

nereye baktığını tespit etmektedir.  

Göz bebeğinin optik izlenmesi olarak tanımlanan bu yöntemde masaüstü ve 

mobil göz izleme cihazları kullanılmaktadır. Masaüstü göz izleme cihazları bir 

bilgisayar ekranı ile bağlantılıdır. Ekranda nereye, ne kadar süreyle, kaç kez bakıldığı 

hakkında bilgi vermektedir. Mobil göz izleme cihazı ise, kullanıcının taktığı özel bir 

gözlükle bağlantılı olup her ortamda kayıt yapabilmektedir. 

Gözün iki önemli hareketi tanımlanmıştır: fiksasyon, sakkad. Fiksasyon, gözün 

sabit olduğu durumları (ortalama 80-500 milisaniye), sakkad bu durumlar 

arasındakiani, hızlı geçişleri (10-80 milisaniye) ifade etmektedir. Bir diğer göz 

hareketi olan gözün düz hareketleri ile de hareket eden nesne takibi yapılmaktadır 

(217). 

Görsel dikkatle ilgili yapılan göz izleme çalışmalarında katılımcılara 

izletilenekranda “ilgi alanları” (AOI: area of interest) belirlenerek bu bölgelerdeki 

bakış, sabit, geçiş süreleri ve yüzde oranları hesaplanmaktadır. Bu alanda çeşitli 

kavramlarkarşımıza çıkmaktadır (218): 
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 Fiksasyon Süresi (Fixation Time): İlgi alanı içindeki toplam fiksasyon süresi. 

 Fiksasyon Süresi Yüzdesi (% Fixation Time):İlgi alanı içindeki fiksasyon 

süresinin toplam fiksasyon süresine oranı. 

 İlk Fiksasyon Süresi (First Fixation Duration): İlgi alanı içindeki ilk 

fiksasyon süresi. 

 Ortalama İlk Fiksasyon Süresi (Average First Fixation Duration):İlgi alanı 

içindeki ilk fiksasyon sürelerinin ortalaması. 

 Fiksasyon Sayısı (Fixation Count): İlgi alanındaki tüm fiksasyonların sayısı. 

 Fiksasyon Sayısı (Fixation Count): İlgi alanındaki tüm fiksasyonların sayısı. 

 İlk Fiksasyon Sayısı (First Fixation Count): İlgi alanındaki ilk fiksasyonların 

sayısı. 

 İlk Geçiş Süresi (First Pass Duration): İlgi alanına ilk gez girip çıkana 

kadarki tüm fiksasyon sürelerinin toplamı 

 Bakma/Konaklama Süresi (Gaze Duration/Dwell Time): İlgi alanı içinde 

fiksasyon başladığı andan itibaren son fiksasyona kadar gerçekleşen tüm 

fiksasyon ve sakkadların toplamı. 

 Bakma Süresi Yüzdesi (% Dwell Time): İlgi alanı içindeki bakış süresinin 

toplam bakış süresine oranı. 

 Göz Gezdirme süresi (Glance Duration): İlgi alanına girişteki sakkad süresi ile 

birlikte o ilgi alanı içindeki tüm sakkad ve fiksasyonların toplamı. 

 Ziyaret Sayısı (Glance Count/Visit): İlgi alanına ilgili sakkad doğrultusund 

adaha önce girilmediyse ilgi alanı dışından ilgi alanına yönelik fiksasyonlerin 

sayısı. 

 Yeniden Ziyaret Sayısı (Revisit Count): İlgi alanına ilk giren sakkad haricindeki 

ilk ziyaret dışındaki ziyaretlerin sayısı. 

2.6.2. Obezitede Göz İzleme 

Yiyecek uyaranlarına görsel dikkat yanlılığını değerlendirmek için alanyazında 

üç farklı yöntem uygulanmaktadır: 

1) Yiyecek ilişkili Stroop Task ile cevap latansını ölçmek ya da interferans 

etkisinin hesaplanması. 
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2) Görsel Araştırma Taskı, Ekzojen İpucu Taskı, Görsel Prob Task gibi Uzaysal 

Dikkat Paradigmalarında cevap latansının değerlendirilmesi. 

(3) Dikkat Paradigması boyunca “doğrudan” göz hareketlerinin kaydedilmesi. 

Yeme bozuklukları, kısıtlı yeme gibi özellikleri olan kişilerin değerlendirildiği 

yeme ilişkili dikkat araştırmalarının çoğu yiyecek ilişkili Stroop Task kullanılarak 

yapılmıştır (219, 220). Renklendirilmiş yiyecek ve yiyecek olmayan kelimelerin 

sunulan ve görev olarak olabildiğince hızlı, kelimeleri okumadan renklerin söylenmesi 

istenen bir paradigmadır. Yiyecek ve yiyecek olmayan kelimeleri içeren testlerin 

ortalama cevap latanlarının farkına Stroop interferans skoru denilmektedir. Bu 

interferans skorunun dikkat yanlılığını yansıttığı düşünülmektedir. Eğer yiyecek 

ilişkili testlere verilen cevap latansı uzun ise yiyeceklere dikkat yanlılığı olduğu kabul 

edilmektedir. Bu paradigmanın dezavantajı, altta yatan dikkat süreçleri hakkında bilgi 

verememesidir. Renk adlandırmadaki yavaşlama, hem kelimenin semantik anlamına 

dikkatin artması hem de uyaran kelimesini işlemlemekten kaçınma çabasından 

kaynaklanabilir (221). Hangi dikkat sürecinin interferans etkisini yansıttığı açık 

değildir. Stroop etkisinin erken dikkat sürecini (yani istem dışı semantik işlemeyi) 

(222) yansıtabileceği iddia edilmekle birlikte, bir meta-analizin sonuçlarına göre ise 

geç dikkat süreçlerini yansıtmanın daha olası olduğunu öne sürmüştür (223). Yiyecek 

ilişkili Stroop görevinin dezavantajı, hangi dikkat bileşenini (erken/geç dikkat 

süreçleri) ifade ettiği belli olmaması ve interferans etkisinin yiyecekle ilişki yönünün 

(yaklaşma-yiyeceğe artmış dikkat/ kaçınma-yiyeceğe artmış dikkat) belli olmamasıdır. 

Görsel prob görevi cevap latanslarının değerlendirmelerinin yapıldığı bir 

paradigmadır (224). Bu görev sırasında, iki uyaran (kritik bir uyaran ve kritik olmayan 

bir uyaran) bilgisayar ekranında sabit bir süre boyunca (tipik olarak 2000 ms) yan yana 

sunulur. Sonra, her iki uyaran kaybolur ve küçük bir prob uyarıcılardan birinin 

konumunda belirir. Katılımcılara, probun konumunu belirtmek için klavyede karşılık 

gelen bir tuşa basmaları talimatı verilir (örneğin, sola veya sağa). Bu görevin mantığı, 

katılımcıların dikkatleri probun göründüğü konum (dolayısıyla uyaran üzerine) 

üzerindeyse, probun konumunu belirtmek için daha hızlı tepki verdiğini varsayar. 

Değişik sürelerde sunumlar ayarlanarak erken ve geç dikkat süreçleri hakkında bu 

paradigma daha çok bilgi verebilir. Daha kısa sürelerde uyaran sunumları (100-500 

ms) ilk oryantasyonu değerlendirdiği düşünülürken, daha uzun sürede uyaran 
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sunumları (≥500 ms) sürdürülen dikkati değerlendirdiği düşünülmektedir. Ayrıca, 

cevap latansını temel alan dikkat yanlılığının hesaplanması, dikkat yönünün 

yorumlanmasına da izin verir. Uyumlu denemelerde (ilgili resim ve prob aynı yerde) 

ile uyumsuz denemelerdeki (nötr resim ile prob aynı yerde) ortalama cevap latansı 

çıkarılır. Bu hesaplamaya göre pozitif yanlılık skorıları dikkatte yakınlaşmayı 

(approach), negatif yanlılık skorları dikkatte kaçınmayı (avoidance) temsil eder (225, 

226). 

Ekzojen ipucu paradigması, görsel prob paradigması ile aynı mantığa dayanır. 

Bu iki paradigma arasındaki tek fark, eksojen işaretleme paradigmasında deneme 

başına sadece bir uyaran sunulurken, görsel prob görevinde iki uyaran yan yana 

sunulmasıdır. Görsel prob görevine benzer şekilde katılımcılar, uyarandan sonra 

(örneğin, bir yiyecek resmi) mümkün olan en hızlı şekilde bir probun konumunu 

belirtmek zorundadır (227, 228). 

Görsel arama görevi sırasında, katılımcılar, birçok uyaranı gösteren matrisi, ya 

alakasız uyaranlar arasında bir ilgili uyaranın sunulmasıyla (saptama hızı ölçümü) ya 

da alakalı uyaranların arasında bir ilgisiz uyaranın sunulmasıyla (artmış distraksiyon 

ölçümü) ile ilgilenirler (229). Bu görevin dezavantajı artmış distraksiyonun, 

değerlendirilen reaksiyon süresinin dikkati kaydırmadaki zorluktan mı yoksa uyaranın 

çekici ve çeldirici olmasından mı kaynaklandığı hakkında bilgi veremez (226, 230). 

Dikkatin cevap latansları ölçümü ile indirekt değerlendirilmesinin aksine, görsel 

dikkatin, uyaran sunumu sırasında direkt göz izleme yöntemiyle doğrudan göz 

hareketlerinin izlenmesi mümkündür. Bu doğrudan göz izleme yöntemiyle dikkatin 

dolaylı olarak değerlendirilmesiyle elde edilen “anlık fotoğraf” değerlendirmesinin 

üstesinden gelebilir. Böylece zamana ve duruma ait bileşenlerin ve dikkat süreçlerinin 

yönünü belirlemede daha sensitif bir ölçüm sağlar (231). Doğrudan göz izleme ile göz 

hareketlerinin direkt, objektif, gerçek bir ölçümü yapılabilir. Göz fiksasyonları ile ilgili 

veriler, kişilerin görsel uyaranları nasıl taradıkları hakkında bilgi vererek dikkat 

yanlılığının anlaşılmasını sağlayabilir. Artan kanıtlar fiksasyon patternlerinin dikkati 

değerlendirmede bir belirleyici oldığunu desteklemektedir. İçsel durumların direkt göz 

izlemesinde bir rolü olduğu varsayılmaktadır. Dikkat yanlılığındaki reaksiyon süresi 

gibi indirekt ölçümler yerine, serbest doğrudan göz izleme ise dikkat süreçlerini 

doğrudan ölçme şansına sahiptir. Erken görsel süreçler (otomatik, örtük) ve geç görsel 
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süreçler (kontrollü, açık) olarak ayırt edebilir. Kişinin bir fotoğrafa bakarken ilk 

fiksasyon sürelerinin otomotik süreçleri, total fiksasyon sürelerinin ise kontrolllü, 

bilinç etkisindeki süreçleri ifade ettiği düşünülmektedir (187).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Örneklem Seçimi 

Etik kurul onayının alınmasının ardından Mayıs 2019-Kasım 2019 tarihleri 

arasında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı Çocuk Endokrinolojisi Bilim Dalı Polikliniği’nde obezite tanısı alan, çalışma 

grubu için belirlenen dahil edilme ölçütlerini karşılayan, 12-18 yaş arasındaki 38 ergen 

obezite grubu olarak çalışmaya alınmıştır. Alınan obezite grubunun kardeş, yakın ve 

arkadaşlarından çalışmaya katılmaya gönüllü olan, DSM-5 tanı kriterlerine göre 

herhangi bir psikiyatrik tanı konmayan, kontrol grubu için belirlenen dahil edilme 

ölçütlerini karşılayan 36 ergen ise kontrol grubu olarak çalışmaya alınmıştır. 

Çalışmaya katılmayı kabul eden ergenler ve ebeveynleri çalışma hakkında 

bilgilendirildikten sonra çalışmayı kabul eden ergenlerden ve ebeveynlerinden yazılı 

onam alınmıştır. Bilgilendirilmiş gönüllü onam formları Ek- 1’de sunulmuştur. 

Çalışmanın finansal kaynağı araştırmacılar tarafından sağlanmıştır. 

Çalışma, “Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu” tarafından 13 Mayıs 2019 tarihinde onaylanmıştır (Karar 

No: 09-693-19) (Ek-2). 

3.2. Çalışmaya Dahil Olma ve Dışlanma Ölçütleri 

Obezitesi Olan Grup Dahil Olma Ölçütleri: 

 12-18 yaş arasında olmak  

 Persantil değerlerine göre BKİ (kg/m2)% 95’in üzerinde olması 

 Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği-IV (WÇZÖ-IV) veya Wechsler 

Yetişkinler için Zeka Ölçeği-Revize Formu’nun (WYZÖ-R) zeka puanı 70’in 

üzerinde olması, 

 Eşlik eden herhangi bir kronik tıbbi hastalık/psikiyatrik, nörolojik bozukluğa 

yönelik ilaç tedavisi almamak  

 Göz izlemeyi etkilecek herhangi bir görme sorunu olmaması 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak olmak ve aydınlatılmış onam vermek 
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Obezitesi Olan Grup Dışlama Ölçütleri 

 Obezitesi olan gruba dahil olma şartlarını sağlamamak 

 Psikiyatrik tanı varlığı  

 Major fiziksel/nörolojik hastalığın olması 

 Bilişsel fonksiyonları etkileyecek ilaç kullanımı olması 

 Göz izlemeyi etkilecek herhangi bir görme sorunu olması 

 Vejetaryan beslenme  

 Bilinen endokrinolojik hastalık varlığı (Puberte gecikmesi, hipotiroidi, 

hipertirodi..) 

 Psikiyatrik tedavi ya da obeziteye yönelik ilaç tedavisi alıyor olmak 

 Kilo kaybı ile ilgili son 6 ayda bir müdahale programı içerisinde olmak 

 Bakım veren ebeveyn ya da ebeveynlerin, yapılacak anket görüşmelerine 

katılımlarını engelleyecek ya da kendilerinden doldurulması istenen ölçekleri 

dolduramayacak zihinsel veya bedensel problemlerinin olması 

Kontrol Grubu Dahil Olma Ölçütleri 

 12-18 yaş arasında olmak  

 Persantil değerlerine göre BKİ (kg/m2)% 5-85 arasındanormal kilo aralığında 

olması 

 WÇZÖ-IV veya WYZÖ-R zeka puanı 70’in üzerinde olması, 

 Eşlik eden herhangi bir kronik tıbbi hastalık/psikiyatrik, nörolojik bozukluğa 

yönelik ilaç tedavisi almamak 

 Göz izlemeyi etkilecek herhangi bir görme sorunu olmaması 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak olmak ve aydınlatılmış onam vermek 

Kontrol Grubu Dışlama Ölçütleri 

 Obezitesi olan gruba dahil olma şartlarını sağlamamak 

 Psikiyatrik tanı varlığı   

 Major fiziksel/nörolojik hastalığın olması 

 Bilişsel fonksiyonları etkileyecek ilaç kullanımı olması 
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 Göz izlemeyi etkilecek herhangi bir görme sorunu olması 

 Vejetaryan beslenme  

 Bilinen endokrinolojik hastalık varlığı (Puberte gecikmesi, hipotiroidi, 

hipertirodi..) 

 Psikiyatrik tedavi yada obeziteye yönelik ilaç tedavisi alıyor olmak 

 Kilo kaybı ile ilgili son 6 ayda bir müdahale programı içerisinde olmak 

 Bakım veren ebeveyn ya da ebeveynlerin, yapılacak anket görüşmelerine 

katılımlarınıengelleyecek ya da kendilerinden doldurulması istenen ölçekleri 

dolduramayacak zihinsel veya bedensel problemlerinin olması 

3.3. İşlem 

Çalışmayan katılan ergenlerin persantil değerlerine göre BKİ (kg/m2) % 95’in 

üzerindeki ergenler obezite grubunu, BKİ % 5 ile  % 85 persantil değerleri arasındaki 

ergenler normal kilolu kontrol grubunu oluşturmuştur. Antropometrik ölçümleri 

sonrasında ergenlerin ve ebeveynlerden yazılı ve sözlü onamları alındıktan sonra 

ergenler çalışmaya kabul edilmiştir. Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları kliniğinde ayrıntılı sosyodemografik bilgi, obeziteye 

ilişkin yeme özellikleri, diyet kaliteleri, fiziksel aktivite durumları, ekran maruziyeti 

gibi etkenlerin de sorgulandığı değerlendirme klinisyen eşliğinde yapılmıştır. 

Sonrasında ergen ile yarı yapılandırılmış psikiyatrik klinik görüşme ÇGDŞ-ŞY-T 

uygulanmıştır. Aynı gün, psikometrik değerlendirme için uygun yaş gruplarına 

WÇZÖ-IV veya WYZÖ-R yapılmıştır.  

Dahil edilen ergenlere farklı bir günde dikkat yanlılığı değerlendirmesi için göz 

izleme deneyi yapılmıştır. Deney öncesinde katılan ergenlerden en az 2 saatlik açlık 

süresinin sağlanması istenmiştir. Deney tüm ergenlere belli zaman diliminde (saat 

10.00-12.00 arasında) sorumlu araştırmacı tarafından Ankara Üniversitesi Dil ve 

Tarih-Coğrafya Fakültesi Dil Bilim Bölümün’de uygulanmıştır. Deney öncesi açlık 

durumlarının değerlendirilmesi için görsel analog skalasıyla 0-100 arasında 

işaretlenerek açlıkları ve duygudurumları değerlendirilmiştir.  

Göz izleme deneyi ile aynı gün olacak şekilde deney sonrası değerlendirmeler 

Ankara Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilimdalı’nda 

yapılmıştır. Ergenlere Hollanda Yeme Davranışları Ölçeği (HYDÖ), Barratt 
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Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ), 11-18 Yaş Grubu Gençler İçin Kendini Değerlendirme 

Ölçeği (YSR/11-18) uygulanmıştır.  Nöropsikolojik testlerden SKRT ve İST A, B 

uygulanmıştır. Ebeveynlere ise Yönetici İşlev Davranışlarını Derecelendirme 

Envanteri (YİYDDE-ebeveyn formu, 6-18 Yaş Çocuklar İçin Davranış Değerlendirme 

Ölçeği (CBCL/6-18) uygulanmıştır. 

3.4. Veri Toplama Araçları 

3.4.1. Sosyodemografik Bilgi Formu 

Ergenlerin sosyodemografik ve klinik bilgilerini belirlemek için tarafımızca 

oluşturulan bir formdur. Ebeveynlerle ve ergenlerle yapılan görüşme ile araştırmacı 

tarafından doldurulmuştur. Formda çocuğun doğum tarihi, cinsiyeti, eğitim durumu, 

anne-baba yaşı, anne- baba eğitim düzeyi, anne- baba mesleği, aylık gelir, aile yapısı 

ile ilgili genel bilgiler sorgulanmıştır. Bu genel değerlendirme dışında doğum kilosu, 

anne sütü alma süresi, obezite tanı yaşı, uyku alışkanlıkları, diyet kalite düzeyi, 

beslenme öyküsü, fiziksel aktivite, sedanter yaşam alışkanlıkları, ekran maruziyeti, 

internet kullanımı gibi obezite ile ilişkili olabilecek etkenler sorgulanmıştır.  

3.4.2. Hollingshead - Redich Ölçeği 

Ailenin sosyoekonomik, sosyokültürel düzeyini belirlemek amacıyla CASH 

(Comprehensive Assesment of Symptoms and History)’den Türkçe’ye çevrilerek 

kullanılmıştır (232). Ölçek, anne ve babanın mesleki ve eğitim durumlarını esas alarak, 

belirli bir süre için ulaşılmış en üst düzeyi yansıtan genel bir ölçüm yapmaktadır. 

Ailelerin sosyoekonomik ve sosyokültürel düzeyi belirlenirken anne ve babadan en 

yüksek düzeyde olanın durumu esas alınmıştır. Ölçekte beş sınıf, üç sosyoekonomik, 

sosyokültürel statü (SES) tanımlanmıştır. Üniversite eğitimi almış, meslek sahibi ya 

da yüksek idari konumdaki aileler “Yüksek SES” (Sınıf I ve II); küçük iş adamı, 

memur ya da vasıflı işçi, lise mezunu aileler “Orta SES” (Sınıf III); yarı vasıflı işçi, 

lise düzeyinin altında, ilkokul düzeyinde eğitimli, eğitimsiz aileler (Sınıf IV-V) 

“Düşük SES” olarak tanımlanmıştır. 
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3.4.3. Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni 

Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu DSM-5 Versiyonu-Türkçe 

(ÇGDŞ-ŞY-T) 

Çocuk ve ergenlerin geçmişteki ve şu andaki psikopatolojilerini saptama 

amacıyla Kaufman ve arkadaşları (2016) tarafından geliştirilip geçerliliği ve 

güvenilirliği yapılmış yarı yapılandırılmış bir tanı görüşmesidir (233). Anne, baba ve 

çocuğun kendisiyle görüşme yoluyla uygulanır ve en sonunda tüm kaynaklardan 

alınan bilgiler doğrultusunda DSM-5 tanı ölçütlerine göre değerlendirme yapılır. 

Kaynaklardan elde edilen bilgiler arasında uyumsuzluk varsa klinisyen kendi klinik 

yargısını kullanır. ÇDŞG-ŞY Türkçe çeviri ve tekrar çevirisi, geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması Ünal ve arkadaşları (2019) tarafından yapılmıştır (234).   

DSM-5 değişiklikleriyle beraber ÇDŞG-ŞYDSM-5-T ile taranabilen tanılar 

arasına yıkıcı duygudurum düzensizliği bozukluğu, sosyal anksiyete bozukluğu, seçici 

konuşmazlık, tıkınırcasına yeme bozukluğu ve otizm spektrum bozuklukları 

eklenmiştir (233). 

3.4.4. 11-18 Yaş Gençler İçin Kendini Değerlendirme Ölçeği (YSR/11-18) 

Ölçek, 11-18 yaşları arasındaki gençlerin sorun davranışlarını kendi verdikleri 

bilgiler doğrultusunda standart biçimde değerlendirmektedir. Ölçekte gencin aktivite, 

sosyallik ve akademik başarısını değerlendiren yeterlik bölümü yer almaktadır. Ölçek; 

maddeler, alt ölçekler ve puanlama bakımından CBCL/6-18 ile paralellik 

göstermektedir. 89 problem maddesi her üç ölçekte de ortaktır. Ölçeğin Türk 

örneklemi üzerinde geçerlik ve güvenilirlik çalışmaları Erol ve arkadaşları (2010) 

tarafından yapılmıştır (235). Toplam problem puanları değerlendirildiğinde ölçeğin 

test-tekrar test güvenilirliği 0,82, iç tutarlılığı 0,89 olarak bulunmuştur. Ölçekteki 

maddeler ışığında DSM tanıları açısından da puanlamalar yapılabilmektedir (236).  

3.4.5. Hollanda Yeme Davranışları Ölçeği (HYDÖ) 

Duygusal yeme, dışsal yeme ve kısıtlı yeme davranışlarını 57 maddeden oluşan 

3 skala ile ölçmektedir. 5’li likert tipi (1: hiçbir zaman, 2: nadiren, 3: bazen, 4: sık, 

5:çok sık) bir ölçektir. Ayrıca 31 numaralı madde ters soru olup, maddeler için “ilgisi 
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yok” seçeneği de sunulmaktadır. 2009 yılında Nuray Bozan tarafından Türkçeye 

kazandırılmıştır. 12-19 yaşları arasındaki 508 gönüllü ergenle geçerlik-güvenirlik 

çalışması yapılmıştır. Hollanda Yeme Davranışı Ölçeği’nin geçerli ve güvenilir bir 

ölçek olarak ülkemizde kullanılabileceği sonucuna ulaşılmıştır (237).  

3.4.6. Akdeniz Diyeti Kalite İndeksi (ADKİ) 

Beslenme alışkanlıklarını ölçmek için uygulanan ADKİ indeksi, Serra-Majem 

ve arkadaşlarının (2004) geliştirdiği, Akdeniz diyetinin özelliklerini içeren toplam 16 

sorudan oluşan bir indekstir (238). ADKİ indeksinin içerdiği sorulardan 12’si olumlu, 

4’ü olumsuz sorular olup, olumlu sorulara evet cevabı verenler +1, olumsuz sorulara 

evet cevabı verenler ise -1 puan almakta ve bu puanların toplanması ile değerlendirme 

sonunda 0-12 arasında değişen puanlar elde edilmektedir. Sonuçta  ≥8 puan yüksek 

kaliteli diyeti, 4-7 arası puan orta kaliteli diyeti, ≤3 puan ise çok düşük beslenme 

kalitesini göstermektedir. Türkçe çevirisi Kabaran ve arkadaşları (2012) tarafından 

yapılmıştır (239). 

3.4.7. Barratt Dürtüsellik Ölçeği 

Patton ve arkadaşları tarafından 1995 yılında geliştirilmiştir. Bir öz-bildirim 

ölçeğidir. Toplam 30 maddeden oluşmaktadır. Dörtlü likert tipi ölçüm özelliğindedir. 

Kesme puanı belirlenmemiştir. Maddelerin toplanması ile toplam skor elde edilir. 

Toplam skor dürtüsellik düzeyini belirtir.  

Dikkatsel dürtüsellik, motor dürtüsellik ve plansızlıktan oluşan üç alt ölçeği 

vardır. Dikkatsel dürütsellik (bilişsel karışıklılığa tahammül edememe, dikkatin hızlı 

yön değiştirmesi) 5, 6, 9, 11, 20, 24, 26, 28. soruların toplamı ile belirlenir. Motor 

dürtüsellik puanı (hızlı tepki verme, huzursuzluk, acele ile yapılan hareketler) 2, 3, 4, 

16, 17, 19, 21, 22, 23, 25 ve 30. soruların toplamı ile elde edilir. Plansızlık dürtüselliği 

puanı (gelecek yöneliminin eksikliği) 1, 7, 8, 10, 12, 13, 14, 15, 18, 27 ve 29. soruların 

toplamı ile belirlenir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması Güleç ve 

arkadaşları (2008) tarafından yapılmıştır (240). 
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3.4.8. 6-18 Yaş Çocuklar İçin Davranış Değerlendirme Ölçeği (CBCL/6-

18) 

Bu ölçek 6-18 yaş grubu çocuk ve gençlerin sorun davranışlarını, anne-

babalardan elde edilen bilgiler doğrultusunda değerlendirmektedir. Ölçek 8 yeterlilik 

ve 118 sorun davranışmaddesinden oluşmaktadır. Sorun davranışlar son altı ayda 

görülme sıklık derecesine göre ‘0, 1 ve 2’ olarak derecelendirilir ve maddeler çeşitli 

alt ölçekler içinde gruplandırılır. Ölçekten “İçe Yönelim” ve “Dışa Yönelim” olarak 

iki ayrı davranış belirti puanı elde edilmektedir. İçe Yönelim grubunu 

“Anksiyete/Depresyon, Sosyal İçe Dönüklük/Depresyon ve Somatik Yakınmalar”, 

Dışa Yönelim grubunu ise “Kurallara Karşı Gelme ve Saldırgan Davranışlar” alt 

testlerinin toplamı oluşturmaktadır. Ayrıca, her iki gruba da girmeyen “Sosyal 

Sorunlar, Düşünce Sorunları ve Dikkat Sorunları” da ölçekte yer almaktadır. Bu alt 

testlerin toplamından “Toplam Problem” puanı elde edilmektedir (236). Ölçeğin 

uyarlama ve standardizasyon çalışmaları Erol ve arkadaşları (1995) tarafından 

yapılmıştır (241). 

3.4.9. Yönetici İşlevlere Yönelik Davranış Değerlendirme Envanteri 

(YİYDDE)-ebeveyn formu 

Yönetici İşlev Davranışlarını Derecelendirme Envanteri (YİYDDE) Gioia ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (242). YİYDDE 5 ile 18 yaş aralığındaki 

bireylerde yönetici işlevleri, günlük hayattaki karmaşık problem çözme becerileri ve 

uyumsal davranışlar temelinde ölçmede kullanılmaktadır. YİYDDE’in yüksek 

ekolojik değere sahip olduğu kabul edilmektedir. YİYDDE’in Öğretmen Formu 

(YİYDDE-Ö) ve Ebeveyn Formunda (YİYDDE-E) 86’şar madde bulunmaktadır. 

Maddeler 8 alt ölçek altında düzenlenmiştir. Alt ölçeklerden iki gösterge puan 

hesaplanmaktadır. Bunlar Davranış Düzenleme Göstergesi ve Üst-Biliş Göstergesidir. 

DDG ve ÜG’nin toplamından Toplam Yönetici İşlevler Göstergesi hesaplanmaktadır. 

8 alt ölçek ile ölçülen yönetici işlevler şunlardır: 1.Bastırma (Inhibit) 2.Set Değiştirme 

(Shift) 3.Duygusal Kontrol (Emotional Control) 4.Başlatma (Initiate) 5.Çalışma 

Belleği (Working Memory) 6.Planlama/Organize Etme (Plan/Organize) 7.Düzenli 

Olma (Organization of Materials) 8.İzleme (Monitor) 
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Ebeveyn ve öğretmen formu bulunan YİYDDE’nin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması 2011 yılında Batan ve Öktem tarafından yapılmıştır (243). 

3.4.10. Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği-IV (WÇZÖ-IV) 

Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği-IV (WÇZÖ-IV), 2003 yılında ABD’de 

ülkenin dört bir yanından farklı etnik ve gruplardan 6-17 yaşları arasındaki 2200 

çocuktan veri toplanarak geliştirilmiştir. İç tutarlılık katsayıları r=0,81-0,99 arasında, 

test-tekrar test katsayıları r=0,47-0,93 arasında değişmektedir (244). Ölçeğin 

Türkçe’ye uyarlanması ve standardizasyonu Öktem ve arkadaşları tarafından çeşitli 

TÜBİTAK projeleri kapsamında tamamlanmış, bilimsel ve ticari telif hakları 2008’de 

Türk Psikologlar Derneği tarafından alınmıştır (245). 

Bu psikometrik değerlendirmede, dört birleşik küme ve bunların her birinde 

temel ve yedek alt testler yer almaktadır. Sözel kavrama (benzerlikler, sözcük 

dağarcığı, kavrama temel alt testleri ve genel bilgi, sözcük bulma yedek alt testleri), 

algısal akıl yürütme (küplerle desen, resim kavramları, mantık yürütme kareleri temel 

alt testleri ve resim tamamlama yedek alt testi), çalışma belleği (sayı dizisi, harf-rakam 

dizisi temel alt testleri ve aritmetik yedek alt testi), işlemleme hızı (şifre, simge arama 

temel alt testleri ve çiz-çıkar yedek alt testi) şeklinde dört birleşik küme alanında 

değerlendirme yapılmaktadır. 

3.4.11. Wechsler Yetişkinler için Zeka Ölçeği-Revize Form (WYZÖ-R) 

Wechsler tarafından 1981 yılında geliştirilen ve yetişkinlerin zeka düzeyini 

ölçmek amacıyla kullanılan bir testtir (246). Genel bilgi, sayı dizisi, aritmetik, 

yargılama, benzerlikler, sözcük dağarcığı, resim tamamlama, resim düzenleme, 

küplerle desen, parça birleştirme, şifre bulma alt ölçeklerinden oluşmaktadır (144). 

Wechsler Yetişkinler için Zeka Ölçeği-Revize Formu’nun (WYZÖ-R) Türkiye 

standardizasyonuna yönelik bulgular rapor edilmiş, performans ve sözel alt testler ile 

tüm test iç tutarlılığı 0.86 ile 0.92, toplam 11 alt test için iç tutarlık katsayıları ise 0.69 

ile 0.92 aralığında tespit edilmiştir. İki-yarım test güvenirlik katsayıları ise 0.89 ile 

0.92 arasında belirtilmiştir (247). 
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3.4.12. Nöropsikolojik testler: Stroop Renk ve Kelime Testi (SRKT) ve İz 

Sürme Testi A,B (İST A,B) 

Stroop Renk ve Kelime Testi (SRKT) 

Stroop testi ile ilgili çalışmalar, test performansının sol prefrontal lobla ilgili 

olduğunu, testin odaklanmış dikkat, seçici dikkat, tepki ketlenmesi, bozucu etkiye 

karşı koyma ve bilgi işlemleme gibi süreçleri ölçtüğünü göstermektedir. SRKT, 

birbiriyle yarışan iki uyarandan birinin baskılanarak diğerine ait dikkatin 

sürdürülebilmesi işlevini, yani değişen isteklere karşı kişinin var olan algısal 

durumunu değiştirip değiştiremeyeceğini ölçmektedir. Dikkati dağıtan uyaranların 

baskılanmasını (bozucu uyarana direnç) ve uygunsuz uyaranlara yanıtı bekletebilme 

gücünü değerlendirmede kullanılan bir testtir (248).  

SRKT bataryası 4 farklı karttan oluşmaktadır. Her kartın üzerinde seçkisiz 

olarak sıralanmış 4’er maddeden oluşan 6 satır bulunmaktadır. Bu kartlar testin uyarıcı 

maddeleridir ve bu uyarıcılara deneğin tepki vermesi gerekmektedir. Testin puanları 

bu bölümlerin ayrı ayrı puanlanmasıyla elde edilmektedir. Birinci kartta beyaz zemin 

üzerinde siyah olarak basılmış renk isimleri, ikinci kartta sözcüğün ifade ettiği renkten 

farklı renkte basılmış renk isimleri, üçüncü kartta farklı renklerde basılmış daireler, 

dördüncü kartta ise farklı renklerde basılmış yansız sözcükler bulunmaktadır. İkinci 

kart tüm testin uyarıcısıdır ve bozucu etkinin ölçüldüğü bölümde kullanılmaktadır. 

Test dört kartın kullanıldığı sabit sırada sunulan beş bölümden oluşur. İlk iki bölümde 

kartlardaki sözcüklerin okunması, son üç bölümde ise sözcük veya şekillerin 

renklerinin adlandırılması istenir. İkinci kart ikinci bölümde okuma, beşinci bölümde 

renk söyleme amacıyla olmak üzere iki kez, diğer kartlar ise bir kez kullanılır. SRKT 

standart kayıt formuna beş bölümden elde edilen tepki süreleri, hata ve düzeltme 

sayıları işlenir. Böylece beş bölümden beş ayrı tamamlama süresi, hata ve düzeltme 

puanı elde edilmiş olur(249). Testin 6–11 yaş grubuna uyarlama çalışması 2002 yılında 

yapılmıştır (250). 
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İz Sürme Testi (İST A,B ) 

İz sürme testi (İST) iki bölümden oluşmaktadır. İlk bölümde (Bölüm A) sayfa 

üzerinde düzenli bir şekilde rastgele yer alan daire içindeki 25 rakamın sırasıyla 

birleştirilmesi, ikinci bölümde (Bölüm B) karışık sırada yuvarlak içindeki 25 rakam ve 

harfin sırasıyla çizilerek birleştirilmesi gerekir. İkinci bölümde deneğin bir harf bir 

sayı arasında set değiştirmesi gerekmektedir. (1-A, 2-B, vs.)(251). 

İz Sürme Testi; görsel kavramsallaştırma ve görsel-motor izleme, psiko-motor 

hız, karmaşık görsel tarama, basit motor beceriler, temel sıralama yetenekleri, görsel 

iz sürme, zihinsel esneklik, görsel dikkat, odaklanmış dikkat, görsel algısal yetenekler 

ve yönetici işlevler gibi işlevleri değerlendirmek için geliştirilmiş bir testtir. İST A 

Formunun görsel arama, tarama, dikkat ve motor fonksiyonla; B Formunun ise daha 

çok zihinsel esneklik, inhibisyon kontrolü, çalışma belleği, dikkati eş zamanlı olarak 

birden fazla uyarana yöneltme becerisi ile ilişkili olduğu bulunmuştur (252). 

3.4.13. Göz İzleme Deneyi 

Göz-izleme deneyinin uygulanmasında SMI Experiment Center™ 3.6 uyaran 

sunumu yazılımı kullanılmıştır. SMI Experiment Center™ 3.6 uyaran sunumu 

yazılımı, göz izleme kayıtlarının tutulmasını sağlayan SMI iView X™ sistemiyle 

uyumludur.  Göz izleme verileri, SMI iView X™ sistemi ile 500 Hz olarak 

kaydedilmiştir. Göz izleme deneyinde masaüstü göz izleme cihazı kullanılmıştır. 

Ekranda her biri dört köşede olmak üzere biri yüksek kalorili, biri düşük kalorili, ikisi 

de benzer renk görünümde yiyecek ilişkisiz nötr uyaran içeren 28 resim içeriği 

kullanılmıştır. Resimler benzer renk, parlaklık ve büyüklükte seçilmiştir. Göz izleme 

deneyinde kullanılacak uyaranlar bu alanda birçok araştırmada kullanılmış olan Food-

pics veritabanından alınmıştır (253).  

Çalışmadan önce, veri tabanından seçilen yiyecek resimleri tıp fakültesi 

öğrencileri tarafından (50 düşük, 50 yüksek kalorili resim olmak üzere) 

değerlendirilmiştir. Görüntüleri düşük ve yüksek kalorili olmak üzere 1-7 arasında 

likert ölçeği ile değerlendirmeleri istenmiştir. Toplamda 52 öğrenci tarafından 

değerlendirme yapılmıştır. Likert ölçeğinde 6-7 yüksek kalorili, 1-2 ise düşük kalorili 

olarak belirlenmiştir. Verilen cevaplarda en az %90 olarak fikir birliği olan resimler 
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seçilmiştir. Düşük kalorili yiyecekler salata, meyve ve sebze gibi besinlerden, yüksek 

kalorili yiyecekler ise yüksek yağlı etler, tatlı, şekerli yiyecekler ve sodyum içeriği 

yüksek atıştırmalıklardan seçilmiştir. 

Göz izleme deneyi öncesi her katılımcıya dokuz noktalı kalibrasyon 

uygulanmıştır. Resimler ekranın dört köşesine yüksek kalorili, düşük kalorili, yeme 

ilişkisiz uyaranlar her resim grubu değiştiğinde saat yönünde değişecek şekilde 

atanarak gösterilmiştir. Ekrana önce 2000 ms süreyle fiksasyon gelmiştir, sonrasında 

resim grupları 8 saniye gösterilerek bu süre içinde göz izleme kayıtları alınmıştır. İlk 

dört grup deneme olmak üzere 28 resim grubu her katılımcıya randomize sırayla 

gösterilmiştir. Daha önce benzer çalışmalarda olduğu şekilde katılımcılara görüntülere 

slayt gösterisi izler gibi serbest bir şekilde bakmaları anlatılmıştır.  

Mevcut kullanılan resimlerin sunum formatı, düzeni ve uygulanması ve Frayn 

ve arkadaşlarının yaptığı çalışmalar örnek alınmıştır (254)(Şekil 3.1). Her biri dört 

köşede olmak üzere biri yüksek kalorili, biri düşük kalorili, ikisi de benzer renk 

görünümde yiyecek ilişkisiz nötr uyaran içeren resim içeriklerinde amaç, gençlerin 

dört köşedeki uyaranlara (sağ-üst, sol-üst, sağ-alt ve sol-alt) ne kadar süreyle 

baktıklarını saptamaktır. Aynı zamanda yiyecek (yüksek ve düşük kalorili) ve yiyecek 

ilişkisiz uyaranlara (iki nötr uyaran) bakma süreleri de kaydedilmiştir. Resimlerdeki 

yüksek, düşük kalorili yiyecek, nötr resim uyaranları ve yiyecek ilişkili ve ilişkisiz 

olacak şekilde hedef bölgeler ilgi alanları olarak  (Area Of Interest) belirlenmiştir. Bu 

ilgi alanlarına, ilk fiksasyon sayıları, ilk fiksasyon süreleri, toplam bakış süreleri 

hesaplanarak yiyecek uyaranlarına dikkat yanlılığı saptanmaya çalışılmıştır.  

 

                   8000 msn                             2000 msn                                  8000 msn  

Şekil 3.1. Göz İzleme Deneyinde Uyaranların Sunum Formatı 
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Deney sesten büyük bir oranda yalıtılmış loş ışıkla aydınlatılmış bir odada 

(Ankara Üniversitesi Dilbilim Laboratuvarı) tek oturumda gerçekleştirilmiştir. 

Katılımcı göz-izleme cihazının bulunduğu odada yer alırken, deneyi uygulayan 

araştırmacı ayrı bir odada uyaran bilgisayarıyla göz-izleme kayıtlarının alındığı kayıt 

bilgisayarını denetlemiştir. Katılımcı yüksek çözünürlüklü kamera yardımıyla deney 

boyunca izlenmiş, aynı zamanda gerekli durumlarda deney odasıyla kontrol odası 

arasındaki ses düzeneği yardımıyla gerekli durumlarda iletişime geçilmiştir. Deney 

hazırlık ve kayıt ile birlikte her katılımcı için yaklaşık 20 dakika sürmüştür. 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Test ve ölçeklerin değerlendirilmesinde istatistiksel analizler IBM SPSS 

Statisticsfor Windows 22.0 yazılımı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Anlamlılık sınırı 

olarak α=0.05 alınmıştır. Tanımlayıcı istatistikler sürekli değişkenler için verilerin 

normaldağılıma uygunluk durumuna göre ortalama ± standart sapma ya da ortanca 

(minimum-maksimum) şeklinde, kategorik değişkenler için ise frekans (yüzde) olarak 

verilmiştir. Kategorik verilerin analizinde Ki-Kare veya Fisher’ın Exact Testi, 

sürekliverilerin analizinde grup sayısı ve test normalite varsayımlarının sağlanma 

durumuna göre Student t testi/Mann Whitney U testi kullanılmıştır. Sürekli 

değişkenlerin birliktedeğişimini incelemek amacıyla ise saçılım grafiğinde doğrusallık 

bulunan değişkenler yine normalite varsayımının sağlanması ya da sağlanmamasına 

göre, Pearson ya da Spearman korelasyon katsayısı hesaplanmıştır. 

Göz-izleme verileri, SMI iView X™ sistemiyle uyumlu olan SMI BeGaze™ 3.6 

hesaplanmıştır.  Ham verilerin hesaplamasından önce SMI BeGaze™ yazılımı 

aracılığıyla ilgi alanları (Area of Interest, AOI) belirlenmiştir. İlgi alanları iki biçimde 

belirlenmiştir: 

a. Her bir koşul için ayrı ayrı dört ilgi alanı belirlemesi yapılmıştır: yüksek 

kalorili, düşük kalorili, nötr uyaran 1, nötr uyaran 2 

b. Yüksek ve düşük kalorili yiyecekler birleştirilerek yiyecek ilişki uyaran; nötr 

iki uyaran birleştirilerek yiyecek ilişkisiz uyaran şeklinde ilgi alanları 

belirlenmiştir. 

İlgi alanlarının belirlenmesinden sonra SMI BeGaze™ yazılımında “Metrics 

Export” aracılığıyla ilgi alanı istatistinden (AOI Statistics) ortalama ilk fiksasyon 
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sayısı (fixation count average), ilk fiksasyon süresi (first fixation duration) ve toplam 

bakma süresi (dwell time) değerleri hesaplanmıştır.  

Elde edilen verilerin analizinde Doğrusal Karma Etkiler Modelleri (Linear 

Mixed-Effects, LME) kullanılmıştır. Yukarıda anılan tüm ölçümlerin istatistiği için R 

dilinde(255), lme4 paketi içinde lmer() fonksiyonu kullanılmıştır (256). Analizde Grup 

(düzeyler: hasta, kontrol), Obez (ciddi, düşük), Uyumluluk (düzeyler: yüksek kalori, 

düşük kalori), Yaş (x, y) ve Cinsiyet (düzeyler: erkek, kadın) sabit faktörleri ve 

katılımcı (id) ve deney tümceleri (item) olmak üzere iki seçkisiz faktör kullanılmıştır. 

Tüm faktörler karşıtsal kodlama kullanılarak kodlanmıştır: Grup: 0.5 = hasta, -0.5 = 

kontrol; Uyumluluk: 0.5 = ilişkili, -0.5 = ilişkili olmayan, Cinsiyet: 0.5 = erkek, -0.5 

= kadın. Ayrıca |z| ya da |t| > 2.0, anlamlı etkiyi göstermektedir (257). Ortalama 

fiksasyon süreleriyle (𝜇) standart sapmanın (𝜎) iki katının farkından az olan (𝜇𝑖 −

(𝜎𝑖 × 2)) ve ortalama fiksasyon süreleriyle standart sapmanın iki katının toplamından 

fazla (𝜇𝑖 + (𝜎𝑖 × 2)) olan fiksasyon süreleri analiz dışı bırakılmıştır. Gruplar arası 

istatistik için ilk fiksasyon sayısı hesaplamalarında Doğrusal Karma Etkiler 

Modellerinde aşağıdaki formüller kullanılmıştır. 

İlk Fiksasyon Sayısı ~ Grup * İlgi Alanı + (1|Uyaran) 

Gruplar arası istatistik için ilk fiksasyon süresi ve toplam bakma süresi 

hesaplamalarında Doğrusal Karma Etkiler Modellerinde aşağıdaki formüller 

kullanılmıştır. Grup faktörü, obez ile kontrol grubu düzeylerini göstermektedir 

Fiksasyon(ms) ~ İlgi Alanı * Grup + Cinsiyet + Yas+ (1|Katılımcı) + (1|item) 

Yukarıdaki formüllerdeki etkilerinin hangi koşullar arasındaki istatistiksel 

farklılıklardan kaynaklandığını belirlemek için R dilinde, multcomp paketi (258) 

kullanılarak ikili karşılaştırmalar yapılmıştır.  

3.5.1.Güç Analizi 

Klinik ve kontrol grubu arasında gözlenebilecek büyük bir etkiyi (Cohen’s 

d=0.8), %80 güç ve %95 güven düzeyinde, “Student’s t testi” kullanıldığı durumda 

istatistiksel olarak anlamlı bulabilmek için, örneklem büyüklüğü ilgili çalışma referans 

alınarak grup başına en az alınması gereken kişi sayısı 30 olarak hesaplanmıştır (259). 

Örneklem büyüklüğü hesabı G*Power3.1 paket programı kullanılarak hesaplanmıştır 
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(260, 261). Bu amaçla çalışmamıza, obezite grubuna 38, kontrol grubuna 36 olmak 

üzere toplam 74 çocuk dahil edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Sosyodemografik Özelliklere İlişkin Veriler 

Çalışmamızda klinik örneklemi oluşturan obezite grubunda 38 ergenin 13’ü 

(%34,2) erkek, 25’i (%65,8) kız, kontrol grubunu oluşturan 36 ergenin ise 15’i (%41,7) 

erkek, 21’i (%58,3) kızdır. Cinsiyet oranları açısından obezite ve kontrol grupları 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. (Tablo 4.1) 

Tablo 4.1. Gruplardaki Ergenlerin Cinsiyet Oranlarının Dağılımı 

Cinsiyet 

 

 Obezite Kontrol 

 Kız n 25 21  

% 65,8 58,3  

Erkek n 13 15  

% 34,2 41,7  

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,50 

 

Obezite grubunun yaş ortancası 14,5; kontrol grubunun yaş ortancası 14,0 olarak 

bulunmuştur. Gruplar arasında yaş ortancaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmamıştır (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Gruplardaki Ergenlerin Yaş Dağılımları 

 

 

 

Obezite 

(ortanca 

min-maks) 

Kontrol 

(ortanca 

min-maks) 

 Yaş (Yıl)  14,5 (12-18) 14,0 (12-17)  

    

Mann Whitney U, p=0,25 
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Hollingshead-Redich ölçeği ile belirlenen sosyoekonomik-sosyokültürel 

düzeyler açısından gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (Tablo 4.3) 

Tablo 4.3. Grupların Sosyoekonomik-Sosyokültürel Düzeylerinin Karşılaştırılması 

 

 

Obezite Kontrol 

 Düşük SED n 12 9 

%  31,6% 25,0% 

Orta SED n 17 16 

%  44,7% 44,4% 

Yüksek SED n 9 11 

%  23,7% 30,6% 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,73 

 

Aile yapısı açısından karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (Tablo 4.4). Obezite grubunun %81,6’sı, kontrol 

grubunun ise % 86,1’i çekirdek aile yapısında bulunmuştur. Obezite grubunda %7,8 

boşanmış aile, %5,7 geniş aile, %5,7 ebeveyn kaybı bulunmaktadır. Kontrol grubunda 

ise % 8,4 boşanmış aile, % 5,5’ geniş aile özellikleri bulunmaktadır. 

Tablo 4.4. Grupların Aile Yapısına Göre Dağılımı 

Aile yapısı 

 

 Obezite Kontrol 

 Çekirdek n 31 31  

% 81,6 86,1  

Geniş/boşanmış/ebeveyn kaybı n 7 5  

% 18,4 13,9  

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,59 
 

Gruplar arasında baba yaşları normal dağılım gösterirken anne yaşları normal 

dağılmamaktadır. Gruplar arasında anne ve baba yaşları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 4.5) 
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Tablo 4.5. Grupların Anne ve Baba Yaşları 

 

   

Obezite 

(ortancamin-maks)/ 

(ort±ss) 

 

                 Kontrol 

(ortanca min-maks)/ 

(ort±ss) 

 

p 

 Anne yaşı  39 (32-60) 41(30-52) 0,911 

    

Baba Yaşı  43,75± 6,42 43,55±6,91 0,892 

    
Mann Whitney U1, Bağımsız Gruplarda T testi2 

 

Anne ve babanın eğitim düzeyine göre yapılan karşılaştırmalar sonucunda 

gruplar arasında anne ve baba eğitim düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıştır. (Tablo 4.6 ve Tablo 4.7) 

Tablo 4.6. Grupların Anne Eğitim Durumları 

Anne Eğitim 

 

Obezite Kontrol 

 İlkokul n 18 9 

%  47,4 25,0 

Ortaokul n 5 5 

%  13,2 13,9 

Lise n 7 12 

%  18,4 33,3 

Üniversite n 8 10 

%  21,1 27,8 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,21 
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Tablo 4.7. Grupların Baba Eğitim Durumları 

Baba Eğitim 

 

Obezite Kontrol 

 İlkokul n 10 4 

%  26,3 11,1 

Ortaokul n 5 5 

%  13,2 13,9 

Lise n 15 16 

%  39,5 44,4 

Üniversite n 8 11 

%  21,1 30,6 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,38 

 

Obezite ve kontrol grupları arasında kırsal ve kentte yaşama durumlarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. Grupların Yaşanan Yer Dağılımları 

Yaşanan yer 

 

Obezite Kontrol 

 Kırsal n 3 1 

% 7,9 2,8 

Kent n 35 35 

% 92,1 97,2 

Fisher’s Exact Test, p=0,61 

 

Hafta sonları okula gitme durumlarına göre değerlendirildiğinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülmüştür (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9. Grupların Hafta Sonu Okula Gitme Durumları 

Hafta sonu Okul 

 

Obezite Kontrol 

 Var n 14 19 

% 36,8% 52,8% 

Yok n 24 17 

% 63,2% 47,2% 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,16 

 

Okula gidiş zamanları açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olmadığı görülmüştür (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. Grupların Okula Gidiş Zamanları 

Okula Gidiş Zamanları 

 

Obezite Kontrol 

 Yarım gün n 10 11 

% 26,3 30,6 

Tamgün n 28 25 

% 73,7% 69,4 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,68 

 

Her iki gruptaki ebeveynler psikiyatrik hastalık varlığı açısından 

karşılaştırıldığında, obezite ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (Tablo 4.11)  

Tablo 4.11. Gruplarda Ailede Psikiyatrik Tanı Durumları 

Ailede Psikiyatrik Tanı 

 

Obezite Kontrol 

 Var n 5 3 

% 13,2 8,3 

Yok n 33 33 

% 86,8 91,7 

Fisher’s Exact Test, p=0,71 
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4.2. Beden Kitle İndeksi ve Obezite Etyolojisine İlişkin Veriler 

Beden kitle indeksine (BKİ) ait veriler, fiziksel aktivite durumları, yeme 

özellikleri, ekran maruziyeti gibi değişkenlere ait veriler değerlendirilmiştir. 

Gruplar arasında BKİ ve BKİ persentil değerlerine göre istatistiksel olarak 

belirgin farklılık vardır (Tablo 4.12). 

Tablo 4.12. Obezitesi Olan Ergenlerin BKİ ve BKİ Persentil Değerlerine Göre 

Durumları 

 

   

Obezite 

(ortanca min-maks)/ 

Kontrol 

(ortanca min-maks)/ 

p 

 BKİ (kg/m2)  30,5 

(26,71-39,18) 

19,3 

(16,44-24,62) 

p=0,0001*** 

    

BKİ Persentil (kg/m2)  99,65 

(95,82-99,98) 

23,89 

(5,16-71,57) 

p=0,0001*** 

    

Mann Whitney U1***<0,001 

 

Obezitesi olan ergenlerin düzeltilmiş BKİ persentil değerleri ile obezite 

şiddetine göre sınıflandırılması yapılmıştır. Buna göre obezitesi olan ergenlerin %52,6 

hafif düzeyde, %44,7 orta düzeyde ve %2,6 ciddi düzeyde obezitesi bulunmaktadır 

(Tablo 4.13).  

Tablo 4.13. Obezitesi Olan Ergenlerin Düzeltilmiş BKİ Persentil Değerlerine Göre 

Sınıflandırılması 

Obezite Sınıfı 

 

Obezite Grubu 

 Sınıf 1 

 100-120 p 

n 20 

% 52,6% 

Sınıf 2  

120-140 p 

n 17 

% 44,7% 

Sınıf 3 

>140 p 

n 1 

% 2,6% 
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Okula gidiş şekilleri açısından gruplar arasında istatistiksel açıdan fark 

bulunmuştur. Obezitesi olan grubun kontrol grubuna göre okula gidişte daha çok 

taşıma aracı kullandığı ve daha az yürüyerek/bisiklet ile gittiği görülmüştür (Tablo 

4.14). 

Tablo 4.14. Grupların Okula Gidiş Şekilleri 

Okula Gidiş Şekli 

 

Obezite Kontrol 

 Yürüyerek/Bisiklet n 14 24 

% 36,8 66,7 

Araba/Otobüs/Servis n 24 12 

% 63,2 33,3 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,01* 

 

Okuldaki fiziksel aktivite durumları açısından gruplar arasında istatistiksel 

açıdan fark bulunmuştur. Obezitesi olan grubun kontrol grubuna göre okulda daha az 

hareketli olduğu görülmüştür (Tablo 4.15). 

Tablo 4.15. Grupların Okulda Fiziksel Aktivite Durumları 

Okulda Fiziksel Aktivite 

 

Obezite Kontrol 

 Düşük n 20 0 

% 52,6 0 

Orta n 15 26 

% 39,5 72,2 

Yüksek n 3 10 

% 7,9 27,8 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,000 *** 

 

Ergenler boş zamanlarında fiziksel aktivite durumları açısından incelendiğinde, 

gruplar arasında istatistiksel açıdan fark bulunmuştur. Obezitesi olan grubun kontrol 

grubuna göre boş zamanlarında daha az fiziksel aktivite yaptığı görülmüştür (Tablo 

4.16). 
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Tablo 4.16. Grupların Boş zaman Fiziksel Aktivite Durumları 

Boş Zaman FizikselAktivite 

 

Obezite Kontrol 

 Düşük n 31 8 

% 81,6 22,2 

Orta n 7 17 

% 18,4 47,2 

Yüksek n 0 11 

% 0 30,6 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,000 *** 

 

Orta/yüksek fiziksel aktivite yapma durumları açısından incelendiğinde gruplar 

arasında istatistiksel açıdan fark bulunmuştur. Obezitesi olan grubun kontrol grubuna 

göre orta/yüksek düzeyde aktiviteleri daha az yaptığı görülmüştür (Tablo 4.17). 

Tablo 4.17. Grupların Orta/Yüksek Aktivite Durumları 

Orta/Yüksek Aktivite 

 

Obezite Kontrol 

 <5gün n 38 28 

% 100 77,8 

>5gün n 0 8 

% 0 22,2 

Fisher’s Exact Test, p=0,002** 

 

Kahvaltı yapma durumları açısından gruplar arasında istatistiksel açıdan fark 

bulunmuştur. Obezitesi olan grubun kontrol grubuna göre daha az kahvaltı yaptığı 

görülmüştür (Tablo 4.18). 

Tablo 4.18. Grupların Haftalık Kahvaltı Sayısı Dağılımları 

Haftalık Kahvaltı Sayısı 

 

Obezite Kontrol 

 <4 n 16 5 

% 42,1 13,9 

≥4 n 22 31 

% 57,9 86,1 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,007** 
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Akşam/gece yeme durumlarına göre gruplar arasında istatistiksel açıdan fark 

bulunmuştur. Obezitesi olan grubun kontrol grubuna göre daha yüksek düzeyde 

akşam/gece yeme davranışı olduğu görülmüştür (Tablo 4.19). 

Tablo 4.19. Grupların Akşam/ Gece Yeme Durumları 

Akşam/ Gece Yeme 

 

Obezite Kontrol 

 Düşük/Orta n 17 35 

% 44,7 97,2 

Yüksek n 21 1 

% 55,3 2,8 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,000 *** 

 

Evde yemek yeme yerleri açısından incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel 

açıdan fark bulunmuştur. Obezitesi olan grubun kontrol grubuna göre daha çok 

tv/bilgisayar karşısında yemek yediği görülmüştür (Tablo 4.20). 

Tablo 4.20. Grupların Evde Yemek Yerleri 

Evde Yemek Yeri 

 

Obezite Kontrol 

 Mutfak Masası n 20 32 

% 52,6 88,9 

Tv/bilgisayar 

Karşısı 

n 18 4 

% 47,4 11,1 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,001** 

 

Kahvaltı yapma yerleri incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel açıdan fark 

bulunamamıştır (Tablo 4.21).  
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Tablo 4.21. Grupların Kahvaltı Yerleri 

Kahvaltı Yeri 

 

Obezite Kontrol 

 Evde/Evden 

yiyecek götürme 

n 21 25 

% 63,6 69,4 

Kantin n 12 11 

% 36,4 30,6 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,60 
 

Öğün atlama durumları incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel açıdan fark 

bulunmuştur. Obezitesi olan grubun %73,7’si, kontrol grubunun ise % 19,4’ü öğün 

atlamaktadır (Tablo 4.22). 

Tablo 4.22. Grupların Öğün Atlama Durumları 

Öğün Atlama 

 

Obezite Kontrol 

 Evet n 28 7 

% 73,7 19,4 

Hayır n 10 29 

% 26,3 80,6 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,000 *** 

 

Diyet kaliteleri ADKİ skorlarına göre değerlendirildiğinde gruplar arasında 

istatistiksel açıdan fark bulunmuştur. Obezitesi olan grubun %42,1’i, kontrol grubunun 

ise % 5,6’sı düşük kalitede diyet alışkanlığı bulunmaktadır (Tablo 4.23).  

Tablo 4.23. Grupların ADKİ Skorlarına Göre Diyet Kaliteleri 

ADKİ 

 

 

Obezite Kontrol 

 Yüksek Kalite >7 n 2 12 

% 5,3% 33,3% 

Orta Kalite 4-7 n 20 22 

% 52,6% 61,1% 

Düşük Kalite <4 n 16 2 

% 42,1% 5,6% 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,000 *** 



 

65 

Televizyon izleme ve internet kullanımı açısından incelendiğinde gruplar 

arasında istatistiksel açıdan fark bulunmuştur. Obezitesi olan grubun kontrol grubuna 

göre daha uzun sürelerde tv izlediği ve internet kullanımı olduğu görülmüştür (Tablo 

4.24 ve Tablo 4.25). 

Tablo 4.24. Grupların Hafta İçi ve Hafta Sonu Tv İzleme/İnternet Kullanma Süreleri 

 

 

Obezite Kontrol 

Hafta İçi Tv 

İzleme 

<2 saat n 18 33 

% 47,4% 91,7% 

>2 saat n 20 3 

% 52,6% 8,3% 

Hafta Sonu Tv 

İzleme 

<2 saat n 17 31 

% 44,7% 86,1% 

>2 saat n 21 5 

% 55,3% 13,9% 

Hafta İçi 

İnternet 

Kullanımı 

<2 saat n 3 23 

% 7,9% 63,9% 

>2 saat n 35 13 

% 92,1% 36,1% 

Hafta Sonu 

İnternet 

Kullanımı 

<2 saat n 3 19 

% 7,9% 52,8% 

>2 saat n 35 17 

% 92,1% 47,2% 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,000 *** 
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Tablo 4.25. Grupların Haftada Toplam Tv İzleme/İnternet Kullanma Süreleri 

 

 

Obezite Kontrol 

Toplam Ekran 

Hafta İçi 

<4 saat n 1 32 

% 2,6% 88,9% 

>4 saat n 37 4 

% 97,4% 11,1% 

Toplam Ekran 

Hafta Sonu 

<4 saat n 0 26 

% 0,0% 72,2% 

>4 saat n 38 10 

% 100,0% 27,8% 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,000 *** 

 

Hafta içi ve hafta sonu uyku sürelerine göre incelendiğinde gruplar arasında 

istatistiksel açıdan fark bulunmamıştır (Tablo 4.26).  

Tablo 4.26. Grupların Hafta İçi ve Hafta Sonu Uyku Süreleri 

 

   

Obezite 

(ortanca min-maks)/ 

 

 

Kontrol 

(ortanca min-maks)/ 

 

 

p  

 Hafta İçi Uyku Süreleri  

(saat) 

              8 

(4-10) 

8 

(6-11) 

p=0,201 

    

Hafta Sonu Uyku Süreleri 

(saat) 

  9 

(6-12) 

9 

(7-11) 

 

p=0,111 

Mann Whitney U 

 

Gruplar annelerin gebelik yaşı, gebe kalma kilosu, gebelikte kilo alımı açısından 

incelendiğinde, gruplar arasında gebelikte kilo alımı açısından fark bulunmazken, gebe 

kalma kilosu için istatistiksel açıdan fark bulunmuştur. (Tablo 4.27).  
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Tablo 4.27. Gruplarda Annelerin Gebelik Yaşı, Gebe Kalma Kilosu ve Gebelikte 

Kilo Alımı 

 

   

Obezite 

(ortanca min-maks)/ 

 

 

Kontrol 

(ortanca min-maks)/ 

 

 

p 

 Anne Gebe Kalma Kilosu 

(kg) 

 60 

(42-92) 

50,5 

(40-72) 
p=0,0011** 

    

Anne Gebelikte Kilo Alımı 

(kg) 

  15 

(0-45) 

12 

(1-25) 

p=0,301 

Anne Gebelik Yaşı 

(yıl) 

  24,5 

(17-41) 

26 

(18-39) 

p=0,721 

1Mann Whitney U 

 

Gebelikte komplikasyon durumlarında gruplar arasında istatistiksel açıdan fark 

bulunmamıştır (Tablo 4.28).  

Tablo 4.28. Grupların Gebelikte Komplikasyon Durumları 

Gebelikte Komplikasyon 

 

Obezite Kontrol 

 Var n 8 2 

% 21,1 5,6 

Yok n 30 34 

% 78,9 94,4 

Fisher's Exact Test, p=0,087 

 

Annelerin gebelikte sigara içme durumlarına göre gruplar arasında istatistiksel 

açıdan fark bulunmamıştır (Tablo 4.29).  
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Tablo 4.29. Grupların Gebelikte Sigara İçme Durumları 

 

 

Obezite Kontrol 

Gebelikte Sigara İçme Var n 9 4 

% 23,7% 11,1% 

Yok n 29 32 

% 76,3% 88,9% 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,155 

 

Doğum kiloları ve haftaları açısından gruplar arasında istatistiksel açıdan fark 

bulunmamıştır (Tablo 4.30) . 

Tablo 4.30. Grupların Doğum Kiloları ve Doğum Haftaları Dağılımları 

 

   

Obezite 

(ortanca min-maks)/ 

(ort±ss) 

 

Kontrol 

(ortanca min-maks)/ 

(ort±ss) 

 

p 

 Doğum Kiloları (g)  3300 

(1350-4200) 

3475 

(2300-5500) 

p=0,231 

    

Doğum Haftaları   39 

(30-42) 

39,5 

(34-42) 

p=0,971 

    
1Mann Whitney U 

 

Gruplar anne sütü alma süresi ve ek gıdaya geçme ayları açısından 

incelendiğinde gruplar arasında anne sütü alımı süresi açısından fark bulunmaz iken, 

ek gıdaya geçme ayları için istatistiksel açıdan farklılık bulunmuştur. Obezitesi olan 

grubunun kontrol grubuna göre daha erken aylarda ek gıdaya geçtiği görülmüştür 

(Tablo 4.31). 
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Tablo 4.31. Grupların Anne Sütü Alma Süresi ve Ek Gıdaya Geçme Ayları 

 

   

Obezite 

(ortancamin-maks)/ 

(ort±ss) 

 

Kontrol 

(ortancamin-maks)/ 

(ort±ss) 

 

p 

 Anne sütü alma süresi  

(ay) 

 18 (0-36) 13 (0-36) p=0,661 

    

Ek gıdaya geçme ayı   6 (2-8) 6 (4-9) p=0,021* 

 5,2±1,2 5,9±0,8  
1Mann Whitney U *<0,05 

 

Gruplar arasında ailede obezite durumuna göre istatistiksel açıdan farklılık 

bulunmuştur. Obezitesi olan grubun kontrol grubuna göre ailede obez birey olma 

durumunun daha fazla olduğu görülmüştür (Tablo 4.32). 

Tablo 4.32. Gruplarda Ailede Obezite Durumu 

Ailede Obezite  

 

Obezite Kontrol 

 Var n 27 6 

% 71,1 16,7 

Yok n 11 30 

% 28,9 83,3 

Pearson Ki-Kare Testi, p=0,000 *** 

 

Ailede bariatrik cerrahi öyküsü bulunması açısından gruplar arasında istatistiksel 

açıdan farklılık bulunmamıştır (Tablo 4.33).  

Tablo 4.33. Gruplarda Ailede Bariatrik Cerrahi Öyküsü Durumu 

Ailede Bariatrik Cerrahi Öyküsü 

 

Obezite Kontrol 

 Var n 7 1 

% 18,4 2,8 

Yok n 31 35 

% 81,6 97,2 

Fisher's Exact Test, p=0,056 
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Obezite grubunun obezite tanı zamanları değerlendirildiğinde, %65,8’i okul 

öncesi, %21,1’i ilkokul, %10,5’i ortaokul döneminde tanı almıştır (Tablo 4.34). 

Tablo 4.34.Obezitesi Olan Ergenlerde Obezite Tanı Zamanı Dağılımı 

Obezite Tanı Zamanı 

 

Obezite Grubu 

 Okul Öncesi n 25 

% 65,8 

İlkokul n 8 

% 21,1 

Ortaokul n 4 

% 10,5 

Lise n 1 

% 2,6 

 

4.3. Ergenlerin Sorun Davranış Düzeyleri, Yeme Özellikleri ve Dürtüsellik ile 

İlişkili Veriler 

Obezite ve kontrol grubundaki olguların CBCL/6-18 puanları 

karşılaştırıldığında Sosyal İçe Dönüklük/Depresyon alt ölçek puanı obezite grubunda 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Diğer alt ölçeklerde ise iki grup puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 4.35). 
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Tablo 4.35. Gruplardaki Ergenlerin CBCL/6-18 Alt Ölçek Puanlarına Ait Değerler 

CBCL/6-18 

 

   

Obezite 

(ortanca min-maks)/ 

(ort±ss) 

 

Kontrol 

(ortanca min-maks)/ 

(ort±ss) 

 

p 

 Anksiyete/ Depresyon  6 (0-16) 5 (0-14) 0,081 

    

Sosyal İçe Dönüklük/ 

Depresyon 

 6 (0-13) 3 (0-10) 0,031* 

    

Somatik Yakınmalar  4 (0-13) 3 (0-16) 0,361 

    

Sosyal Sorunlar  3 (0-13) 4 (0-11) 0,471 

    

 Düşünce Sorunları 

 

 3 (0-16) 2 (0-14) 0,111 

    

Dikkat Sorunları  3,5 (0-14) 5 (0-14) 0,681 

    

Kurallara Karşı 

Gelme Davranışı 

 1 (0-14) 1 (0-8) 0,761 

    

Saldırgan Davranışlar  6 (0-28) 4 (0-15) 0,321 

    

 İçe Yönelim Sorunları  16,07±7,72 12,80±8,94 0,092 

    

Dışa Yönelim 

Sorunları 

 7 (0-42) 5 (0-21) 0,451 

    

Toplam Sorun  33,42±20,59 28,83±19,24 0,322 

    

1Mann Whitney U testi,2Bağımsız Gruplarda T testi, CBCL/6-18: 6-18 Yaş Çocuklar İçin Davranış 

Değerlendirme Ölçeği, *<0,05 

 

Obezite ve kontrol grubundaki olguların YSR/6-18 Alt Ölçek puanları 

karşılaştırıldığında Sosyal İçe Dönüklük/Depresyon alt ölçek puan ortalamasının 

obezite grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu bulunmuştur. Diğer alt ölçeklerde ise iki grup puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 4.36). 

  



 

72 

Tablo 4.36. Gruplardaki Ergenlerin YSR/6-18 Alt Ölçek Puanlarına Ait Değerler 

YSR/6-18 

   

Obezite 

(ortanca min-maks)/ 

(ort±ss) 

 

Kontrol 

(ortanca min-maks)/ 

(ort±ss) 

 

p 

 Anksiyete/ Depresyon  7 (1-21) 5 (1-16) 0,101 

    

Sosyal İçe Dönüklük/ 

Depresyon 

  6,71±3,23 4,88±2,68 0,012* 

    

Somatik Yakınmalar  3,5 (0-14) 2 (0-12) 0,131 

    

Sosyal Sorunlar  3,5 (0-14) 3 (0-12) 0,761 

    

 Düşünce Sorunları 

 

 4,5 (0-12) 4 (0-15) 0,441 

    

Dikkat Sorunları  4,5 (0-13) 5 (1-15) 0,811 

    

Kurallara Karşı 

Gelme Davranışı 

 1 (0-12) 1,5 (0-9) 0,901 

    

Saldırgan Davranışlar  6,5 (0-19) 5,5 (0-14) 0,331 

    

 İçe Yönelim Sorunları  15,5 (5-46) 13 (2-36) 0,711 

    

Dışa Yönelim Sorunları  8,5 (0-26) 8 (0-19) 0,431 

    

Toplam Sorun  27,5 (6-66) 20 (2-50) 0,101 

    

 
1Mann Whitney U testi,2Bağımsız Gruplarda T testi, CBCL/6-18: 6-18 Yaş Çocuklar İçin 
Davranış Değerlendirme Ölçeği, *<0,05 

 

Obezite ve kontrol grubundaki ergenlerin HYDÖ puanları karşılaştırıldığında 

kısıtlı yeme, emosyonel yeme ve dışsal yeme puanları açısından gruplar arasında 

belirgin farklılık bulunmuştur. Tüm alt ölçeklerde obezite grubunda kontrol grubuna 

göre daha yüksek puanlar olduğu görülmüştür (Tablo 4.37). 
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Tablo 4.37. Gruplardaki Ergenlerin HYDÖ Alt Ölçek Puanlarına Ait Değerler 

HYDÖ 

   

Obezite 

(ortanca min-maks)/ 

 

 

Kontrol 

(ortanca min-maks)/ 

 

 

p 

 Kısıtlı yeme  2,35 (1-4,4) 1,40 (0,6-3) 0,0001*** 

    

Emosyonel yeme   1,42 (0-4,85) 1,19 (0,5-2,6) 0,041* 

    

Dışsal yeme  2,85 (1,6-4,6) 2,6 (0,8-3,5) 0,021* 

    

1Mann Whitney U testi, HYDÖ: Hollanda Yeme Değerlendirme Ölçeği 

 

Obezite ve kontrol grubundaki olguların Barratt Dürtüsellik Ölçeği puanları 

karşılaştırıldığında dikkatsel, motor dürtüsellik ve plansızlık alt ölçeklerinde 

istatistiksel olarak farklılık bulunmamıştır (Tablo 4.38). 

Tablo 4.38. Gruplardaki Ergenlerin Barratt Dürtüsellik Alt Ölçek Puanlarına Ait 

Değerler 

Barratt Dürtüsellik Ölçeği 

   

Obezite 

(ortanca min-maks)/ 

(ort±ss) 

 

Kontrol 

(ortanca min-maks)/ 

(ort±ss) 

 

p 

 Dikkatsel dürtüsellik  12,89 ± 2,62 12,47 ± 2,50 0,482 

    

Motor dürtüsellik   19 (13-32) 18 (14-24) 0,321 

    

Plansızlık   25 (18-35) 27 (17-33) 0,181 

    

1Mann Whitney U testi, 2Bağımsız Gruplarda T testi 
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4.4. Ergenlerin Nöropsikolojik Test ve YİYDDE-ebeveyn formu Puanların Ait 

Veriler 

4.4.1. Stroop Renk ve Kelime Testi 

Yapılan istatistiksel analiz sonuçlarında SRKT 1,2,3,4,5 olmak üzere tüm 

sürelerde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. SRKT 4 

süre ve hata puanı açısından farklılık bulunmazken düzeltme açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır. Obezitesi olan ergenlerin kontrol 

grubuna göre tüm kartlarda daha yavaş oldukları görülmüştür. İnterferans skoru 

değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık bulunmuştur (Tablo 

4.39). 
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Tablo 4.39. Gruplardaki Ergenlerin Stroop Renk ve Kelime Testi’ne Ait Değerleri 

SRKT 

   

Obezite 

 (ortanca min-maks) 

 

 

Kontrol 

(ortanca min-maks) 

 

 

p 

 1 süre (sn)  11,38 (6,71-92,0) 9,0 (3,38-13,0) 0,0001*** 

    

1 hata  0 (0-0) 0 (0-0) 1.001 

    

1 düzeltme  0 (0-0) 0 (0-0) 1.001 

    

2 süre (sn)  13,8 (7,31-93,0) 9,5 (7,15-89,3) 0,0001*** 

 

 2 hata  0 (0-1) 0 (0-1) 0,331 

    

2 düzeltme  0 (0-3) 0 (0-1) 0.1871 

    

3 süre (sn)  15,79 (10,0-34,0) 12,2 (9,5-25,1) 0.0011** 

    

3 hata  0 (0-1) 0 (0-0) 0,331 

    

3 düzeltme  0 (0-2) 0 (0-1) 0,221 

    

4 süre (sn)  22.63 (12.0-55.0) 14,0 (11,1-25,0) 0,0001*** 

    

4 hata  0 (0-2) 0 (0-1) 0,3271 

    

4 düzeltme  0 (0-2) 0 (0-2) 0,0041** 

    

5 süre (sn)  34.11 (13.60-66.0) 23,7 (12,9-50,0) 0,0001*** 

    

5 hata  0 (0-4) 0 (0-2) 0,1251 

    

5 düzeltme  1 (0-6) 1 (0-3) 0,2841 

    

5 süre-3 süre 

(İnterferans Skoru) 

 16.27(1.20-44)) 0,80 (30-74) 0,0041** 

    

1Mann Whitney U testi **<0,01 ***<0,001 
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4.4.2. İz Sürme Testi A,B 

Obezite ve kontrol grupları arasında İST-A süresi ve İST-B süresi açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. İST-B düzeltme ve 

hata sayısı da kontrol grubu ile karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde 

farklıdır. İST-B süresi ile İST-A süresi farkı açısından bakıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak belirgin bir fark saptanmıştır. (Tablo 4.40). 

Tablo 4.40. Gruplardaki Ergenlerin İz Sürme Testine Ait Değerler 

İz Sürme Testi 

   

Obezite 

(ortanca min-maks) 

 

 

Kontrol 

(ortanca min-maks) 

 

 

p 

 A süre (sn)  34,7(16,72-133,0) 21,8 (13,36-50,0) 0,0001*** 

    

A hata  0 (0-0) 0 (0-0) 1,001 

    

A düzeltme  0 (0-1) 0 (0-1) 0,9451 

    

B süre   61,51(20,0-212,0) 41(21,18-65,0) 0,0001*** 

 

 B hata  0 (0-3) 0 (0-1) 0,0041** 

    

B düzeltme  0 (0-3) 0 (0-1) 0,0211* 

    

B süre – A süre  35,07 (-3,82-122,0) 18,79 (-18,0-32,0) 0,0001*** 

    

1Mann Whitney U testi, *<0,05 **<0,01 ***<0,001 

 

4.4.3. Gruplar Arasında Yönetici İşlevlere Yönelik Davranış 

Değerlendirme Envanteri (YİYDDE)-ebeveyn Formuna Ait Veriler 

Obezite ve kontrol grubundaki olguların YİYDDE-ebeveyn formu puanları 

açısından normal dağılım özelliklerini karşılayan düzenli olma ve üstbiliş göstergesi 

alt ölçekleri parametrik testler ile diğer alt ölçekler ise parametrik olmayan testler ile 

karşılaştırılmıştır. Tüm alt ölçeklerde obezite ve kontrol grubu arasında yapılan 

karşılaştırmalarda istatistiksel olarak farklılık bulunmamıştır (Tablo 4.41). 
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Tablo 4.41. Gruplardaki Ergenlerin YİYDDE-ebeveyn Formuna Ait Değerler 

YİYDDE 

 

   

Obezite 

(ortancamin-maks)/ 

(ort±ss) 

 

Kontrol 

(ortancamin-maks)/ 

(ort±ss) 

 

p 

 Bastırma  14 (10-52) 13 (10-27) 0,291 

    

Set Değiştirme  18,5 (0-27) 16 (11-26) 0,271 

    

Emosyonel Kontrol  16 (10-22) 15,5 (10-26) 0,171 

    

Başlatma  13,5 (9-19) 12,5 (7-19) 0,191 

    

 Çalışma Belleği 

 

 16 (11-24) 15 (10-29) 0,871 

    

Planlama/Organize 

Etme 

 17 (10-33) 16 (11-28) 0,191 

    

Düzenli Olma 

 
 12,21±2,45 11,88±2,79 0,602 

İzleme (Monitor)  16 (10-22) 14,5 (10-26) 0,211 

    

Düzenleme Göstergesi  48,5 (31-95) 44 (31-79) 0,201 

    

 Üst biliş göstergesi 

 
 75,5±14,48 72,05±16,94 0,342 

 Toplam puan  124,5 (83-180) 115,5 (81-198) 0,221 

    

1Mann Whitney U testi, 2Bağımsız Gruplarda T testi, YİYDDE: Yönetici İşlevlere Yönelik Davranış 

Değerlendirme Envanteri 

 

4.5. Zeka Testlerine Ait Veriler 

Zeka değerlendirmelerine göre obezite grubunun %76’sına (n=29)  ve kontrol 

grubunun %83’üne (n=30) WÇZÖ-IV uygulanmış olup, geri kalan ergenlere 16 yaş 9 

ay üzeri oldukları için WYZÖ-R uygulanmıştır. Zeka alt testlerine bakıldığında 

obezitesi olan grupta işlemleme hızının istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük 
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olduğu görülmüştür. Diğer alt testler ve toplam zeka puanları arasında istatistiksel 

olarak farklılık yoktur (Tablo 4.42). 

Tablo 4.42. Gruplardaki Ergenlerin WÇZÖ-IV ve WYZÖ-R Testine Ait Değerler 

WÇZÖ-IV  

   

Obezite 

(ortanca min-maks) 

(ort±ss) 

 

Kontrol 

(ortanca min-maks) 

(ort±ss) 

 

p 

 Sözel kavrama  92,13± 11,79 94,06 ± 14,59 0,5802 

    

Algısal yürütme  88,03 ± 11,47 93,76 ± 10,63 0,0512 

    

Çalışma belleği  94 (65-118) 88 (74-115) 0,7441 

    

İşlemleme hızı  91,79 ± 9,0 100,76 ± 12,13 0,0022** 

 

 Tüm ölçek puanı  88,03 ± 11,66 93,46± 13,01 0,0972 

    

 

WYZÖ-R 

    

    

Sözel   98,33± 12,39 102,83 ± 19,43 0,6292 

    

Performans   91.77 ± 13.39 97,00 ± 16,18 0,5072 

    

Tüm ölçek puanı  95.88 ± 12.76 100,66± 19,12 0,6062 

    

1Mann Whitney U testi, 2Bağımsız Gruplarda T testi, WÇZÖ-IV: Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği-

IV, WYZÖ-R: Wechsler Yetişkinler için Zeka Ölçeği-Revize Formu **<0,01 

 

4.6. Göz İzlemeye İlişkin Veriler 

Göz izleme deneyi öncesinde ergenlere açlık düzeylerini, duygudurumlarını 0-

100 arasında görsel bir skala ile puanlamışlardır. Obezite ve kontrol grupları arasında 

deney öncesi değerlendirmede açlık ve duygudurum düzeyleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (Tablo 4.43). 
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Tablo 4.43. Gruplardaki Ergenlerin Deney Öncesi Açlık, Duygudurum Düzeyi ve 

Açlık Süresi Ait Değerler 

 

   

Obezite 

(ortanca min-maks)/ 

 

 

Kontrol 

(ortanca min-maks)/ 

 

 

p 

 Açlık Düzeyi (0-100)  80 (50-90) 70 (40-100) 0,201 

    

Açlık Süresi (dk)   210 (135-300) 180 (120-275) 0,181 

    

Duygudurum Düzeyi (0-100)  80 (10-100) 80 (40-100) 0,471 

    

1Mann Whitney U testi 

 

Göz izleme deneyinde gruplarda yiyecek ilişkili ve ilişkisiz uyaranlara ortalama 

fiksasyon sayısı, ilk fiksasyon süreleri ve toplam bakma süreleri ortalamaları ve 

standart sapmaları tabloda verilmiştir (Tablo 4.44 ve Tablo 4.45). 

Tablo 4.44. Yiyecek İlişkili Uyaranlara Ait Göz İzleme Süreleri  

 

  

 

 

 

  

Obezite 

(ort±ss) 

 

 

Kontrol 

(ort±ss) 

 

 Ortalama İlk Fiksasyon 

Sayısı  

 3,46 ± 0,79 0.38 ± 0.09 

   

İlk Fiksasyon Süresi (ms)  208,15 ± 39,05 201.83 ± 24.59 

Toplam Bakma Süresi (ms)  3593,39 ± 47,37 3394,43 ± 551,92 
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Tablo 4.45. Yiyecek İlişkisiz Uyaranlara Ait Göz İzleme Süreleri 

 

Göz izleme deneyi ölçümleri olan ilk fiksasyon sayıları, ilk fiksasyon süresi ve 

toplam bakma süresi üzerine yaş, cinsiyet, grup ve uyaran etkileri doğrusal karma 

etkiler modeli kullanılarak incelenmiştir. 

Yiyecek olan/olmayan uyaranlara ortalama ilk fiksasyon sayıları incelendiğinde; 

yiyecek uyaranı etkisinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği ve grup 

(obezite ve kontrol) etkisinin ise belirgin düzeyde istatistiksel olarak farklılık 

gösterdiği bulunmuştur (Tablo 4.46). Yüksek/düşük kalorili yiyeceklere ortalama ilk 

fiksasyon sayıları incelendiğinde ise kalori etkisinin olmadığı, grup (obezite ve 

kontrol) etkisinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği görülmüştür (Tablo 

4.47). Gruplar arasında yiyecek olan/olmayan ve yüksek/düşük kalorili uyaranlara 

olan ortalama ilk fiksasyon sayılarının karşılaştırılması şekilde gösterilmiştir (Şekil 

4.1). 

Tablo 4.46. Yiyecek olan/olmayan Uyaranlara Ortalama İlk Fiksasyon Sayılarının 

Değerlendirilmesi 

Ortalama İlk Fiksasyon Sayıları Β SH t Pr(>|t|) 

(Etkileşim) 1,925 0,079 24,497 <0,001 

Grup  -3,079 0,130 -23,611 <0,001*** 

Yiyecek Uyaranı Etkisi -0,184 0,092 -1,995 0,049* 

Yiyecek Uyaranı Etkisi X Grup 0,282 0,184 1,530 0,130 

*p<0,05  ***p<0,001 

  

 

  

Obezite 

(ort±ss) 

 

 

Kontrol 

(ort±ss) 

 

 Ortalama İlk Fiksasyon 

Sayısı  

 3,13 ± 0,75 0,34 ± 0,08 

   

İlk Fiksasyon Süresi (ms)  190,08± 29,25 189,77 ± 25,66 

Toplam Bakma 

Süresi (ms) 

 2928,17 ± 639,58 

 

3144,11± 596,42 
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Tablo 4.47. Yüksek/düşük Kalorili Yiyeceklere Ortalama İlk Fiksasyon Sayılarının 

Değerlendirilmesi 

Ortalama İlk Fiksasyon Sayıları Β SH t Pr(>|t|) 

(Etkileşim) 101964 0,05544 18392 <0,001 

Grup  -161071 0,11088 -14527 <0,001*** 

Kalori Etkisi -0,10714 0,07840 -1367 0,175 

Kalori etkisi X Grup 0,16429 0,15681 1048 0,297 

***p<0,001 

 

  

Şekil 4.1. Gruplar Arasında Yiyecek Olan/Olmayan ve Yüksek/Düşük Kalorili 

Uyaranlara Olan Ortalama İlk Fiksasyon Sayılarının Karşılaştırılması 

 

Yiyecek olan/olmayan uyaranlara ve Yüksek/düşük kalorili yiyeceklere 

ortalama ilk fiksasyon sayıları incelendiğinde; uyaran olarak hem kalori etkisinin hem 

yiyecek uyaranı etkisinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği bulunmuştur. 

Grup (obezite ve kontrol), cinsiyet ve yaşın (<15yaş, ≥15 yaş) etkisi istatistiksel olarak 

farklılık göstermemiştir (Tablo 4.48 ve Tablo 4.49). 
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Tablo 4.48. Yiyecek olan/olmayan Uyaranlara İlk Fiksasyon Sürelerinin 

Değerlendirilmesi 

İlk Fiksasyon Süresi Β SH t Pr(>|t|) 

(Etkileşim) 5185 17,2 301,063 <0,001*** 

Yiyecek Uyaranı Etkisi 55,7 13,7 4,081 <0,001*** 

Grup 9,24 32,5 0,284 0,777 

Cinsiyet -2,21 33,2 -0,067 0,947 

Yaş kategorisi -35,2 32,4 -1,088 0,280 

Yiyecek Uyaranı Etkisi X Grup 19 27,3 0,694 0,488 

***p<0,001 

Tablo 4.49. Yüksek/düşük Kalorili Yiyeceklere İlk Fiksasyon Sürelerinin 

Değerlendirilmesi 

İlk Fiksasyon Süresi Β SH t Pr(>|t|) 

(Etkileşim) 5238,00 15,90 330,117 <0,001*** 

Kalori Etkisi -33,30 14,60 -2,290 0,0221* 

Grup -4,22 31,30 -0,135 0,8933 

Cinsiyet -3,31 32,00 -0,104 0,9177 

Yaş kategorisi -31,40 31,20 -1,008 0,3169 

Kalori etkisi X Grup -31,00 29,10 -1,065 0,2871 

*p<0,05 ***p<0,001 

Doğrusal karma etkiler modelinde çoklu karşılaştırma sonuçlarına bakıldığında, 

kontrol grubu içerisinde yiyecek ilişkili ve yiyecek ilişkisiz uyaranlara olan ilk 

fiksasyon süresi istatistiksel olarak farklılık göstermiştir. Obezitesi olan grupta ise 

yiyecek ilişkili ve yiyecek ilişkisiz uyaranlara olan ilk fiksasyon süresi istatistiksel 

olarak daha belirgin bir farklılık göstermektedir (Tablo 4.50). 

Tablo 4.50. Grup İçinde Yiyecek İlişkili Olan ve Olmayan Uyaranlara Ait İlk 

Fiksasyon Süreleri 

İlk Fiksasyon Süresi Β SH z value Pr(>|z|) 

Kontrol yiyecek ilişkili/ilişkisiz -0,046 0,019 -2,358 0,018* 

Obezite yiyecek ilişkili/ilişkisiz -0,065 0,018 -3,434 <0,001*** 

***p<0,001 

Kontrol grubunda yüksek ve düşük kalorili uyaranlara ilk fiksasyon süresi 

açısından istatistiksel olarak farklılık bulunmazken, obezitesi olan grup içinde yüksek 

ve düşük kalorili uyaranlara ilk fiksasyon süreleri istatistiksel olarak faklılık 
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göstermektedir (Tablo 4.51). Gruplar arasında yiyecek olan/olmayan ve yüksek/düşük 

kalorili uyaranlara ilk fiksasyon sürelerinin karşılaştırılması şekilde gösterilmiştir 

(Şekil 4.2). 

Tablo 4.51. Grup İçinde Yüksek ve Düşük Kalorili Uyaranlara Ait İlk Fiksasyon 

Süreleri 

İlk Fiksasyon Süresi Β SH z value Pr(>|z|) 

Kontrol yüksek/düşük kalorili -0,017 0,020 -0,855 0,392 

Obezite yüksek/düşük kalorili -0,048 0,020 -2,414 0,015* 

*p<0,05 

 

  

Şekil 4.2. Gruplar Arasında Yiyecek Olan/Olmayan ve Yüksek/Düşük Kalorili 

Uyaranlara İlk Fiksasyon Sürelerinin Karşılaştırılması 

 

Yiyecek olan/olmayan uyaranlara ve yüksek/düşük kalorili yiyeceklere toplam 

bakma süreleri incelendiğinde; uyaran olarak kalori etkisinin ve yiyecek uyaranı 

etkisinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği bulunmuştur. Grup (obezite ve 

kontrol), cinsiyet ve yaşın (<15yaş, ≥15 yaş) etkisi istatistiksel olarak farklılık 

göstermemiştir (Tablo 4.52 ve Tablo 4.53). 
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Tablo 4.52. Yiyecek Olan/olmayan Uyaranlara Toplam Bakma Sürelerinin 

Değerlendirilmesi 

Toplam Bakma Süresi Β SH t Pr(>|t|) 

(Etkileşim) 797,991 0,020 396,900 <0,001*** 

Yiyecek Uyaranı Etkisi 0,180 0,014 12,399 <0,001*** 

Grup -0,001 0,039 -0,026 0,979 

Cinsiyet 0,033 0,040 0,839 0,404 

Yaş kategorisi -0,052 0,039 -1,328 0,188 

Yiyecek Uyaranı Etkisi X Grup 0,145 0,029 4,975 <0,001*** 

***p<0,001 

Tablo 4.53. Yüksek/düşük Kalorili Yiyeceklere Toplam Bakma Sürelerinin 

Değerlendirilmesi 

Toplam Bakma Süresi Β SH t Pr(>|t|) 

(Etkileşim) 718,243 0,032 218,741 <0,001*** 

Kalori Etkisi -0,240 0,019 -12,250 <0,001*** 

Grup 0,044 0,055 0,795 0,429 

Cinsiyet 0,015 0,056 0,271 0,787 

Yaş kategorisi -0,028 0,055 -0,521 0,604 

Kalori etkisi X Grup 0,048 0,039 1,248 0,212 

***p<0,001 

 

Doğrusal karma etkiler modelinde çoklu karşılaştırma sonuçların bakıldığında, 

yiyecek ilişkili ve yiyecek ilişkisiz uyaranlara toplam bakma süresi karşılaştırıldığında 

her iki grupta da istatistiksel olarak belirgin bir farklılık görülmüştür (Tablo 4.54). 

Tablo 4.54. Grup İçinde Yiyecek İlişkili Olan ve Olmayan Uyaranlara Ait Toplam 

Bakma Süreleri 

 Β SH z value Pr(>|z|) 

Kontrol yiyecek ilişkili/ilişkisiz -0,108 0,020 -5,173 <0,001*** 

Obezite yiyecek ilişkili/ilişkisiz -0,253 0,020 -12,485 <0,001*** 

***p<0,001 

 

Doğrusal karma etkiler modelinde çoklu karşılaştırma sonuçlarına bakıldığında, 

tüm gruplar içerisinde yüksek ve düşük kalorili uyaranlara olan toplam bakma süresi 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (Tablo 4.55). Gruplar arasında 
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yiyecek olan/olmayan ve yüksek/düşük kalorili uyaranlara toplam bakma sürelerinin 

karşılaştırılması şekilde gösterilmiştir (Şekil 4.3). 

Tablo 4.55. Grup İçinde Yüksek ve Düşük Kalorili Uyaranlara Ait Toplam Bakma 

Süreleri 

           Β SH z value Pr(>|z|) 

Kontrol yüksek/düşük kalorili -0,264 0,028 -9,395 <0,001*** 

Obezite yüksek/düşük kalorili -0,215 0,027 -7,910 <0,001*** 

***p<0,001 

 

 

Şekil 4.3. Gruplar Arasında Yiyecek Olan/Olmayan ve Yüksek/Düşük Kalorili 

Uyaranlara Olan Toplam Bakma Sürelerinin Karşılaştırılması 

 

Gruplar arasındaki göz izleme deneyinde yiyecek uyaranlarına karşı elde edilen 

süreler ile dikkat yanlılıkları hesaplanmıştır (ilk bakış yönü yanlılığı, ilk bakış süresi 

yanlılığı, toplam bakma süre yanlılığı). 

İlk bakış yönü yanlılığı (direction bias) yiyecek uyaranlarına ilk fiksasyon 

sayılarının, toplam ilk fiksasyon sayılarına oranlanması ile yüzde olarak hesaplanan 

bir değerdir. Değerlerin % 50 üzerindeki değerler dikkat yanlılığı olduğunu 

göstermektedir. Obezite ve kontrol grupları bakış yönü yanlılığı açısından 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak farklılık bulunmamıştır (Tablo 4.56). 
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İlk bakış süresi (duration bias) yiyecek uyaranlarına ilk fiksayon süresinden 

yiyecek ilişkisiz uyaranlara ilk fiksasyon süresinin çıkarılması ile elde edilmiştir. 

Obezite ve kontrol grupları ilk fiksasyon süresi yanlılığı açısından karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak farklılık bulunmamıştır (Tablo 4.56). 

Toplam bakış süresi yanlılığı, yiyecek uyaranlarına toplam bakma süresinden 

yiyecek ilişkisiz uyaranlara toplam bakma süresinin çıkarılması ile elde edilmiştir. 

Obezite ve kontrol grupları toplam bakma süresi yanlılığı açısından karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak farklılık bulunmamıştır (Tablo 4.56). 

Tablo 4.56. Yiyecek Uyaranlarına Karşı Dikkat Yanlılığına Ait Veriler  

 

 

 

   

Obezite 

(ortanca min-maks) 

(ort±ss) 

Kontrol 

(ortanca min-maks) 

(ort±ss) 

 

p 

 İlk Bakış Yönü Yanlılığı 

(%) (Direction bias) 

 53,05 (42,59-62,69) 50 (28,57-75) 0.361 

 52,49±0,04 52,81±0,10  

İlk Bakış Süresi Yanlılığı 

(ms) (Duration bias) 

 18,07 ± 20,39 12,05 ± 25,11 0.262 

    

Toplam Bakma Süre 

Yanlılığı (ms) 

 645,15 

(-1297,9-3070,3) 

336,45 

(-3953-1639,4) 

0,061 

    

1Mann Whitney U testi, 2Bağımsız Gruplarda T testi 

 

Kısıtlı, emosyonel ve dışsal yeme skorları ile dikkat yanlılığı ölçümleri açısından 

yapılan korelasyon analizlerinde her iki grup için de anlamlı bir ilişki saptanamamıştır 

(Tablo 4.57 ve 4.58). 
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Tablo 4.57. Obezite Grubunun Yeme Stilleri ve Göz İzleme Süreleri İlişkisi 

                                                

 

İlk Bakış Süresi Yanlılığı 

Toplam Bakma Süresi 

Yanlılığı  

Kısıtlı Yeme  r          -0,141 -0,153 

   

p           0,399 0,360 

   

Emosyonel 

Yeme 

r  -0,019 0,064 

   

p  0,909 0,704 

   

Dışsal Yeme  r  0,107 0,116 

   

p  0,523 0,488 

   

Spearman Korelasyon Testi (r= Spearman’s rho) 

Tablo 4.58. Kontrol Grubunun Yeme Stilleri ve Göz İzleme Süreleri İlişkisi 

                                                

 

İlk Fiksasyon Süresi 

Yanlılığı 

Toplam Bakma Süresi 

Yanlılığı 

Kısıtlı Yeme  r  -0,114 -0,124 

   

 p  0,510 0,471 

   

Emosyonel 

Yeme 

r -0,099  0,072 

   

p 0,567  0,677 

   

Dışsal Yeme  r -0,194  -0,131 

   

p 0,258  0,447 

   

Spearman Korelasyon Testi (r= Spearman’s rho) 
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5. TARTIŞMA 

Tüm dünyada yaygın bir halk sağlığı sorunu olan obezitenin görülme sıklığı, her 

yaş grubunda olduğu gibi ergenlerde de son yıllarda belirgin artış göstermiştir. Çocuk 

ve ergenlerde kilo kontrolü zordur ve uzun dönem takiplerinde sıklıkla tekrar kilo 

aldıkları görülmektedir (6, 7). Kilo kontrolünde çok önemli olan sağlıklı yaşam 

davranışlarına adapte olabilmek için yeterli düzeyde öz denetim becerileri 

gerekmektedir (8, 9). Bu nedenle öz denetimi etkileyen bilişsel süreçlerin 

değerlendirilmesi ve tanımlanması tedaviye uyumu artıracak ve erişkin obezitesine 

geçişin azaltılması, uzun dönem olumsuz sağlık sonuçlarının engellenmesi açısından 

önem taşımaktadır. Son dönemde çocuklarda obezitenin önlenmesi ve tedavisi 

açısından yeni müdahaleler araştırılmakta olup, bu alanda yapılacak çalışmalar önem 

taşımaktadır. Bu çalışma ülkemizde obezitesi olan ergenlerde bilişsel süreçlerin hem 

top down hem de bottom up süreçler olarak birlikte değerlendirildiği ve göz izleme 

yöntemiyle nesnel verilerin sunulduğu ilk çalışma niteliğini taşımaktadır. 

Obezite ve kontrol gruplar arasında yaş, cinsiyet, anne-baba yaşları, anne-baba 

eğitim durumları, aile yapısı, aylık gelir, yaşanan yer durumları, okul zamanları, hafta 

sonu okula gitme durumları arasında fark saptanmamıştır. İki grup arasındaki 

karşılaştırmalarda karıştırıcı değişkenleri olabildiğince kontrol edebilmek açısından 

olumlu bir sonuç olarak değerlendirilebilir. 

Obezite ve kontrol gruplarında ailede psikiyatrik hastalık tanısı açısından bir fark 

bulunmamıştır. Bu durum beklenen bir durumdur. Çünkü tüm katılımcılara çalışma 

öncesinde ÇGDŞ-ŞY-T uygulanmıştır ve psikiyatrik hastalık tanısını karşılayanlar 

çalışma dışında bırakılmıştır. 

Beden kitle indeksi (BKİ) ve obezite etyolojisine ilişkin verilere bakıldığında 

beklenildiği gibi obezite grupta kontrol grubuna kıyasla BKİ ve persentil değerlerinin 

anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu görülmüştür. Hastalık Kontrol ve Önleme 

Merkezi (CDC)’nin BKİ persentil değerlerine (34) göre obezitesi olan ergenlerin 

obezite şiddeti sınıflandırıldığında %52,6 hafif düzeyde, %44,7 orta düzeyde ve %2,6 

ciddi düzeyde obez olarak bulunmuştur. Çalışmaya göz izleme verilerini etkilememesi 

ve verilerin güvenirliği açısından dışlama kriterlerinde ilaç kullanımı olması nedeniyle 
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ciddi obezitesi olan ergenlerin daha az olması ve obezite örneklemin çoğunun hafif 

obezitesi olan ergenlerden oluşması beklenen bir sonuçtur. 

Ergenlerin fiziksel aktivite özellikleri incelendiğinde obezitesi olan ergenlerde 

kontrol grubuna kıyasla okulda fiziksel aktivite, boş zaman fiziksel aktivite, 

orta/şiddetli düzeyde aktivite düzeylerinin anlamlı düzeyde daha düşük olduğu 

görülmüştür. Bu sonuçlarla tutarlı olarak okula gidiş şekilleri açısından obezite ve 

kontrol grubu kıyaslandığında kontrol grubundaki ergenlerin yürüyerek ya da bisiklet 

kullanarak okula gitmesi anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur. Fiziksel aktivite 

ve obezitenin nedensel yönü ile ilgili veriler tutarsız olsa da, çoğu çalışma obeziteye 

sahip çocukların normal kilodaki yaşıtlarına göre daha az aktif olduklarını, motor 

becerilerinin daha zayıf olduğunu ve sedanter aktiviteleri tercih ettiklerini 

göstermektedir (262). Artmış ekran maruziyetinin de fiziksel aktiviteyi azaltarak 

obeziteye katkı yapabileceği düşünülmektedir (98). 

Her iki grubun öğün ve beslenme özellikleri değerlendirildiğinde kahvaltıyı 

evde/evden yiyecek ile okul kantininde yapma açısından anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Obezitesi olan grubun kontrol grubuna göre daha az kahvaltı yaptığı, 

daha yüksek düzeyde akşam/gece yeme davranışı olduğu, tv/bilgisayar karşısında 

yemek yeme ve öğün atlama durumunun daha yüksek oranda olduğu görülmüştür. 

Televizyon ve ekran ile yemek yemenin etkilerinin araştırıldığı çalışmalarda ekran ile 

birlikte daha fazla atıştırıldığı, diyetin miktar ve içeriğini sağlıksız yönde etkilediği 

öne sürülmektedir. Bunun nedenleri arasında reklamların etkisi olabileceği şeklinde 

yorumlar bulunmaktadır (126, 263). Aile ile birlikte öğünlere katılımın obezite riskini 

azalttığına dair yayınlar mevcuttur (264). Ekran maruziyeti açısından 

değerlendirildiğinde obezite grubunun hafta içi, hafta sonu, toplam haftalık olarak 

televizyon izleme ve internet kullanım sürelerinin kontrol grubuna kıyasla daha uzun 

olduğu görülmüştür. Ekran ile daha fazla vakit geçiren obez ergenlerin aile ile öğünlere 

katılmasının daha az olması, ekran önünde daha çok öğünlerini geçirmesi bu açılardan 

beklenen bir sonuç olarak yorumlanabilir. 

Gruplar ADKİ skorlarına göre diyet kaliteleri açısından incelendiğinde 

istatistiksel açıdan fark bulunmuştur. Obezitesi olan grubun %42,1’inde kontrol 

grubunun ise % 5,6’sında düşük kalitede diyet alışkanlığı bulunmaktadır. Bu sonuçlar 

alanyazınla uyumlu görünmektedir. Çocuklarda düşük kalitede diyetin tip 2 diyabet, 
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kardiyovasküler hastalıklar ve obeziteye yatkınlık oluşturduğu ve yüksek kaliteli 

diyetin yağlanmaya karşı koruyucu olduğu araştırmalarda vurgulanmaktadır (265, 

266). Geniş örneklemli bir kohort çalışmasında 5-7 yaşlarında enerji, yağ ve şeker 

bakımından yüksek; lif, meyve ve sebzelerde düşük diyet çocukluk ve ergenlik 

döneminde obezite ile ilişkilendirilmiştir (267). 

Obezite etiyolojisinin araştırıldığı birçok çalışmada yetersiz uyku ile obezite 

arasında ilişki olduğu öne sürülmektedir. Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi'nin 

önerilerine göre ergenlerin en az 8 saat / gün uyuması gerekmektedir.  Ergenlerin (13-

17 yaş)  sekiz saatten daha az uyuması yetersiz uyku olarak tanımlanmaktadır. Bu 

çalışmada gruplar arasında hafta içi ve hafta sonu uyku sürelerinde anlamlı farklılık 

bulunmamıştır. Obezite ve yetersiz uyku ilişkisi ciddi obezitesi olan çocuklarda daha 

belirgindir (101). Bu çalışma grubunun daha çok hafif obezitesi olan ergenlerden 

oluşması nedeniyle bu ilişki saptanmamış olabilir. 

Annelerin gebelik yaşları ve kilo alımı incelendiğinde gruplar arasında fark 

bulunmamıştır. Benzer yaş grubu ve benzer sosyal çevreden grupların seçilmesi 

nedeniyle bu sonuçların benzer olması beklenebilir. Gebelikte ideal kilo alımı 

tartışmalı bir konu olmasın rağmen artmış kilo alımının çocuklarda obezite ile ilişkili 

olabileceği öne sürülmektedir. Bir çalışmada gebelikte 18,1 kilonun üzerinde kilo 

alımının çocuklarda obezite riskini artırdığı bulunmuştur (268). Bu çalışmada 

annelerin gebelikte kilo alımları her iki grupta da eşik değerin altındadır.  

Obezitesi olan gruptaki annelerin kontrol grubundaki annelere göre gebe kalma 

kiloları daha yüksek bulunmuştur. Çalışmamızın sonuçları alanyazın ile uyumlu 

görünmektedir. Annelerin gebelik öncesi kilolarının fazla olması çocuklarda obezite 

ile ilişkili bulunmaktadır (269). 

Annelerin gebelikte sigara içimi, gebelik komplikasyonları açısından gruplar 

arasında bir fark yoktur. Gebelikte sigara içimi ile çocuklarda fazla kilo ve obezitenin 

arttığını söyleyen çalışmalar olsa da sonuçlar tutarsızdır (270, 271). 

Gruplar doğum kiloları ve haftaları açısından benzer bulunmuştur. Alanyazında 

doğum kilosunun sonraki BKİ ile pozitif korelasyonu olduğu çoğu epidemiyolojik 

çalışmada gösterilmiştir (272). Ancak bilimsel veriler BKİ’nin yağlanma için iyi bir 

gösterge olmayabileceğini (273), aksine düşük doğum ağırlığı olan çocukların 

yağlanmaya ve obeziteye daha yatkın olduklarını iddia etmektedir (270). 
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Gruplar anne sütü alma süresi ve ek gıdaya geçme ayları açısından 

incelendiğinde gruplar anne sütü alımı süresi açısından benzerken, ek gıdaya geçme 

ayları açısından farklılık bulunmuştur. Obezite grubundaki ergenlerin kontrol grubuna 

göre daha erken aylarda ek gıdaya geçtiği görülmüştür. Birçok araştırmada emzirme 

obeziteye karşı koruyucu bir faktör olarak tanımlanmasına rağmen sonuçlar tutarlılık 

göstermemektedir. Katı gıdaya erken geçilmesi (5. ay öncesi), çocuklukta obezite 

gelişimi için daha güçlü bir risk faktörü olarak bulunmuş ve bu çalışma sonuçları ile 

benzer görünmektedir (54).  

Ailede obez birey olma oranı obezite grubunda %71,1, kontrol grubunda % 

16,7’dir.  Gruplar arasındaki fark anlamlıdır. Ailede bariatrik cerrahi geçirme oranı 

obezite grubunda %18,4, kontrol grubunda %2,8 olup anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

Obezite ile en sık ilişkilendirilen faktörlerden biri ebeveynlerde obezite varlığıdır. 

Ailede obezite varlığının kontrol grubuna göre fazla olması, genetik yatkınlıkla 

beraber ebeveynlerin yeme, öğün alışkanlıkları, fiziksel aktivite durumları, ekran 

başında fazla zaman geçirme gibi sedanter yaşam tarzlarına sahip olmaları ve bu 

özelliklerin çocuklar tarafından ebeveynlerin model almasına bağlı olabilir (274-276). 

CBCL/6-18 ve YSR/6-18 alt ölçeklerine bakıldığında Sosyal İçe 

Dönüklük/Depresyon alt ölçekleri hariç tüm alt ölçek puanlarında iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. Tüm katılımcılara çalışma 

öncesinde ÇGDŞ-ŞY-T uygulanmıştır ve psikiyatrik hastalık tanısını karşılayanlar 

çalışma dışında bırakılmıştır. Ölçülen diğer verilerin karıştırıcı faktörlerden 

etkilenmemesi adına bu durum olumlu olarak değerlendirilebilir. 

Obezite grubundaki olguların CBCL/6-18, YSR/6-18 alt ölçeği olan Sosyal İçe 

Dönüklük/Depresyon alt ölçeği puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksektir. Anksiyete/Depresyon alt ölçeği açısından gruplar arasında bir fark 

olmadığıve DSM-5 tanı kriterlerine göre depresyon tanısı almadığı düşünüldüğünde 

ve obezite ile sosyal içe çekilmenin kendi içinde bir ilişkisi olabilir. Bu alanda yapılan 

çalışmalara bakıldığında, anksiyete ve depresyondan bağımsız olarak obezitesi olan 

ergenlerde normal kilodaki çocuklara göre sosyal içe çekilme açısından %30 oranında 

artmış bir risk olduğu görülmüştür. Ebeveynlerin ise obezitesi olan çocuklarının benlik 

saygısı ile ilgili endişelerinin  %40 oranında daha fazla olduğu bulunmuştur (277, 278). 

Bu çalışmada kontrol grubuna göre hem ebeveynin hem ergenlerin daha yüksek sosyal 
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içe çekilme belirtisi bildirmesi önceki çalışmalar ile uyumlu görünmektedir. Bu durum 

obezitesi olan bireylerin sosyal olarak damgalanması ve artmış utanç, suçluluk 

hissetmeleriyle ilgili olabileceği belirtilmektedir (279). Obezitesi olan ergenlerin 

artmış ekran maruziyeti, azalmış fiziksel aktviteleri düşünüldüğünde sosyal içe 

çekilme belirtileri ile karşılıklı iki yönlü ilişkileri olabilir. Obezitesi olan yalnız bir 

ergen daha fazla internet ve televizyon ile vakit geçirebilir ya da artmış internet 

kullanımı ve bağımlılığı olan bir ergen yaşıtları ve ailesi ile yeterince vakit geçirmediği 

için sosyal içe çekilme özellikleri gösterebilir (280, 281). 

Obezite ve kontrol grubundaki olguların HYDÖ puanları karşılaştırıldığında 

kısıtlı yeme, emosyonel yeme ve dışsal yeme puanları açısından gruplar arasında 

belirgin farklılık bulunmuştur. Tüm alt ölçeklerde obezite grubunda kontrol grubuna 

göre daha yüksek puanlar olduğu görülmüştür. Yeme stillerinin kilo ve kontrolsüz 

yeme ile ilişkisi birçok kesitsel çalışmada araştırılmış, bu üç yeme stiliyle obezite ve 

kilo alımı arasında ilişki olduğu saptanmıştır (8, 282, 283). 

Obezite ve kontrol grubundaki olguların BDÖ puanları karşılaştırıldığında 

dikkatsel, motor dürtüsellik ve plansızlık alt ölçeklerinde istatistiksel olarak farklılık 

bulunmamıştır. Obezite ve dürtüsellik ilişkisi birçok çalışmada araştırılmıştır (17, 26, 

137, 157, 162, 164, 167, 216). Güncel bir metanaliz sonucuna göre kişilik özelliği 

olarak ifade edilen ve ölçekler ile belirlenen dürtüselliğin obezite ile ilişkisi olmadığı 

ifade edilmiştir (160). Bu çalışmanın sonuçları da güncel metaanalizin sonuçları ile 

uyumlu görünmektedir. 

Nöropsikolojik değerlendirmlere bakıldığında, SKRT tüm alt testlerinin 

sürelerinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. SKRT 

4 süre ve hata puanı açısından farklılık bulunmazken, düzeltme açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır. Obezitesi olan ergenlerin kontrol 

grubuna göre tüm kartlarda daha yavaş oldukları görülmüş olup, interferans skoru 

değerlendirilmiş ve gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık bulunmuştur. 

Bozulmuş inhibisyon kontrolü ile obezite ilişkisini inceleyen birçok araştırmada, 

obezitesi olan ergenlerde normal kilodaki ergenlere göre inhibisyon kontrolünün 

bozulmuş olduğu görülmektedir. Bu alandaki çalışmalarda inhibisyonu ölçen farklı 

test, görev ve yöntemler uygulanmıştır. SKRT 5 süresi ve interferans skoru ile 

inhibisyon kontrolü değerlendirilen çalışmalarda çelişkili sonuçlar bulunsa da (26, 
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160, 178, 284, 285), bu çalışmanın sonuçları bazı araştırmaların yöntem ve 

sonuçlarıyla uyumlu görünmektedir (26, 285). 

İST-A süresi, İST-B süresi, İST-B düzeltme ve hata sayısı, İST-B süresi ile İST-

A süresi farkı açısından obezite ve kontrol grupları arasında anlamlı farklılık 

saptanmıştır. Obezite ve yürütücü işlevlerin araştırıldığı çoğu araştırmada öncelikli 

olarak inhibisyon kontrolü üzerinde durulsa da, son dönemde bilişsel esneklik obezite 

ilişkisi üzerinde durulmaktadır. Bu çalışmada olduğu gibi özellikle İST B süresi ve 

İST B ile İST A süresi farkında uzamanın bilişsel esneklikte azalmanın bir göstergesi 

olarak yorumlanmaktadır (25, 26, 178, 285). 

Gruplarda yapılan zeka değerlendirmelerine göre tüm zeka puanları açısından 

gruplar arasında bir farklılık bulunmamıştır. Obezite grubunun %76’sı (n=29)  ve 

kontrol grubunun %83’üne (n=30) WÇZÖ-IV uygulanmış olup alt testlere 

bakıldığında obezitesi olan grupta işlemleme hızının belirgin düzeyde düşük olduğu 

saptanmıştır. Ayrıca obezitesi olan ergenlerin SKRT ve İST alt testlerindeki yavaşlık 

ile de tutarlı görünmektedir. Bu çalışmadaki sonuçlar alanyazınla uyumlu 

görünmektedir (286, 287). SKRT ve İST inhibisyon ve bilişsel esneklikle beraber 

işlemleme hızının ve görsel-motor hızın da göstergeleridir (249, 288). Güncel bir 

çalışmada obezitesi olan çocukların işlemleme hızlarının yavaş olmasının yanısıra 

nöropsikolojik değerlendirmelerde kontrol grubuna göre genel olarak yavaş oldukları, 

bu durumun motor yavaşlıkla ve işlemleme hızının düşük olmasıyla ilişkili olabileceği 

söylenmektedir. Fiziksel aktivitenin azalmasının hem motor beceriler hem de yürütücü 

işlevler üzerine olumsuz etkisi olduğu düşünülmektedir (286). Çalışmamızdaki 

obezitesi olan ergenlerin fiziksel aktivitelerinin de kontrollere göre belirgin olarak 

düşük olması bu sonuçlarla paralellik göstermektedir. 

Obezitede yapılan yürütücü işlevler ile ilgili çalışmalar, son dönemde 

bağımlılıkta olduğu gibi öncelikle inhibisyon kontrolünün azaldığını ve impulsif 

yemenin kilo alımına neden olduğunu belirtmektedir. Daha sonra ise bilişsel 

esnekliğin azaldığı ve kompulsif yeme ile obezitenin geliştiği öne sürülmektedir (24, 

178, 289). Bu çalışmanın sonuçları da obezite tanısı alan ergenlerde hem inhibisyon 

kontrolünde hem bilişsel esneklikte azalma olduğu varsayımını desteklemektedir. Bu 

hipotez göz önünde bulundurulduğunda obezite tanısı alan çocukların ve ergenlerin 
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nörobilişsel açıdan ayrıntılı değerlendirilmesi ve izlemi obezitenin etiyojisi ve 

nörobilişsel profilinin aydınlatılmasına katkı sağlayabilir.  

Obezite ve kontrol grubundaki olguların YİYDDE-ebeveyn formu puanları 

açısından tüm alt ölçeklerde obezite ve kontrol grubu arasında farklılık bulunmamıştır. 

Birçok çalışmada YİYDDE-ebeveyn ve öğretmen formları ile yürütücü işlevlerin 

performansa dayalı ölçümleri arasında ilişki bulunamamıştır. Ayrıca yürütücü 

işlevlerin ebeveyn değerlendirmeleri ile çocuklarla yapılan nöropsikolojik test 

sonuçları arasındaki farklılığın ebeveyn bildiriminlerinin öz bilidirme dayalı olması ve 

üçüncü kişi veya sosyal olarak kabul görme yanlılığı ile ilişkili olabilir (290-294). Son 

zamanlardaki çalışmalar kalem ve kağıt ile standart koşullarda yapılan nöropsikolojik 

değerlendirmeler, performansa dayalı laboratuvar ortamlarının ekolojik geçerliliğinin 

düşük olduğunu ve gündelik yaşamdaki zorlukları yansıtmayabileceğini iddia 

edilmektedir (292, 295). Bu nedenle de çocukların kendi yaşadığı çevre içerisinde 

olacak şekilde standart nöropsikolojik değerlendirmelerinin yapılmasının daha gerçek 

sonuçlar vereceği bildirilmektedir (296, 297). 

Göz izleme deneyi sonuçlarına bakıldığında, obezite ve kontrol grupları arasında 

deney öncesi değerlendirmede açlık ve duygudurum düzeyleri benzer bulunmuş olup 

bu durum göz izlemeye ait verilerin sonuçlarını etkileyebilecek karıştırıcı 

değişkenlerin kontrolü açısından olumlu bir sonuç olarak değerlendirilebilir. 

Obezitede dikkat yanlılığı konusunda göz izleme çalışmalarına bakıldığında ilk 

bakış yönü, bakış süresi ve toplam bakma yanlılığı değerlendirilmiştir (23, 174, 176, 

181, 184, 185, 208, 298, 299). Bu çalışmada yiyecek olan ve olmayan uyaranlara tüm 

dikkat yanlılığı sonuçlarında obezite ve kontrol grupları arasında bir fark olmadığı 

görülmüştür. Ancak obezitesi olan çocukların kontrol grubuna göre yiyecek 

uyaranlarına yiyecek olmayan uyaranlara göre daha sık baktığı, hem de kalorisi yüksek 

uyaranlara düşük uyaranlara göre daha sık baktığı görülmüştür. 

Obezitesi olan çocukların kontrol grubuna göre yiyecek uyaranı ve kalori 

etkisinin incelendiği her iki durumda da ilk bakış süreleri farklı bulunmamıştır. 

Obezitesi olan çocukların yiyecek uyaranları ve kalorili yiyeceklere ilk bakış süreleri 

yiyecek olmayan ve düşük kalorili yiyeceklere kıyasla daha uzun bulunmuştur. 

Kontrol grubundaki çocuklarda ise yüksek ve düşük kalorili yiyeceklere ilk bakış 

sürelerinin benzer olduğu görülmüştür. Toplam bakma süresi açısından obezite ve 
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kontrol grupları arasında farklılık bulunmamıştır. Tüm çocukların yiyeceklere ve 

yüksek kalorili uyaranlara, yiyecek olmayan ve düşük kalorili uyaranlara kıyasla daha 

uzun sürelerde baktıkları görülmüştür. 

Bu çalışmanın ilk hipotezinin aksine obezitesi olan ve normal kilolu ergenlerin 

yiyecek uyaranlarına dikkat yanlılığı olmadığı görülmektedir. Üstelik bu çalışmanın 

sonuçları tüm ergenlerin yiyecek ipuçlarına (ilk bakış yönü yanlılığı) yönelme 

eğiliminde olduklarını ve başlangıçta ilk bakışlarını yiyecek ipuçlarında daha uzun 

süre sürdürdüğünü (ilk bakış süresi önyargısı) göstermektedir. Yiyecek uyaranlarının 

kilodan bağımsız bir şekilde tüm ergenler için dikkat çekici bir uyaran olduğu bu 

çalışmanın sonuçları ile de desteklenmiştir. Bu çalışmada önceki çalışmalara göre daha 

fazla nötr uyaran kullanılmasına rağmen yiyecek uyaranlarının ilk dikkati çekmede 

daha güçlü olduğu düşünüldüğünde, bu sonuçlar ergenler için günümüz obezojenik 

ortamında yiyecek uyaranlarının önemini göstermektedir. Tüm ergenlerde görülen 

yiyecek uyaranlarına olan bu dikkat yanlılığının kilolarından bağımsız olarak tüm 

yetişkinlerde de görüldüğü birçok çalışma ile gösterilmiştir (201, 300, 301). 

Obezitesi olan ve normal kilolu yetişkinlerde ve çocuklarda yiyecek 

uyaranlarına dikkat yanlılığı olduğunu söyleyen çalışmalar da bulunmaktadır (21, 

180). Bu sonuçlardaki farklılıkların sebepleri öncelikle paradigma seçimlerinden 

kaynaklanabilir. Dikkat yanlılığının indirekt ölçüm yöntemlerine ya da bu çalışmada 

olduğu gibi direkt göz izleme ölçümlerine göre hesaplanması farklılık yaratabilir. 

İndirekt ölçümlerde cevap latanslarına göre dikkat yanlılığının belirlenmesinin doğru 

ve güvenilir bir değerlendirme olup olmadığı araştırmacılar arasında tartışılmaktadır 

(226, 302-304). Bu çalışmanın güçlü yanlarından biri dikkatin indirekt ölçülmesinden 

ziyade göz izleme cihazı ile dikkat süreçlerinin göz hareketleri ile izlenmesidir. Göz 

izleme ile dikkat süreçleri zamansal olarak kendi içinde izlenebilir (226).  

Uyaran seçimi dikkat süreçlerini ve dolayısıyla dikkat yanlılığı sonuçlarını 

etkileyebilir. Önceki birçok araştırmada yiyecek uyaranlarına dikkat yanlılığı 

değerlendirilirken genellikle bir resim çifti kullanmış ve görüntüler 1-3 sn kadar 

ekranda göstermiştir. Bu çalışmanın güçlü özelliklerinden birisi de bir ekranda dört 

uyaran sunulması ve 8 sn kadar uzun bir sürede dikkat süreçlerinin incelenmesine 

imkan sağlanmasıdır. Bu çalışmanın deseni daha önce direkt yöntemler kullanılarak 

yiyecek uyaranlarına dikkat yanlılığının incelendiği bir çalışma ile benzerdir (254). 
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Böylece nötr uyaranlar daha fazla sunulmuş olup, yiyecek uyaranları da düşük ve 

yüksek kalorili olarak sunularak dikkat süreçlerinin daha gerçeğe yakın ölçülmesi 

sağlanmıştır.  

Yiyecek uyaranlarına dikkat yanlılığını etkileyebilecek bireysel etkenlere 

bakıldığında, açlık düzeyi, süresi, yeme stilleri bunu etkileyebilir. Yiyecek 

uyaranlarına dikkat yanlılığına açlık ve tokluğun etkisini araştıran bazı çalışmalar 

obezitesi olan bireylerde açlıkta bulunan dikkat yanılığının toklukta devam ettiğini 

belirtmektedir (21, 182, 188). Açlık düzeyleri daha önce dikkat yanlılığı ölçen birçok 

çalışmada olduğu gibi bizim çalışmamızda da görsel skala üzerinde skorlanarak 

değerlendirilmiştir (182, 188, 190). Bu çalışmada obezitesi olan ve normal kilodaki 

ergenler arasında açlık düzeyleri benzer bulunmuştur. Deney öncesi en az iki saatlik 

açlık gerektiği açlık düzeylerinin belirlenmesine ek olarak ergenlere söylenmiştir. 

Çalışmamıza benzer şekilde açlığın görsel skala ile skorlandığı ve 3 saatlik açlığın 

sağlandığı bir çalışmada açlığın ve tokluğun etkisine bakılmış ve dikkat yanlılığına 

etkisi olmadığı görülmüştür (190).  

Dikkat yanlılığını obezitesi olan ve normal kilolu bireylerde inceleyen 

çalışmalarda yeme stillerinin etkisi olabileceği belirtilmiştir. Özellikle kısıtlı ve dışsal 

yeme ve yiyecek uyaranlarına dikkat yanlılığı ilişkisi üzerinde durulmaktadır (21, 182, 

187, 306). Bizim çalışmamızda obezite grubunun tüm yeme stili skorları kontrol 

grubuna göre yüksek olsa da obezite ve kontrol grubunun her ikisinde de yeme stilleri 

skorları ile göz izleme süreleri arasında bir ilişki saptanmamıştır. 

Evrimsel açıdan bakıldığında, görsel ortamdaki yiyeceklerin tespiti ve 

farkındalığı, hayatta kalmak için gerekli bir adaptasyon olabilir (305). Ergenlerin 

kilodan bağımsız yiyecek uyaranlarına artmış dikkatinin olması evrimsel bakış açısıyla 

uyumlu görünmektedir. Ancak kaynakların az olduğu ortamda hayatta kalmayı 

sağlayan bu evrimsel adaptasyon, günümüz Batı toplumlarında yeme kaynaklarındaki 

aşırı artış ile birleştiğinde mevcut obezite artışına katkıda bulunabilir (21). 

Uyaranların kalori etkisi ile ilgili çalışmaların sonuçlarına bakıldığında normal 

kilolu ve obezitesi olan bireylerde düşük kalorili yiyeceklere göre yüksek kalorili 

yiyeceklere daha çok dikkat ettikleri görülmüştür (21, 188, 307). Bu çalışmanın 

sonuçları da erken sürdürülen dikkat süreçlerinde alanyazın sonuçları ile uyumlu 

görünmektedir. 
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 Bu çalışmada erken dikkat süreçlerinde kalori etkisine bakıldığında ise kontrol 

grubunda yüksek ve düşük kalorili yiyeceklere bakma sürelerinde bir fark 

bulunamamıştır. Obezitesi olan ergenlerde erken dikkat süreçlerinde yüksek kalorili 

uyaranlara daha çok baktıkları görülmüştür. Bu durum da erken dikkat sürecinde 

obezitesi olan ergenlerde hem yiyecek uyaranına hem kaloriye dikkat edildiği, normal 

kilodaki ergenlerde ise önce yiyecek uyaranına dikkat edildiği görülmüştür. Geç dikkat 

sürecinde ise tüm ergenler yiyecek uyaranı ve yüksek kaloriye dikkat etmişlerdir. Bu 

durum dikkat yanlılığının zamansal olarak incelenmesi ve daha sonra farklı 

yöntemlerle süreçlerin dinamik olarak daha ayrıntılı incelenmesi gerektiğini 

göstermektedir. Bununla ilgili son dönemde araştırmacılar önceki çalışma sonuçlarını 

dinamik olarak tekrar değerlendirmiş ve yiyeceklere dikkat yanlılığında özellikle 

çocuklarda geniş bir değişkenlik olduğu bunun yiyeceklere özgü değil yiyecek 

olmayan uyaranlar için de geçerli olduğunu belirtmişlerdir. Bu durumun da daha çok 

yürütücü işlevlerde bozulmayla ilişkili olabileceği vurgulanmıştır (299). Bu 

çalışmanın sonuçlarına bakıldığında erken dikkat süreçlerinde obezitesi olan 

ergenlerin hem yiyeceklere hem de yiyecek olmayan uyaranlara daha sık ve çok sayıda 

baktıkları görülmüştür. Dikkat yanlılığı saptanamamasının her iki grup uyarana da 

artmış dikkat nedeniyle olduğu düşünülmüştür. Bahsedilen alanyazın bilgisine göre bu 

çalışmadaki obezitesi olan ergenlerin yürütücü işlevlerindeki yetersizliğin bu sonuçları 

etkilediği düşünülebilir. 

Çalışmamızın Güçlü Yanları 

Araştırmamızda obezitesi olan ve normal kilolu kontrol grubunun yaş, ailenin 

sosyoekonomik-sosyokültürel düzeyi, aile yapısı, anne ve baba yaşları, öğrenim 

durumları açısından benzerlik göstermesi pek çok değişkenin kontrolünü sağlayarak 

daha doğru sonuçların saptanmasına olanak sağlamıştır. 

Obeziteye eşlik eden psikiyatrik bozuklukların görüldüğü ergenler çalışma dışı 

bırakılmıştır. Böylece diğer psikopatolojilerden kaynaklanabilecek durumların test ya 

da deney sonuçlarına olan etkisi dışlanmıştır.  

Herhangi bir psikiyatrik ilaç ya da testlere ve deneye etkisi olabilecek ilaç 

kullanımı olmayan ergenlerin çalışmaya dahil edilmesi de benzer şekilde sonuç 

bulgularımızın gücünü artırmıştır. 
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Çalışmaya dahil edilen ergenlerin son 6 ay içinde herhangi bir zayıflama, diyet 

programına katılmamış olması sonuçlar üzerindeki etkilerini dışlamıştır. 

Araştırmamız, ülkemizde obezitede yiyecek uyaranlarına dikkat yanlılığının göz 

izleme yöntemiyle incelendiği ilk çalışma özelliğini taşımaktadır. Bu açıdan çocuk ve 

ergenlerde bir halk sağlığı sorunu olan ve sıklığı her geçen gün artan obezitenin 

etyolojisi ve sürdürücü etkenlerine yönelik nörobilişsel araştırmaların yapılması ve 

buna yönelik nöropsikiyatrik müdahalelerin planlanması önemli olabilir.  

Çalışmamızın Kısıtlı Yanları 

Çalışmamız kesitsel olduğundan bulguların desteklenmesi adına uzunlamasına 

ve tekrarlayan araştırmalara gereksinim vardır. 

Örneklemimizde poliklinik başvurusu olan çocuklar yer almaktadır. Klinik 

örneklemden elde ettiğimiz sonuçlar doğrudan toplumu yansıtmayabilir. Herhangi bir 

diyet programında olmasalar da poliklinğe başvuran bu grubun obezite için tedavi 

motivasyonu olan bir grup olduğu düşünülebilir. Kilo verme ile ilgili motivasyonları 

toplum örnekleminden farklı olabilir. Bu durumun da sonuçlar üzerinde etkisi olabilir. 

12-18 yaş arasındaki ergenler çalışmaya dahil edilmiş olup yürütücü işlevlerin 

maturasyonunun devam ettiği bir dönem olduğu için gruplar arasında yaş açısından 

farklılık olmasa da geniş yaş aralığının sonuçlar üzerinde etkisi olabilir. 

Ergenlere pubertal herhangi bir değerlendirme ve sorgulama yapılmamış olup 

bunun yürütücü işlevler üzerinde etkisi olabilir.  

Obezitesi olan ergenlerin obezite düzeyleri hafif ve orta düzey olmak üzere 

heterojen olup bu durumun sonuçlar üzerinde etkisi olabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

1) Ergenlerin fiziksel aktivite özellikleri incelendiğinde obezitesi olan ergenlerde 

kontrol grubuna kıyasla okulda fiziksel aktivite, boş zaman fiziksel aktivite, 

orta/şiddetli düzeyde aktivite düzeylerinin anlamlı düzeyde daha düşük olduğu 

görülmüştür. 

2) Obezitesi olan grubun kontrol grubuna göre daha az kahvaltı yaptığı, daha 

yüksek düzeyde akşam/gece yeme davranışı olduğu, tv/bilgisayar karşısında 

yemek yeme ve öğün atlama durumunun daha yüksek oranda olduğu 

görülmüştür. 

3) Ekran maruziyeti açısından değerlendirildiğinde obezite grubunun hafta içi, 

haftasonu, toplam haftalık olarak tv izleme ve internet kullanım sürelerinin 

kontrol grubuna kıyasla daha uzun olduğu görülmüştür. 

4) Uyku süreleri değerlendirildiğinde, gruplar arasında hafta içi ve haftasonu uyku 

sürelerinde anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

5) Gruplar anne sütü alma süresi ve ek gıdaya geçme ayları açısından 

incelendiğinde anne sütü alımı süresi açısından farklılık bulunmaz iken, ek 

gıdaya geçme ayları açısından farklılık bulunmuştur. Obezite grubundaki 

ergenlerin kontrol grubuna göre daha erken aylarda ek gıdaya geçtiği 

görülmüştür. 

6) CBCL/6-18 ve YSR/6-18 alt ölçeklerine bakıldığında Sosyal İçe 

Dönüklük/Depresyon alt ölçekleri hariç tüm alt ölçek puanlarında iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

7) Obezite grubundaki olguların CBCL/6-18, YSR/6-18 alt ölçeği olan Sosyal İçe 

Dönüklük/Depresyon alt ölçeği puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha yüksektir. 

8) Gruplar arasında HYDÖ kısıtlı yeme, emosyonel yeme ve dışsal yeme puanları 

açısından belirgin farklılık bulunmuştur. Tüm alt ölçeklerde obezite grubunda 

kontrol grubuna göre daha yüksek puanlar olduğu görülmüştür. Dikkat yanlılığı 

sonuçları ile yeme stilleri skorları arasında her iki grupta da anlamlı ilişki 

saptanmamıştır. 
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9) Gruplar arasında BDÖ dikkatsel, motor dürtüsellik ve plansızlık alt ölçeklerinde 

anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

10) Nöropsikolojik değerlendirmlere bakıldığında, SKRT tüm alt test sürelerinde 

iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmuştur. Obezitesi olan ergenlerin kontrol 

grubuna göre tüm kartlarda daha yavaş oldukları görülmüş olup interferans skoru 

değerlendirilmiş ve gruplar arasında interferans skoru açısından da anlamlı 

farklılık bulunmuştur. 

11) İST-A süresi ve İST-B süresi açısından gruplar arasında anlamlı farklılık 

saptanmıştır. İST-B düzeltme ve hata sayısı kontrol grubu ile karşılaştırıldığında 

anlamlı düzeyde farklılık gözlenmiştir. İST-B süresi ile İST-A süresi farkı 

açısından bakıldığında gruplar arasında belirgin bir farklılık saptanmıştır.   

12) YİYDDE-ebeveyn formu tüm alt ölçeklerinde gruplar arasında farklılık 

bulunmamıştır. 

13) Göz izleme deneyi sonuçlarına bakıldığında, gruplar arasında deney öncesi 

değerlendirmede açlık ve duygudurum düzeyleri benzer bulunmuştur. 

14) Yiyecek olan ve olmayan uyaranlara tüm dikkat yanlılığı sonuçlarında obezite 

ve kontrol grupları arasında bir fark olmadığı görülmüştür. 

15) Obezitesi olan çocukların kontrol grubuna göre yiyecek uyaranlarına yiyecek 

olmayan uyaranlara göre ilk bakışlarının daha sık olduğu, hem de kalorisi yüksek 

uyaranlara düşük uyaranlara göre ilk bakışlarının daha sık olduğu görülmüştür. 

16) Gruplar arasında yiyecek ilişkili uyarana ve kalorili yiyeceklere ilk bakış 

süreleri ve toplam bakma süreleri açısından farklılık bulunmamıştır. 

17) Obezitesi olan ergenlerde yiyecek uyaranları ve kalorili yiyeceklere ilk bakış 

süreleri yiyecek olmayan ve düşük kalorili yiyeceklere kıyasla daha uzun 

bulunmuştur. 

18) Kontrol grubundaki ergenlerde yiyecek uyaranlarına ilk bakış süreleri yiyecek 

ilişkisiz uyaranlara göre daha uzunken, yüksek ve düşük kalorili yiyeceklere ilk 

bakış sürelerinin benzer olduğu görülmüştür.  

19) Tüm çocukların yiyeceklere ve yüksek kalorili uyaranlara; yiyecek olmayan 

ve düşük kalorili uyaranlara kıyasla toplamda daha uzun sürelerde baktıkları 

görülmüştür. 
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Sonuç olarak bu çalışmada yiyecek uyaranlarına dikkat yanlılığında obezitesi 

olan grupta kontrol grubuna göre farklılık olmasa da erken dikkat süreçlerinde 

obezitesi olan ergenlerin hem yiyecek uyaranına hem kaloriye daha fazla dikkat 

ettikleri görülmüştür. Dikkatin geç süreçlerinde ise her iki grubun uyaranlara 

yaklaşımı benzer bulunmuştur. Top down ve bottom up süreçlerin ayrı süreçler 

olmadığı ve birbirini etkileyen süreçler olduğu düşünüldüğünde obezitesi olan 

ergenlerin inhibisyon kontrolü ve bilişsel esnekliklerinin yetersiz olması yiyecek 

uyaranlarına ait erken dikkat süreçlerini etkileyebilir. Bu sonuçlar da obezitesi olan 

ergenlerde öz denetimdeki sorunların nörobilişsel özelliklerinin tanımlanmasının 

önemini göstermektedir. 

Mevcut sonuçlarla obezitesi olan ergenlerin nörobilişsel zorlukları olduğu ve 

bunların tanımlanmasının önemli olduğu görülmektedir. Obezitesi olan çocuk ve 

ergenlerin sadece psikiyatrik belirtiler nedeniyle değil, obezite tanısı aldıklarında 

mevcut nörobilişsel zorluklarının tanımlanması açısından değerlendirilmeleri önemli 

görünmektedir. Çocukluk çağı obezitesinin tedavisinin zorluğu, diyete uyum 

zorlukları düşünüldüğünde obezitenin tedavisinde ruh sağlığı çalışanlarının 

bulunması, obezitenin multidisipliner müdahale yaklaşımlarının gelişmesine katkıda 

bulunabilir.  

Bundan sonraki bu alandaki çalışmaların daha dar bir yaş aralığında, pubertal 

gelişim özellikleri değerlendirilerek, daha ciddi obezitesi olan grupta da tekrarlanması 

ve göz izleme deneyinin standart koşullar sağlanarak açlık ve tokluk etkisine bakılması 

uygun olabilir. Obezitesi olan çocuklarda ikili süreç modeline göre öz denetimin bir 

parçası olan karar verme süreçlerinin de sonraki çalışmalarda araştırılması nörobilişsel 

profilin daha iyi ve doğru anlaşılmasını sağlayabilir. 
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ÖZET 

Obezitesi Olan Ergenlerde İnhibisyon, Bilişsel Esneklik ve Dikkat Yanlılığı: 

Kontrollü Bir Göz İzleme Çalışması 

Amaç: Obezitesi olan ergenlerde inhibisyon kontrolü, bilişsel esnekliğin ve 

yiyecek uyaranlarına olan dikkat yanlılığının göz izleme yöntemiyle değerlendirilmesi 

ve normal kilodaki ergenler ile karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Yöntem: Kesitsel nitelikte olan bu çalışmada 12-18 yaş aralığında obezite tanılı 

38 ergen araştırma grubunu, benzer yaş ve cinsiyette normal kiloda 36 ergen ise 

kontrol grubunu oluşturmuştur. Tüm ergenlere DSM–5 için Yarı Yapılandırılmış 

Psikiyatrik Klinik Görüşme Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve 

Şizofreni Görüşme Çizelgesi- Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu (ÇDŞG-ŞY) 

uygulanmış ve psikiyatrik tanı alanlar çalışmaya dahil edilmemiştir. Tüm ergenlere 

Hollanda Yeme Davranışları Ölçeği, Barratt Dürtüsellik Ölçeği, 11-18 Yaş Grubu 

Gençler İçin Kendini Değerlendirme Ölçeği uygulanmıştır. Ebeveynlere ise Yönetici 

İşlev Davranışlarını Derecelendirme Envanteri-ebeveyn formu, 6-18 Yaş Çocuklar 

İçin Davranış Değerlendirme Ölçeği verilmiştir. Tüm ergenlere Stroop Renk ve 

Kelime Testi, İz Sürme Testi A,B yapılmıştır. Dikkat yanlılığı değerlendirmeleri için 

SMI iView X™ 500 Hz göz izleme sistemi kullanılmıştır. Ekranda her biri dört köşede 

olmak üzere biri yüksek kalorili, biri düşük kalorili, ikisi de benzer renk görünümde 

yiyecek ilişkisiz nötr uyaran içeren 28 resim içeriği kullanılmıştır. Bu dört uyarana ait 

ilgi alanlarına; ilk fiksasyon sayıları, ilk fiksasyon süreleri, toplam bakış süreleri 

hesaplanarak yiyecek uyaranlarına dikkat yanlılığı saptanmıştır.  

Sonuç: Gruplar arasında Sosyal İçe Dönüklük/Depresyon alt ölçekleri hariç 

CBCL/6-18 ve YSR/6-18 alt ölçek puanları gruplar için benzer bulunmuştur. HYDÖ 

puanları karşılaştırıldığında kısıtlı yeme, emosyonel yeme ve dışsal yeme puanları 

obezite grubunda belirgin yüksek bulunmuştur. SKRT tüm alt testlerin sürelerinde, 

interferans skorunda, İST-A, İST-B sürelerinde gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmuştur. YİYDDE-ebeveyn formu ve Barratt Dürtüsellik Ölçeği puanları 

açısından tüm alt ölçeklerde gruplar arasında farklılık bulunmamıştır. Göz izleme 

deneyinde yiyecek olan ve olmayan uyaranlara dikkat yanlılığı sonuçlarında gruplar 

arasında bir farklılık olmasa da tüm çocuklarda yiyeceklere dikkat yanlılığı olduğu 
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görülmüştür. Obezitesi olan çocukların kontrol grubuna göre yiyecek uyaranlarına ve 

kalorili uyaranlara ilk bakışlarının daha sık olduğu görülmüştür. Yiyecek uyaranlarına 

ve kalorili uyaranlara ilk bakış süreleri ve toplam bakma süreleri açısından ise fark 

bulunmamıştır.  

Tartışma: Çalışmamızın sonuçları obezitesi olan ergenlerde bozulmuş 

inhibisyon kontrolü ve azalmış bilişsel esneklik olduğu bilgisini doğrulamaktadır. Göz 

izleme sonuçlarında ise dikkat yanlılığı açısından gruplar açısından bir fark 

saptanmasa da her iki grupta da yiyecek uyaranlarına ilk bakış, ilk bakış süresi ve 

toplam bakma ile ilgili dikkat yanlılığı olduğu görülmüştür. Erken dikkat süreçlerini 

yansıtan ilk fiksasyon sayıları ise belirgin olarak obezitesi olan ergenlerde fazla 

bulunmuştur. Top-down (yukarıdan aşağıya) ve bottom-up (aşağıdan yukarıya) 

süreçlerde obezitesi olan ergenlerde kontrol grubuna göre farklılıklar olduğu 

görülmektedir. Çocukluk çağı obezitesinin tedavisinin zorluğu, çocukların diyete 

uyum zorlukları düşünüldüğünde obezitenin tedavisinde öz denetim becerilerinin 

sağlanması ve multidisipliner müdahale yaklaşımlarının oluşturulması önemlidir. 

Obezitesi olan çocuklarda ikili süreç modeline göre öz denetimin bir parçası olan karar 

verme süreçlerinin sonraki çalışmalarda araştırılması obeziteye ait nörobilişsel profilin 

daha iyi ve doğru anlaşılmasını sağlayabilir. 

 

Anahtar sözcükler: Obezite, İnhibisyon, Bilişsel Esneklik, Göz İzleme, Dikkat 

Yanlılığı 
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SUMMARY 

Inhibition, Cognitive Flexibility and Attention Bias in Obese Adolescents:         

A Controlled Eye-Tracking Study 

Objective: This study aimed to investigate inhibition control, cognitive 

flexibility and attention bias for food cues by eye tracking in adolescents with obesity 

and to compare with normal-weight adolescents. 

Method: This cross-sectional study consisted of 38 adolescents with obesity 

aged 12-18 years. The control group consisted of 36 adolescents of similar age and sex 

with normal weight. All children were interviewed by using Schedule for Affective 

Disorders and Schizophrenia for School-Aged Children- Present and Lifetime version 

(K-SADS-PL). Adolescents with a psychiatric diagnosis were not included in the 

study. All subjects were evaluated with the Dutch Eating Behaviour Questionnaire 

(DEBQ), Barratt Impulsiveness Scale, Youth Self Report (YSR/11-18). Child 

Behavior Checklist 6-18 (CBCL), BRIEF-parent form was completed by parents. 

Stroop Color-Word Test ve Trail Making A, B were used to examine executive 

functions. Attention bias for food cues assessed by SMI iView X™ eye-tracking 

systems at 500 Hz. The experiment consisted of 28 trials which were including four 

images per trial (two neutral stimuli, high-calorie food, low-calorie food). Four images 

were determined as the area of interests (AOIs) within the screen. High and low-calorie 

foods were determined as food AOIs. Two neutral stimuli were determined as nonfood 

AOIs. First fixation count, dwell time and first fixation duration per AOIs was 

measured. 

Results: There were no significant differences in syndrome scale scores of 

CBCL and YSR/11-18 between the obese and control groups except for the 

Withdrawn/depressed subscale. Restricted eating, emotional eating and external eating 

scores of DEBQ were significantly higher in the obesity group. All of the completion 

times regarding Stroop Color and Word Test, interference score, and Trail Making A, 

B were significantly different between the obese and control groups. BRIEF-parent 

form and Barratt Impulsiveness Scale scores were not significantly different between 

groups. There was no significant difference between obese and control groups about 

attentional bias for food cues in the eye-tracking experiment. Obese adolescents 
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directed their first gaze more often toward food and high-calorie food cues than 

nonfood and low-calorie food cues. There were no significant differences regarding 

the first fixation duration and dwell time for food cues between groups.  

Conclusion: The results of our study confirm that there are poor inhibition 

control and cognitive inflexibility in adolescents with obesity. Although our results 

provide no empirical evidence for differences in direction bias, duration bias and dwell 

time bias, all adolescents have an attentional bias for food in both groups. The first 

fixation counts reflecting early attention processes were significantly higher in 

adolescents with obesity. Top-down and bottom-up processes have differences in 

obese adolescents compared to the control group. Considering the difficulties in the 

treatment of childhood obesity, it is important to improve self-control skills in the 

treatment of obesity and to establish multidisciplinary intervention approaches. 

Investigation of decision-making processes that are a part of self-control according to 

the dual-process model in children and adolescents with obesity may provide a better 

and more accurate understanding of obesity's neurocognitive profile in future studies. 

  

Keywords: Obesity, Inhibition, Cognitive Flexibility, Eye-Tracking, 

Attentional Bias 
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EKLER 

EK-1: Gönüllü Onam Formları 

ERGEN İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

(Vaka Grubu, Obezitesi Olan Ergenler İçindir) 

Araştırmanın Adı: Obezitesi Olan Ergenlerde İnhibisyon, Bilişsel Esneklik 

Dikkat Yanlılığı: Kontrollü Bir Göz İzleme Çalışması 

 Sorumlu Araştırmacılar: Doç.Dr. Didem Behice Öztop, Dr. Elif Akçay, Psk.       

Elçin Çağlar, Prof. Dr. Özgür Aydın, Prof. DR. Zehra Aycan 

Araştırmanın Yürütüleceği Yerler: Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 

ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk Endokrinolojisi Bilim Dalı, Ankara Üniversitesi Dil ve Tarih-Coğrafya 

Fakültesi Dil Bilimi 

Sevgili Arkadaşlar, 

Kilo alma bazı sağlık problemleri nedeniyle olabileceği gibi, sadece sık yemek 

yeme nedeniyle de olabilir. Fazla yemek yemenin birçok nedeni olabilir. Bu nedenlerin 

araştırılması yeni tedavi yöntemleri bulunması açısından çok önemlidir. Sağlıklı yeme 

alışkanlıklarını kazanabilmek ve yaşam tarzını değiştirebilmek birçok kişinin zorluk 

yaşadığı alanlardır. Bu alanlarda araştırma yapılması bu zorluklarla baş etmek için çok 

önemlidir.  

Bu çalışmanın amacı; obezitesi olan arkadaşlarımızın, normal kilo aralığındaki 

arkadaşlarımızla karşılaştırarak yemek ipuçlarına olan dikkatin ölçülmesi ve günlük 

hayatımızda kendimizi kontrol etmemizi sağlayan ya da düşüncelerimizi 

değiştirebilmemizi sağlayan becerilerimizin değerlendirilmesidir. Bu amaçla bu 

çalışmaya sizin de gönüllü olarak katılmanızı teklif ediyoruz. 

Bu çalışmaya obezitesi olan 12-18 yaş aralığındaki 30 arkadaşımızın katılması 

planlanmaktadır. Ayrıca 30 normal kilo aralığındaki arkadaşımızın da bu çalışmaya 

katılarak bize yardımcı olması planlanmaktadır. 

 Siz bu çalışmada obezitesi olan grubu oluşturmaktasınız. Sizinle ve ailelerinizle 

psikiyatrik görüşme yapılmasının ardından ailelerinize ve sizlere doldurmanız için 

ölçekler verilecektir. Sizinle kalem kağıt ile yapacağımız bazı testler ve yiyecek 
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resimlerinin olduğu görüntülerle dikkat ölçümünün yapılacağı bir göz izleme ölçümü 

yapılacaktır. Size verilen formların doldurulması ve görüşme yaklaşık 1 saat, velisi 

olduğunuz çocuğunuzla görüşme ve formları doldurması yaklaşık 1,5 saat alacaktır.  

Araştırmadan elde edilecek bulguların, obezite ve yeme davranışı ile ilgili bu 

durumların aydınlatılmasına ve tedavi uygulamalarının iyileştirilmesine yardımcı 

olacağı düşünülmektedir. Bu amaçla bu çalışmaya sizin de gönüllü olarak katılmanızı 

teklif ediyoruz. 

Bu uygulamalar sırasında sizin için herhangi bir rahatsızlık veya risk 

beklenmemektedir. Sizinle ilgili olarak alınan bilgi yalnızca bilimsel amaçlı olarak 

kullanılacak, isimler gizli tutulacak ve mahremiyetinize azami titizlik gösterilecektir. 

Bu çalışma size ya da bağlı olduğunuz sosyal güvenlik kurumuna herhangi bir mali 

yük getirmeyecektir. Kliniğimize geliş/gidiş yol masraflarınız çalışmacı/çalışmacılar 

tarafından, çalışmaya katılıp katılmamanıza bakılmaksızın karşılanacaktır. Araştırma 

süresince tedavi ya da randevularınızı yeniden düzenlemek için Dr. Elif Akçay (Tlf 

No:0312 5957033) ile bağlantı kurabilirsiniz. 

Bu çalışmaya katılmayı kendi isteğinizle, gönüllü olarak kabul edebilirsiniz. 

Eğer istemezseniz bu çalışmaya katılmayabilirsiniz, kabul ettikten sonra da istediğiniz 

herhangi bir anda mazeret göstermeksizin araştırmadan çıkabilirsiniz. Araştırmacı da 

sizin araştırmaya uyum sağlayamamanız veya benzeri nedenlerle sizi araştırma dışı 

bırakabilir. Çalışmaya katılmayı kabul etmemeniz, çalışmadan çıkmaya karar 

vermeniz ya da araştırmacılar tarafından çalışmadan çıkarılmanız, size uygulanması 

gereken tedavileri değiştirmeyecektir. 
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ONAM FORMU 

Ben………………………………………………; 

“Obezitesi Olan Ergenlerde İnhibisyon, Bilişsel Esneklik ve Dikkat 

Yanlılığı: Kontrollü Bir Göz İzleme Çalışması ” konulu çalışma bana sözlü 

olarak da açıklandı. Çalışma ile ilgili tüm sorularıma tatmin edici yanıtlar 

aldım. Bu çalışmaya katılmayı kendi rızamla gönüllü olarak kabul ediyorum. 

1 NOLU GÖNÜLLÜ’NÜN ADI SOYADI: 

İMZASI: 

TLF: 

ARAŞTIRMACI ADI SOYADI: 

İMZASI: 

TLF: 
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VELİ İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

(Vaka Grubu Olan Obezitesi Olan Ergenlerin Veli/Velileri İçindir)  

Araştırmanın Adı: Obezitesi Olan Ergenlerde İnhibisyon, Bilişsel Esneklik ve 

Dikkat Yanlılığı: Kontrollü Bir Göz İzleme Çalışması 

 Sorumlu Araştırmacılar: Doç.Dr. Didem Behice Öztop, Dr. Elif Akçay, Psk.       

Elçin Çağlar, Prof. Dr. Özgür AYDIN, Prof. DR. Zehra Aycan 

Araştırmanın Yürütüleceği Yerler: Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 

ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk Endokrinolojisi Bilim Dalı, Ankara Üniversitesi Dil ve Tarih-Coğrafya 

Fakültesi Dil Bilimi 

Sevgili Veli, 

Kilo alma bazı sağlık problemleri nedeniyle olabileceği gibi, sadece sık yemek 

yeme nedeniyle de olabilir. Fazla yemek yemenin birçok nedeni olabilir. Bu nedenlerin 

araştırılması yeni tedavi yöntemleri bulunması açısından çok önemlidir. Sağlıklı yeme 

alışkanlıklarını kazanabilmek ve yaşam tarzını değiştirebilmek birçok kişinin 

zorlandığı alanlardır. Bu alanlarda araştırma yapılması bu zorluklarla baş etmek için 

çok önemlidir.  

Bu çalışmanın amacı; obezitesi olan arkadaşlarımızın, normal kilo aralığındaki 

arkadaşlarımızla karşılaştırarak yemek ipuçlarına olan dikkatin ölçülmesi ve günlük 

hayatımızda kendimizi kontrol etmemizi sağlayan ya da düşüncelerimizi 

değiştirebilmemizi sağlayan becerilerimizin değerlendirilmesidir. Bu amaçla bu 

çalışmaya velisi olduğunuz çocuğunuzun katılmasına gönüllü olur vermenizi teklif 

ediyoruz. 

Bu çalışmaya obezitesi olan 12-18 yaş aralığındaki 30 arkadaşımızın katılması 

planlanmaktadır. Ayrıca 30 normal kilo aralığındaki arkadaşımızın da bu çalışmaya 

katılarak bize yardımcı olması planlanmaktadır. 

Siz bu çalışmada obezitesi olan grubun veli/velilerini oluşturmaktasınız. Sizinle 

ve velisi olduğunuz çocuğunuzla psikiyatrik görüşme yapılmasının ardından sizlere ve 

velisi olduğunuz çocuğunuza doldurmanız için ölçekler verilecektir. Çocuğunuzla 

kalem kağıt ile yapacağımız bazı testler ve yiyecek resimlerinin olduğu görüntülerle 

dikkat ölçümünün yapılacağı bir göz izleme ölçümü yapılacaktır. Size verilen 

formların doldurulması ve görüşme yaklaşık 1 saat, velisi olduğunuz çocuğunuzla 
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görüşme ve formları doldurması yaklaşık 1,5 saat alacaktır. Araştırmadan elde 

edilecek bulguların, obezite ve yeme davranışı ile ilgili bu durumların aydınlatılmasına 

ve tedavi uygulamalarının iyileştirilmesine yardımcı olacağı düşünülmektedir. Bu 

amaçla bu çalışmaya sizin de gönüllü olur vermenizi teklif ediyoruz. 

Bu uygulamalar sırasında sizin için herhangi bir rahatsızlık veya risk 

beklenmemektedir. Velisi olduğunuz çocuğunuz ile ilgili olarak alınan bilgi yalnızca 

bilimsel amaçlı olarak kullanılacak, isimler gizli tutulacak ve mahremiyetinize azami 

titizlik gösterilecektir. Bu çalışma size ya da bağlı olduğunuz sosyal güvenlik 

kurumuna herhangi bir mali yük getirmeyecektir. Kliniğimize geliş/gidiş yol 

masraflarınız çalışmacı/çalışmacılar tarafından, çalışmaya katılıp katılmamanıza 

bakılmaksızın karşılanacaktır. Araştırma süresince tedavi ya da randevularınızı 

yeniden düzenlemek için Dr. Elif Akçay (Tlf No:0312 5957033) ile bağlantı 

kurabilirsiniz. 

Bu çalışmaya velisi olduğunuz çocuğunuzun katılmasını kendi isteğinizle, 

gönüllü olarak kabul edebilirsiniz. Eğer istemezseniz velisi olduğunuz çocuğunuz bu 

çalışmaya katılmayabilir, kabul ettikten sonra da istediğiniz herhangi bir anda mazeret 

göstermeksizin velisi olduğunuz çocuğunuzun araştırmadan çıkmasını talep 

edebilirsiniz. Araştırmacı da velisi olduğunuz çocuğunuzun araştırmaya uyum 

sağlayamaması veya benzeri nedenlerle velisi olduğunuz çocuğunuzu araştırma dışı 

bırakabilir. Velisi olduğunuz çocuğunuzun çalışmaya katılımını kabul etmemeniz, 

çalışmadan çıkmasını istemeniz ya da velisi olduğunuz çocuğunuzun araştırmacılar 

tarafından çalışmadan çıkarılması, çocuğunuza uygulanması gereken tedavileri 

değiştirmeyecektir. 
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ONAM FORMU 

Ben………………………………………………; 

“Obezitesi Olan Ergenlerde İnhibisyon, Bilişsel Esneklik ve Dikkat 

Yanlılığı: Kontrollü Bir Göz İzleme Çalışması ” konulu çalışma bana sözlü 

olarak da açıklandı. Çalışma ile ilgili tüm sorularıma tatmin edici yanıtlar 

aldım. Velisi olduğunuz çocuğum ……………….’ un bu çalışmaya katılmasını 

kendi rızamla gönüllü olarak kabul ediyorum. 

1 NOLU GÖNÜLLÜ’NÜN VELİSİNİN ADI SOYADI: 

İMZASI: 

TLF: 

ARAŞTIRMACI ADI SOYADI: 

İMZASI: 

TLF: 
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ERGEN İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

(Kontrol Grubu Normal Kilo Aralığında Olan Ergenler İçindir) 

Araştırmanın Adı: Obezitesi Olan Ergenlerde İnhibisyon, Bilişsel Esneklik 

Dikkat Yanlılığı: Kontrollü Bir Göz İzleme Çalışması 

 Sorumlu Araştırmacılar: Doç.Dr. Didem Behice Öztop, Dr. Elif Akçay, Psk.       

Elçin Çağlar, Prof. Dr. Özgür Aydın, Prof. DR. Zehra Aycan 

Araştırmanın Yürütüleceği Yerler: Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 

ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Ankara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk Endokrinolojisi Bilim Dalı, Ankara Üniversitesi Dil ve Tarih-

Coğrafya Fakültesi Dil Bilimi 

Sevgili Arkadaşlar, 

Kilo alma bazı sağlık problemleri nedeniyle olabileceği gibi, sadece sık yemek 

yeme nedeniyle de olabilir. Fazla yemek yemenin birçok nedeni olabilir. Bu nedenlerin 

araştırılması yeni tedavi yöntemleri bulunması açısından çok önemlidir. Sağlıklı yeme 

alışkanlıklarını kazanabilmek ve yaşam tarzını değiştirebilmek birçok kişinin zorluk 

yaşadığı alanlardır. Bu alanlarda araştırma yapılması bu zorluklarla baş etmek için çok 

önemlidir.  

Bu çalışmanın amacı; obezitesi olan arkadaşlarımızın, normal kilo aralığındaki 

arkadaşlarımızla karşılaştırarak yemek ipuçlarına olan dikkatin ölçülmesi ve günlük 

hayatımızda kendimizi kontrol etmemizi sağlayan ya da düşüncelerimizi 

değiştirebilmemizi sağlayan becerilerimizin değerlendirilmesidir. Bu amaçla bu 

çalışmaya sizin de gönüllü olarak katılmanızı teklif ediyoruz. 

Bu çalışmaya obezitesi olan 12-18 yaş aralığındaki 30 arkadaşımızın katılması 

planlanmaktadır. Ayrıca 30 normal kilo aralığındaki arkadaşımızın da bu çalışmaya 

katılarak bize yardımcı olması planlanmaktadır. 

Siz bu çalışmada normal kilo aralığında olan grubu oluşturmaktasınız.  Sizinle 

ve ailelerinizle psikiyatrik görüşme yapılmasının ardından ailelerinize ve sizlere 

doldurmanız için ölçekler verilecektir. Sizinle kalem kağıt ile yapacağımız bazı testler 

ve yiyecek resimlerinin olduğu görüntülerle dikkat ölçümünün yapılacağı bir göz 

izleme ölçümü yapılacaktır. Size verilen formların doldurulması ve görüşme yaklaşık 
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1 saat, velisi olduğunuz çocuğunuzla görüşme ve formları doldurması yaklaşık 1,5 saat 

alacaktır. Araştırmadan elde edilecek bulguların, obezite ve yeme davranışı ile ilgili 

bu durumların aydınlatılmasına ve tedavi uygulamalarının iyileştirilmesine yardımcı 

olacağı düşünülmektedir. Bu amaçla bu çalışmaya sizin de gönüllü olarak katılmanızı 

teklif ediyoruz. 

Bu uygulamalar sırasında sizin için herhangi bir rahatsızlık veya risk 

beklenmemektedir. Sizinle ilgili olarak alınan bilgi yalnızca bilimsel amaçlı olarak 

kullanılacak, isimler gizli tutulacak ve mahremiyetinize azami titizlik gösterilecektir. 

Bu çalışma size ya da bağlı olduğunuz sosyal güvenlik kurumuna herhangi bir mali 

yük getirmeyecektir. Kliniğimize geliş/gidiş yol masraflarınız çalışmacı/çalışmacılar 

tarafından, çalışmaya katılıp katılmamanıza bakılmaksızın karşılanacaktır. Araştırma 

süresince tedavi ya da randevularınızı yeniden düzenlemek için Dr. Elif Akçay (Tlf 

No:0312 5957033) ile bağlantı kurabilirsiniz. 

Bu çalışmaya katılmayı kendi isteğinizle, gönüllü olarak kabul edebilirsiniz. 

Eğer istemezseniz bu çalışmaya katılmayabilirsiniz, kabul ettikten sonra da istediğiniz 

herhangi bir anda mazeret göstermeksizin araştırmadan çıkabilirsiniz. Araştırmacı da 

sizin araştırmaya uyum sağlayamamanız veya benzeri nedenlerle sizi araştırma dışı 

bırakabilir. Çalışmaya katılmayı kabul etmemeniz, çalışmadan çıkmaya karar 

vermeniz ya da araştırmacılar tarafından çalışmadan çıkarılmanız, size uygulanması 

gereken tedavileri değiştirmeyecektir. 
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ONAM FORMU 

Ben……………………………………………… ; 

“Obezitesi Olan Ergenlerde İnhibisyon, Bilişsel Esneklik ve Dikkat 

Yanlılığı: Kontrollü Bir Göz İzleme Çalışması ” konulu çalışma bana sözlü 

olarak da açıklandı. Çalışma ile ilgili tüm sorularıma tatmin edici yanıtlar 

aldım. Bu çalışmaya katılmayı kendi rızamla gönüllü olarak kabul ediyorum. 

1 NOLU GÖNÜLLÜ’NÜN ADI SOYADI: 

İMZASI: 

TLF: 

ARAŞTIRMACI ADI SOYADI: 

İMZASI: 

TLF: 
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VELİ İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

(Kontrol grubu normal kilo aralığında ergenlerin veli/velileri içindir) 

Araştırmanın Adı: Obezitesi Olan Ergenlerde İnhibisyon, Bilişsel Esneklik ve 

Dikkat Yanlılığı: Kontrollü Bir Göz İzleme Çalışması 

 Sorumlu Araştırmacılar: Doç.Dr. Didem Behice Öztop, Dr. Elif Akçay, Psk.       

Elçin Çağlar, Prof. Dr. Özgür Aydın, Prof. DR. Zehra Aycan 

Araştırmanın Yürütüleceği Yerler: Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 

ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk Endokrinolojisi Bilim Dalı, Ankara Üniversitesi Dil ve Tarih-Coğrafya 

Fakültesi Dil Bilimi 

Sevgili Veli, 

Kilo alma bazı sağlık problemleri nedeniyle olabileceği gibi, sadece sık yemek 

yeme nedeniyle de olabilir. Fazla yemek yemenin birçok nedeni olabilir. Bu nedenlerin 

araştırılması yeni tedavi yöntemleri bulunması açısından çok önemlidir. Sağlıklı yeme 

alışkanlıklarını kazanabilmek ve yaşam tarzını değiştirebilmek birçok kişinin 

zorlandığı alanlardır. Bu alanlarda araştırma yapılması bu zorluklarla baş etmek için 

çok önemlidir.  

Bu çalışmanın amacı; obezitesi olan arkadaşlarımızın, normal kilo aralığındaki 

arkadaşlarımızla karşılaştırarak yemek ipuçlarına olan dikkatin ölçülmesi ve günlük 

hayatımızda kendimizi kontrol etmemizi sağlayan ya da düşüncelerimizi 

değiştirebilmemizi sağlayan becerilerimizin değerlendirilmesidir. Bu amaçla bu 

çalışmaya velisi olduğunuz çocuğunuzun katılmasına gönüllü olur vermenizi teklif 

ediyoruz. 

Bu çalışmaya obezitesi olan 12-18 yaş aralığındaki 30 arkadaşımızın katılması 

planlanmaktadır. Ayrıca 30 normal kilo aralığındaki arkadaşımızın da bu çalışmaya 

katılarak bize yardımcı olması planlanmaktadır. 

Siz bu çalışmada normal kilo aralığında olan grubun veli/velilerini 

oluşturmaktasınız. Sizinle ve velisi olduğunuz çocuğunuzla psikiyatrik görüşme 

yapılmasının ardından sizlere ve velisi olduğunuz çocuğunuza doldurmanız için 

ölçekler verilecektir. Çocuğunuzla kalem kağıt ile yapacağımız bazı testler ve yiyecek 

resimlerinin olduğu görüntülerle dikkat ölçümünün yapılacağı bir göz izleme ölçümü 

yapılacaktır. Size verilen formların doldurulması ve görüşme yaklaşık 1 saat, velisi 
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olduğunuz çocuğunuzla görüşme ve formları doldurması yaklaşık 1,5 saat alacaktır. 

Araştırmadan elde edilecek bulguların, obezite ve yeme davranışı ile ilgili bu 

durumların aydınlatılmasına ve tedavi uygulamalarının iyileştirilmesine yardımcı 

olacağı düşünülmektedir. Bu amaçla bu çalışmaya sizin de gönüllü olur vermenizi 

teklif ediyoruz. 

Bu uygulamalar sırasında sizin için herhangi bir rahatsızlık veya risk 

beklenmemektedir. Velisi olduğunuz çocuğunuz ile ilgili olarak alınan bilgi yalnızca 

bilimsel amaçlı olarak kullanılacak, isimler gizli tutulacak ve mahremiyetinize azami 

titizlik gösterilecektir. Bu çalışma size ya da bağlı olduğunuz sosyal güvenlik 

kurumuna herhangi bir mali yük getirmeyecektir. Kliniğimize geliş/gidiş yol 

masraflarınız çalışmacı/çalışmacılar tarafından, çalışmaya katılıp katılmamanıza 

bakılmaksızın karşılanacaktır. Araştırma süresince tedavi ya da randevularınızı 

yeniden düzenlemek için Dr. Elif Akçay (Tlf No:0312 5957033) ile bağlantı 

kurabilirsiniz. 

Bu çalışmaya velisi olduğunuz çocuğunuzun katılmasını kendi isteğinizle, 

gönüllü olarak kabul edebilirsiniz. Eğer istemezseniz velisi olduğunuz çocuğunuz bu 

çalışmaya katılmayabilir, kabul ettikten sonra da istediğiniz herhangi bir anda mazeret 

göstermeksizin velisi olduğunuz çocuğunuzun araştırmadan çıkmasını talep 

edebilirsiniz. Araştırmacı da velisi olduğunuz çocuğunuzun araştırmaya uyum 

sağlayamaması veya benzeri nedenlerle velisi olduğunuz çocuğunuzu araştırma dışı 

bırakabilir. Velisi olduğunuz çocuğunuzun çalışmaya katılımını kabul etmemeniz, 

çalışmadan çıkmasını istemeniz ya da velisi olduğunuz çocuğunuzun araştırmacılar 

tarafından çalışmadan çıkarılması, çocuğunuza uygulanması gereken tedavileri 

değiştirmeyecektir. 
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ONAM FORMU 

Ben………………………………………………; 

“Obezitesi Olan Ergenlerde İnhibisyon, Bilişsel Esneklik ve Dikkat 

Yanlılığı: Kontrollü Bir Göz İzleme Çalışması ” konulu çalışma bana sözlü 

olarak da açıklandı. Çalışma ile ilgili tüm sorularıma tatmin edici yanıtlar 

aldım. Velisi olduğunuz çocuğum ……………….’ un bu çalışmaya katılmasını 

kendi rızamla gönüllü olarak kabul ediyorum. 

1 NOLU GÖNÜLLÜ’NÜN VELİSİNİN ADI SOYADI: 

İMZASI: 

TLF: 

ARAŞTIRMACI ADI SOYADI: 

İMZASI: 

TLF: 
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EK-2: Etik Kurul Onayı 
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EK-3: Sosyodemografik Bilgi Formu 

……..numara  Gönüllü Katılımcı 

 ()Vaka   ()Kontrol grubu 

Adı soyadı:…………………………………           Kilo:               Boy:                

 

Okulun adı……………………………………        BMI:             BMI persentil: 

1.Sınıfı 

2.Doğum Tarihi: 

3.Okul zamanı: 

()Sabahçı       ()Öğlenci      ()Tam gün 

4.Hafta sonu dersane/okul gidiyor mu? 

()Var           ()Yok 

5.Baba öğrenim durumu 

( ) Okuma yazma bilmiyor ( ) İlkokul ( ) Ortaokul( ) Lise ( ) Üniversite 

6.Anne öğrenim durumu 

( ) Okuma yazma bilmiyor ( ) İlkokul ( ) Ortaokul( ) Lise ( ) Üniversite  

7.Baba mesleği 

( ) Çalışmıyor   ( ) Memur  () İşçi   ( )Serbest meslek    ( ) Diğer(Yazınız)…… 

8.Anne mesleği 

( ) Çalışmıyor   ( ) Memur  () İşçi   ( )Serbest meslek    ( ) Diğer(Yazınız)…… 

 9.Aile yapısı 

()Çekirdek  ()Geniş    ()Boşanmış- ise nekadar süredir?     ()Ebeveyn kaybı –var ise 

ne kadar süredir? 

Ailede kaç kişi yaşıyor? :……… 

 

10.Aile aylık gelir durumu 

…………………………  

11.Yaşanan yer? 

()Kırsal     ()Kent  

 12.Günde kaç öğün yemek yer? (Ara öğünler 

dahil)………………………………… 

 13.Öğün atlar mı? 
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() Evet              () Hayır                   () Bazen 

i. Evet/bazen ise hangi öğünü atladığını belirtiniz? 

A. Sabah………………………………………… 

B. Öğle………………………………………….. 

C. Akşam……………………………………….. 

D. Ara öğün…………………………………….... 

14.Haftada kaç gün kahvaltı yapar? 

1.<1           2.1-3           3.4-6 

15.Hergün ise en sık nerede? 

A. Okul yemekhanesinde  

B. Okul kantininde 

C. Okul çevresindeki restoranlarda 

E. Evden yiyecek getiriyorum 

G. Evde 

H. Diğer (lütfen belirtiniz)………………………………….. 

16.Gün içinde akşam/gece yemek yeme? 

1.Düşük (Genellikle sabah ve öğlen yemek yerim) 

2.Orta (Sabah akşam çoğunlukla dengeli yerim ) 

3.Yüksek (Çoğunlukla akşam/gece yemek yerim) 

17.Evde yemekleri nerede yer? 

A.Mutfakta masada 

B.TV karşısında  

C.Bilgisayar karşısında 

D.Ayakta gezinerek 

E. Diğer………………………………. 

18.Günde kaç saat televizyon önünde geçiriyor?  

(haftaiçi - haftasonu) 

1.<2 s    2.≥2s 

19. Günde kaç saat internette (akıllı telefon ,tablet, bilgisayar) geçiriyor?  

(haftaiçi - haftasonu) 

1.<2 s    2.≥2s 
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20.Günde kaç saat ekran (TV+internet) önünde geçiriyor?  

(haftaiçi - haftasonu) 

1.<4s       2.≥4s 

21.Okula nasıl gidiyor? 

()Yürüyerek/bisiklet                                ()Araba/otobüs/servis 

22.Okulda fiziksel aktivite düzeyi? 

1.Düşük (Çoğunlukla sınıfta otururum, tenefüslerde de hareketsizim.) 

2.Orta (Yarı yarıya otururum ve hareketliyim) 

3.Yüksek(Çoğunlukla hareket ederim) 

23.Boş zaman fiziksel aktivite düzeyi? 

1.Düşük(genellikle otururum,tv izlerim,bilgisayar yada kitap başındayım,kısa 

yürüyüşlerim toplamı haftada 2 saati geçmez) 

2.Orta (haftada 2-3 saati geçmeyen yürüyüş, bisiklet, jimnastik veya hafif fiziksel 

egzersizler ) 

3.Yüksek(haftada 3 saat bisiklet, koşu, efor isteyen aerobik egzersizler)  

24.Haftada kaç gün orta-yüksek aktivite yapılıyor? 

(orta-yüksek aktivite: tempolu yürüyüş, koşu, bisiklet, ip atlama..) 

1.<5 gün 

2.≥5 gün 

25.Günde kaç saat uykuda geçiriyor?  

(haftaiçi - haftasonu)   …………     -    ………….. 

26.İyi uyuyabiliyor mu ve kendini dinlenmiş hissederek uyanıyor mu? 

()Hiç/nadiren/arasıra 

()Her zaman /genellikle/çoğu zaman 

27.Gün içinde uykululuk hali var mı? 

()Evet     ()Hayır  

28.Annenin gebelik yaşı?....................... 

29.Gebe kalma kilosu ve gebelikte kaç kilo aldığı? 

…………………………      -      …………………………… 

30.Diyabet/HT/ preeklampsi hikayesi 

()Var            ()Yok ……………………….. 
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31.Planlı gebelik miydi? 

()Var            ()Yok  

32.Takipli gebelik miydi? 

()Var            ()Yok  

33.Gebelikte annenin sigara tüketimi? 

()Var            ()Yok  

34.Gebelikte annenin alkol tüketimi? 

()Var            ()Yok  

35.Gebelikte stresli yaşam olayı var mı? Varsa ne oldu? 

()Var            ()Yok                     ………………………….. 

36.Çocuğun doğum kilosu?........................... 

Doğum şekli nasıl oldu,  doğum haftası nedir? 

()Normal  () C/S                        ………………………. 

37.Doğum sonrası beslenme : 

Anne sütü alma süresi……..                        Ek gıdaya ne zaman 

geçildiği……………… 

Ek gıdaya kiminle geçildiği…………….. 

38.İlk 1 yıl kilo alımı ………………. 

39.Ailede kilolu olan kimse var mı? Varsa kimler?  

()Var            ()Yok ……………………………….. 

40.Ailede bariatrik cerrahi geçiren kimse var mı? Varsa kimler? 

()Var            ()Yok ……………………….. 

41.Obezite tanısını kaç yaşında aldı?.......... 

()Okul öncesi dönem    ()İlkokul       ()Ortaokul    ()Lise  

42.Ailede (1.derece yakınlarında) psikiyatrik hastalık var mı? Varsa kimde 

hangi hastalık tanısı var? 

()Var            ()Yok ……………………… 

  



 

147 

EK-4: 11-18 Yaş Gençler İçin Kendini Değerlendirme Ölçeği (YSR/11-18) 
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EK-5: Hollanda Yeme Ölçeği Anketi 
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EK-6: Akdeniz Diyeti Kalite İndeksi (ADKİ). 

Aşağıdaki sorulardan size uygun olanı işaretleyiniz. 

 Evet Hayır 

 

1. Hergün meyve veya taze sıkılmış meyve suyu tüketirim   

2. Hergün ikinci bir meyve daha tüketirim.   

3. Düzenli olarak günde bir kez taze veya pişmiş sebze 

tüketirim. 

  

4. Günde birden fazla taze veya pişmiş sebze tüketirim.   

5. Düzenli olarak balık tüketirim (haftada en az 2-3 kez).   

*6. Fast-food tarzı restorantlara (hamburger) haftada bir 

kereden fazla giderim 

  

7.Baklagilleri severim ve haftada bir kereden fazla tüketirim.   

8. Makarna ve pilavı hemen hemen hergün tüketirim (haftada 

5 veya daha fazla). 

  

9. Kahvaltıda tahıl (ekmek) veya tahıl ürünleri (tahıl gevreği) 

tüketirim 

  

10. Düzenli olarak kuruyemiş tüketirim (haftada en az 2-3 

kez). 

  

11. Evde zeytinyağı kullanırım.   

*12. Kahvaltı yapmam   

13. Kahvaltıda süt ve süt ürünleri tüketirim. (süt, yoğurt....)   

*14. Kahvaltıda hazır fırın ürünleri veya hamurişleri 

tüketirim 

  

15. Günlük olarak 2 bardak süt/yoğurt ve/veya 1 büyük dilim 

(40g) peynir tüketirim 

  

*16. Tatlı, şeker ve şekerlemeleri günde birkaç kez tüketirim.   
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EK-7: Barratt Dürtüsellik Ölçeği  
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EK-8: 6-18 Yaş Çocuklar İçin Davranış Değerlendirme Ölçeği (CBCL/6-18) 
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EK-9: Yönetici İşlevlere Yönelik Davranış Derecelendirme Envanteri 

(YİYDDE)  

(Telif hakları PAR, Inc. Şirektine ait olup izinsiz çoğaltılması uygun değildir.) 
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EK-10: Stroop Renk ve Kelime Testi  
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EK-11: İz Sürme Testi A,B 
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